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L. SUMARIO

En la poblacién pediétrica pueden presentarse varias entidades patoldgicas que afectan a la
cavidad bucal, de etiologia diversa (microbiologica, genética, ambiental, entre otras).

Las patologias encontradas requieren un examen clinico definido para poder proporcionar
un diagnéstico certero, brindando informacién adecuada para proporcionar un tratamiento
especifico. El presente estudio consistié en determinar la presencia clinica de patologias en
tejidos blandos de la cavidad bucal en la poblacién infantil, pertenecientes a cuatro escuelas
de los municipios de Chiché, El Quiché; Estanzuela, Zacapa, Huehuetenango,
Huehuetenango y, San Andrés Itzapa, Chimaltenango de la Republica de Guatemala.
Tomando una muestra de 320 escolares (80 de cada comunidad en mencién) utilizando para
ello el consultorio odontolégico donde se realizo el programa de Ejercicio Profesional

Supervisado, examinando a los pacientes a través de la palpacion e inspeccion.

Para cada caso clinico se utilizé un instrumento de recoleccion de datos que incluye: datos
generales del paciente, aspectos clinicos de la lesién, historia breve de la lesidn,
diagnosticos diferenciales y su localizacién en el diagrama conveniente. Luego de la
recopilacién de la informacion, se procedié a la tabulacion y realizacién de cuadros y
gréficas correspondientes. La informacion obtenida fue utilizada para el anélisis,

interpretacion de los resultados, elaboracion de conclusiones y recomendaciones.

Con base a los resultados se concluyd que, la presencia clinica de lesiones patologicas en
tejido blandos en las edades comprendidas entre los 7 y los 15 afios (57.85%), 185
escolares examinados presentaron lesiones patoldgicas, con una diferencia en cuanto a
predileccion del sexo del 7.02%; afectando 99 escolares (53.51%) del sexo femenino y 86
escolares (46.49%) al sexo masculino. Aunque en general el sexo femenino predominé
sobre el masculino, en el municipio de Estanzuela, Zacapa, el sexo masculino present6

mayor nimero de lesiones que el femenino.



Las tres lesiones mas comunes en la muestra de las cuatro escuelas de las comunidades en
estudio fueron; para el municipio de Chiché, El Quiché; granulos de Fordyce (50.2%),
parulis (25.83%) y ulcera aftosa menor (6.44%). En el municipio de Estanzuela, Zacapa;
granulos de Fordyce (41.30%), herpes simple (21.74%) e hiperqueratosis focal (15.22%).
En el municipio de Huehuetenango, Huehuetenango; granulos de Fordyce (55.56%), ilcera
aftosa menor (13.89%) y tlcera traumatica (11.11%). En el municipio de San Andrés
Itzapa, Chimaltenango; granulos de Fordyce (57.14%), ulcera aftosa menor (9.52%) y
herpes simple (7.14%). Siendo para las cuatro comunidades en mencion, los granulos de

Fordyce la lesidon mayormente encontrada.

Resulta de suma importancia realizar estudios de prevalencia de lesiones en diferentes
zonas del pais para dar a conocer el tipo de lesidn que mas afecta a nuestra poblacion y
poder asi, realizar andlisis comparativos regionales; orientando al odont6élogo general en la
deteccion y diferenciacion de las mismas a través de un diagndstico precoz para su
posterior referencia al profesional especialista en patologia bucal, en especial si se

considera que existen lesiones con potencial de malignidad.



II. INTRODUCCION

Se pueden desarrollar diversas lesiones a nivel de la cavidad bucal en pacientes
pediatricos, (1, 7) por lo que se requiere de un diagndstico global temprano para
proporcionar un tratamiento acorde con el o los padecimientos. Al efectuar un estudio en
Guatemala en una poblacion pedidtrica para identificar las diversas patologias bucales que
pueden presentarse en tejidos blandos, se busca contribuir al conocimiento de los
padecimientos que sufre la poblacién estudiantil del nivel primario, con el objeto de

suministrar un aporte que pueda sumarse a los estudios relacionados con éste tema.

La Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, a través de los
estudiantes del Ejercicio Profesional Supervisado, busca realizar un aporte a la sociedad
guatemalteca a través de un estudio cuyo muestreo estadistico se obtendra realizando un
examen clinico a escolares del nivel primario que asistan a escuelas de cuatro comunidades
de la Republica de Guatemala, utilizando para éste fin, el consultorio odontolégico
proporcionado para la realizacion del programa de Ejercicio Profesional Supervisado. Con
los datos obtenidos, un numero importante de nifios con patologias bucales pueden ser
diagnosticados, cuyos resultados podrdn promover la comunicaciéon y el interés entre los
organismos de salud encargados de brindar las pautas necesarias orientadas a la deteccion
de enfermedades bucales y asi estimular la investigacidn, el reporte de casos, el registro de
los mismos y, obtencidn de resultados. Con la informacion obtenida se buscara incidir en
la toma de decisiones para la propuesta de una solucion dentro de los programas bucales al
efectuar acciones que beneficien a la poblacion estudiantil del area donde se realizara el

mismo.



HI. ANTECEDENTES

En 1993 se realizé un estudio con una muestra de 124 escolares, entre nifios y nifias, de las
escuelas del area urbana de la Villa de Chicacao, municipio del departamento de
Suchitepéquez, comprendidos entre las edades de 6 a 16 afios, distribuidos entre los tres
diferentes grados de desnutricion, con el objeto de identificar la presencia de lesiones
bucales clinicas en los nifios desnutridos. El nimero entre nifios y nifias que presenté algun
grado de desnutricion fue de 76, a éstos se le realizé un examen clinico de la cavidad bucal
para poder identificar la presencia de lesiones bucales en los grados de desnutricion
presentes.(1) Se procedié a tabular los datos obtenidos y a agruparlos en los grados
correspondientes, pudiéndose comprobar el grado de palidez de la mucosa, seguida de la
depapilaciéon de la lengua, ambas fueron las lesiones que se presentaron con mayor

frecuencia en el examen de tejidos blandos.(1)

En el periodo comprendido entre el 11 de junio al 11 de agosto de 2003 se realizé el
estudio: “Hallazgos bucales clinicos en nifios de cero a trece afios con enfermedades
infectocontagiosas™ en el Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacion. En el mismo
se determind la prevalencia de las manifestaciones bucales clinicas de estos pacientes con
el objetivo de proporcionar al odontélogo general una guia documentada con datos de
Guatemala, en la que se pueda basar para participar en el diagnoéstico de dichas
enfermedades. Se determiné la prevalencia de las manifestaciones bucales clinicas de estos
pacientes con el objetivo de proporcionar al odontdlogo general una guia documentada, con
datos del medio, en la que se pueda apoyar para participar en el diagnostico de dichas
enfermedades.(4)

La metodologia utilizada para la obtencion de los resultados consistié en la evaluacion
clinica de los pacientes recién ingresados y pacientes ambulatorios (consulta externa y

emergencia) que no estuvieran aiin bajo tratamiento.(4)



Dicha evaluacion se realizé utilizando los lineamientos de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala; primero inspeccionando los tejidos blandos y
duros, y luego palpandolos. Con estos datos se obtuvo como resultado que las
enfermedades infecto contagiosas presentaron, en esta casuistica, manifestaciones bucales

clinicas en 75.51% de los pacientes.(4)

En el afio 1978, Ruth Galliano realizé un estudio de lesiones orales en nifios desnutridos.
En Guatemala se han realizado diversos estudios sobre desnutricion infantil, ello es posible
puesto que es una nacidn con las caracteristicas propias de los paises en desarrollo
economico; tales como: bajo ingreso per capita, alto indice de analfabetismo, situacion de
la tenencia de tierra, entre otros, estas caracteristicas y otras mas contribuyen en el progreso
de la desnutricion infantil. Se encuentra algunas veces cuadros clinicos de lesiones orales,
causadas por la desnutricion de las cuales se ignora la causa o sugiere una etiologia
equivocada. Esta investigacion pretendié estudiar las manifestaciones bucales encontradas
en el momento en que el nifio estaba desnutrido, sin relacionar directamente la desnutricion

con las lesiones orales clinicas especificas, sino solamente asociarlas.(5)

En el afio 1998, Ana Rivera realizd un estudio de patologia bucal pediatrica titulado:
Prevalencia de tumores y quistes en nifios guatemaltecos menores de 3 afios. Estudio
retrospectivo (doce afios, de 1985 a 1997), en un laboratorio de referencia de patologia
anatomica de cabeza y cuello. Se procedidé a revisar los archivos de las biopsias y
expedientes clinicos de los pacientes, tomando Unicamente los correspondientes a nifios

menores de 3 afios.(15)

El total de casos recibidos durante ese periodo de tiempo fue de 7,430; de los cuales
unicamente 85 casos fueron de nifios menores de 3 afios, lo que representa el 1.2% del total.
Se clasificaron las lesiones en neoplasias, enfermedades infecciosas, patologia inflamatoria,

patologia no neoplasica de glandulas salivares y anomalias del desarrollo.




Siendo las mas frecuentes las neoplasias en un 36%. De éstas el hemangioma fue el mas
comtn. Unicamente 3 casos fueron neoplasias malignas, que es un dato significativo. Las
enfermedades infecciosas representaron el 25% del total de las lesiones estudiadas, siendo
la mas frecuente candidiasis. La patologia de las lesiones estudiadas que mostr6 mayor
frecuencia fue la tlcera de Riga-Fede. El 13% lo representaron las patologia no neoplasicas
de glandulas salivares, de las cuales el mucocele fue la mas frecuente. Las anomalias del
desarrollo representaron el 12%, de ellas las mas comunes fueron Quiste de erupcién y
Hemiatrofia facial. Con respecto al sexo no se tuvo un dato significativo, puesto que se
encontraron 41 casos de nifios y 44 de nifias, en una relacion de 1:00 a 1:07. En dicha
investigacion se concluyé que del total de las 85 lesiones, la mas frecuente fue el mucocele
(10 casos), seguido de candidiasis bucal (7 casos). Las pocas neoplasias malignas

encontradas fueron de alto grado de malignidad. (15)

Enel afio 2007, Jiménez et al realizaron un estudio epidemioldgico referente a las lesiones
en tejidos blandos en nifios y adolescentes, sin trastornos nutricionales, que asistieron al
Centro Odontopediatrico de Caracas, en Venezuela, durante el periodo de mayo a
noviembre. La poblacion total fue de 361 pacientes, entre nifios y adolescentes, con edades
comprendidas entre los 2 y los 17 afios de edad, de los cuales 245 pacientes fueron
evaluados clinicamente, de ellos, 69 pacientes (28,16%) presentaron 82 lesiones
patologicas en los tejidos blandos, correspondiendo 39 (56,52%) pacientes al género
masculino y 30 (43,47%) pacientes al femenino.(7) Los resultados de este estudio indicaron
que la lesion mas frecuente fue el Morsicatium Buccarum y la Leucoplasia, con 13 casos
cada uno, lo que representa el 15,87%; seguido por el Fibroma Traumatico con 10 casos
siendo el 12,19%; luego la Candidiasis y la Glositis Migratoria Benigna con § casos cada
una, representando el 9,75%; la Ulcera Traumatica con 7 casos, representando el 8,53%;
Queilitis Actinica y Herpes Labial Recurrente con 5 casos cada uno, siendo el 6,09%;
Mucoceles con 4 casos, al 4,87%; Quiste de Erupcion, Impétigo, Estomatitis Nicotinica y
Estomatitis Subprotésica presentando 2 casos cada uno, siendo el 2,43%; y la Ulcera Aftosa

Recurrente en un caso, el 1,21%.



En el afio 2004, se realizé un estudio en la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid, sobre epidemiologia de la patologia de la mucosa oral mas
frecuente en nifios, donde se dice que el odontélogo responsable de tratar al nifio debe tener
en cuenta la posibilidad de encontrar cualquier condicién patologica a nivel de la mucosa

oral sobre todo a edades tempranas.

Los estudios epidemiolédgicos realizados en los ultimos afios han mostrado el distinto grado
de apreciacion de los diferentes investigadores y una gran variabilidad en las prevalencias
de las lesiones mucosas orales en las diferentes regiones del mundo. Las lesiones que mas
frecuentemente se han tomado en cuenta por los diferentes autores y que mas aparecen en
los diferentes estudios son: la estomatitis aftosa recurrente, el herpes labial, la lengua
fisurada, la lengua geografica, la candidiasis oral y las lesiones traumaticas, con
prevalencias que respectivamente muestran rangos de 0,9% al 10,8%, del 0,78% al 5,2%,
del 1,49% al 23%, del 0,60% al 9,8% y del 0,01% al 3,7%. Frente a la gran cantidad de
alteraciones que se pueden encontrar, el odontdlogo debe ser capaz de detectar dichas
lesiones y llevar a cabo un correcto diagnéstico diferencial, eslab6n esencial del plan de

tratamiento.(14)

Durante mayo y octubre de 2008 se realizé un estudio de patologias mas frecuentes en
cavidad bucal en nifios y adolescentes malnutridos y nutridos que asistieron al Centro de
Atencion Nutfricional Infantil Antimano (CANIA) de Caracas, en Venezuela. A nivel
mundial son pocas las referencias que relacionen patologias bucales con el diagndstico
nutricional. La clasificacion nutricional utilizada en los pacientes fue: Eutréfico
(normopeso), Desnutricién subclinica, Leve, Moderada, Severa y Obesidad.(7) El objetivo
general fue determinar las diversas patologias bucales de los nifios y adolescentes. Entre
los materiales y métodos se emplearon: equipo bésico, luz frontal y un instrumento de
recoleccion de datos que contenia datos socio-epidemiologicos, diagnostico nutricional,

patologia presente y caracteristicas de las mismas.



La investigacion fue de tipo mixta: documental, de campo, descriptiva y transversal. Entre
los resultados obtenidos estan: 347 pacientes observados, 167 presentaron lesion en tejido
duro y blando. La caries dental fue la lesion mas frecuente con 53%, seguido de maculas
(12%) e hipoplasia de esmalte (6%). El grupo etireo mas afectado fue entre los 6 a 8 afios
(35%). El género mas afectado fue el masculino (64%), la localizacion fue el tejido

dentario (61%).

Este estudio permitid registrar el tipo de patologia que afecta a esta poblacién con
deficiencia nutricional, asi mismo, la importancia de la evaluacion integral e
interdisciplinaria pediatrica, para dar mejor atencion odontolégica, acorde con las

patologias presentes por la malnutricién.(7)




IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Guatemala diariamente se presentan en universidades, hospitales y clinicas dentales,
casos relacionados a cuadros patologicos en la cavidad bucal, los cuales afectan a personas
de cualquier rango de edad, siendo la poblacion pedidtrica un grupo importante.(1)

Se pueden desarrollar diversas lesiones a nivel de la cavidad bucal, en pacientes
pediatricos, las cuales algunas veces suelen ser asintomaticas y otras veces estan asociadas
a un grado variable de incomodidad para el menor y pueden mostrar un patron recurrente,
por lo que requieren un diagndstico temprano y un tratamiento acorde con el padecimiento

respectivo.

Entre los diferentes tipos de lesiones que pueden ser observadas en los tejidos blandos de la
cavidad bucal, se pueden mencionar: carcinomas, adenomas pleomorficos, granulomas
periféricos de células gigantes, fibromas, hiperplasias, mucoceles, ranulas, leucoplasias,

eritroplasias.

Por lo tanto, es importante identificar ;Cuéles son las lesiones patologicas de tejido blando
que se presentan con mas frecuencia en nifios de edad escolar en poblaciones de la

Republica de Guatemala?



V.  JUSTIFICACION

En Guatemala es necesario llevar a cabo estudios sobre lesiones que se presentan en la
cavidad bucal, debido a su asociacidon con las alteraciones sistémicas y las limitaciones
funcionales que éstas puedan implicar. En los consultorios odontolégicos, un nimero
importante de nifios con patologias bucales pueden ser diagnosticados, pero
desafortunadamente, por falta de una exploracion clinica completa o una atencion clinica
no adecuada y oportuna; con frecuencia pueden presentar lesiones patolégicas avanzadas
sin que reciban un tratamiento adecuado. El efectuar éste estudio en Guatemala, en la
poblacién pediétrica, sobre las diversas patologias bucales que pueden presentarse en
tejidos blandos, contribuyé al enriquecimiento sobre el conocimiento de este tema,
aportando datos de caracter nacional, puesto que forma parte de otros estudios similares que

se llevan a cabo en lugares donde se realiza el Ejercicio Profesional Supervisado.

Adicionalmente, la informacién recabada es utilizada para retroalimentar los programas de
estudios de la Facultad de Odontologia, especialmente para el Area de Patologia,
Odontopediatria y Clinica Estomatologica que se imparten en la carrera de cirujano
dentista. Este estudio podra promover la comunicacion y el interés entre los organismos de
salud encargados de dar las pautas orientadas a la deteccion de enfermedades bucales y asi
estimular la investigacion, el reporte de casos, el registro de los mismos, asi como tener
resultados de lo anterior, lo cual puede llegar a incidir en la toma de decisiones para la

propuesta de soluciones dentro de los programas sanitarios respectivos.

La cantidad de investigadores participantes fueron cuatro; Nancy Kareen Chacon Estrada,
Maria Elizabeth Medrano Maldonado, Ana Lucia Franco Arreaza y Libni Mariana Girén

Ruiz, con los cuales se pudo abarcar mas regiones para investigar.
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VI. MARCO TEORICO

LESIONES EN TEJIDO BLANDO. Clasificacién

Gingivoestomatitis herpética primaria:

Etiologia y patogenia: Numerosas infecciones virales son conocidas como
causantes de gingivitis. Las mdas importantes son los herpes virus: herpes virus
simple tipo 1 y 2 y el herpes varicela zoster. Estos virus suelen ingresar en el
organismo humano durante la nifiez y generar enfermedades con asiento en la
mucosa bucal seguidas por periodos de latencia y algunas veces de reactivacion.

El herpes virus simple tipo 1 (HSV-1) causa por lo general manifestaciones bucales,
mientras que el virus herpes simple tipo 2 (HSV-2) est4 involucrado principalmente
en las infecciones ano genitales y solo en ocasiones causa infecciones bucales. Las
infecciones por herpes simple se encuentran entre las infecciones virales mas
comunes.(8)

Caracteristicas clinicas: Se observan multiples vesiculas pequefias por toda la
mucosa oral y los labios. Estas vesiculas se rompen pronto convirtiéndose en
ulceras puntiformes, y se produce, por lo general, una infeccién secundaria. Las
ulceras labiales pueden tornarse hemorragicas y costrosas, pudiendo “gotear” saliva
de la cavidad oral.(19)

La enfermedad primaria suele observarse en nifios, aunque los adultos que no se han
expuesto antes al HSV o que no desarrollan una reaccién apropiada a la infeccién
previa pueden ser afectados. La erupcion vesicular aparece algunas veces sobre la
piel, borde del bermellén labial 0 membrana de la mucosa bucal. Dentro de la boca,
las lesiones pueden presentarse sobre cualquier superficie mucosa. Esto es contrario
a lo que ocurre en la forma recurrente de la afeccion, en la cual la lesion primaria se
acompaiia de fiebre, artralgia, malestar, cefalea y linfadenopatia cervical.

La infeccién sistémica primaria evoluciona durante una semana a 10 dias
aproximadamente y las lesiones sanan sin dejar cicatriz.

Ademds, el virus puede haber emigrado para entonces hacia el ganglio del nervio

trigémino para residir alli en forma latente. Se desconoce el nimero de individuos



con infeccion clinica primaria o subclinica en quienes el virus permanece latente en
el tejido nervioso.

El cuadro clinico se agrava méas por la acumulacién de placa dentobacteriana,
debido a la higiene bucal deficiente y la suspension de la funcién masticatoria,
provocando inflamacion en las encias, dicha inflamacién aparece dias antes de las
ulceras.(2)

Diagnéstico diferencial: La enfermedad, manos, pie y boca debe considerarse
porque se presenta con multiples ulceras y vesiculas orales puntiformes, junto con
fiebre. Es posible identificar la herpangina por la distribuciéon de las pequeiias
vesiculas y tlceras, que se limitan a la orofaringe y al paladar blando.(20)

Los signos y sintomas sistémicos acompafiados de ulceras en la boca deben
diferenciarse algunas veces de faringitis estreptocdcica, eritema multiforme e
infeccion de Vincent.(13,2)

Tratamiento y prondstico: La gingivoestomatitis herpética primaria carece de
tratamiento especifico. Se prescriben agentes antipiréticos si existe fiebre. En casos
graves puede ser necesario un colutorio oral anestésico topico, como lidocaina
viscosa.(20)

Uno de los factores més importantes del tratamiento de las infecciones por HSV es
el tiempo. Para que un farmaco sea eficaz se debe administrar lo mas pronto
posible. Por lo regular, se considera que el tiempo ideal para iniciar las medidas
terapéuticas no deber ser mayor de 48 horas después de la aparicion de los sintomas.
Al parecer, también son muy importantes los transportadores o vehiculos de los
medicamentos topicos en la quimioterapia de infecciones por HSV.(2)

El curso del trastorno se limita entre 7-10 dias. El eritema gingival difuso, y el
edema que aparecen temprano en la enfermedad, perduran varios dias luego de que
las lesiones ulcerativas cicatrizan. No quedan cicatrices en las regiones donde las

tlceras remitieron.(8)



Herpangina:

Etiologia y patogenia: Virus coxackie A (tipos A 1-6, A8, A10, B3 y quizas otros)
causan esta infeccion viral aguda. Se transmite por saliva y en ocasiones a través de
heces contaminadas. La herpangina casi siempre es endémica y los brotes se
presentan con frecuencia en verano o a principios del otoflo. Se detecta mas a
menudo en nifios que en adultos.(13)

Caracteristicas clinicas: Los pacientes experimentan fiebre, disfagia, dolor
faringeo y malestar general y en la boca presentan muiltiples vesiculas distribuidas
sobre el paladar blando y pilares de las fauces enrojecidas.(20). También se
presenta faringitis eritematosa difusa. En ocasiones, el virus coxackie causante de
herpangina tipica puede ocasionar infeccion subclinica o sintomas leves sin
evidencia de lesiones faringeas.(13)

Diagnéstico diferencial: La enfermedad de manos, pies y boca también se debe al
virus coxackie A, suele afectar a nifios menores de 10 afios, presenta sintomas como
fiebre, malestar general niuseas y diarrea. La distribucion caracteristica y duracion
breve de la herpangina la distinguen de varicela.(20)

La erupcion vesicular, sintomas leves, presentacion en verano y faringitis difusa
también pueden diferenciar esta afeccion de la faringitis estreptocdcica y los
sintomas sistémicos la distinguen de la estomatitis aftosa. La confirmacién de
laboratorio se logra aislando el virus o por deteccion de anticuerpos en suero.(13)
Tratamiento y pronéstico: Los sintomas se tratan segun sea necesario. Se
recomienda analgésicos orales para disminuir la fiebre y molestias, aumentar la
ingesta de liquidos frios; utilizacion de paliativos topicos en la mucosa oral, los
cuales pueden contener benzocaina o xilocaina. Los signos y sintomas son por lo

general leves a moderados y duran menos de una semana.(2) .

Leucoedema:

Etiologia y Patogenia: Se desconoce la causa del leucoedema. Algunos estudios

indican una posible relacién con falta de higiene bucal y patrones de masticacion
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anormal. Es una opacificacion generalizada de la mucosa bucal que puede
considerarse como una variante de lo normal.

Es mas frecuente en grupos raciales de individuos afroamericanos en un 85 a 95% y
en un 40 a 45% en individuos de raza blanca, con mayor incidencia en varones.(20)
Caracteristicas clinicas: Presenta aspecto de una superficie membranosa, blanca
grisicea, o lechosa, y difusa. Al estirar la mucosa bucal, se disipa el color opaco,
excepto en los casos mas avanzados.(13)

Es asintomdtico y suele observarse durante la exploraciéon oral rutinaria. Su
localizacion mas habitual es simétrica bilateral y aparece sobre la mucosa de la
boca, presentandose también en la mucosa labial y en el paladar blando. La
importancia de las lesiones varia desde casos de minimo grosor cuya deteccion
requiere exploracion atenta hasta lesiones opalescentes mas densas con arrugas o
pliegues superficiales. El leucoedema no puede desprenderse con un depresor de
lengua, aunque se torna menos visible o desaparece al tensarse el tejido.(20)
Diagnéstico diferencial: La leucoplasia, liquen plano, nevo esponjoso blanco,
disqueratosis intraepitelial benigna hereditaria y la respuesta a mordedura crénica de
la mejilla pueden evidenciar una semejanza clinica con el leucoedema.(20)
Tratamiento y Pronéstico: No se requiere tratamiento alguno debido a que los
cambios son inofensivos. La lesién no tiene potencial maligno y no muestra

predisposicion a desarrollar una leucoplasia.(2)

Lengua Geografica:

Etiologia y patogenia: Es una enfermedad de causa desconocida. También
conocida como eritema migrante, glositis areata migratoria benigna y glositis areata
exfoliativa. Se han propuesto varias hipdtesis que vinculan este trastorno con el
estrés emocional o la infeccion por hongos o bacterias.(20). La lengua geografica
se observa en alrededor del 2% de la poblacién de Estados Unidos de América y
afecta a mujeres con incidencia un poco mayor respecto de los hombres.

En ocasiones también puede atacar a nifios.(3) Es mas frecuente en adultos jovenes

o de mediana edad, aunque ha aparecido en pacientes de 5 a 85 afios.(20)
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Caracteristicas clinicas: Esta afeccion se caracteriza al principio por la presencia
de areas pequeiias, circulares o irregulares de desqueratinizacion y descamacion de
papilas filiformes.(13)

Aparecen areas irregulares o redondas de color rosa o rojo y el resto toma un color
blanquecino, esto da precisamente el aspecto de un mapa. Las regiones descamadas
aparecen rojas y algo dolorosas. Los margenes prominentes que rodean las zonas
rojas son de color blanco o blanco amarillento y a menudo poseen un patrén
cercenado. Conforme un area sana, el proceso se extiende a las dreas adyacentes.
Existe una correlacion clinica positiva entre lengua geografica y lengua plegada o
fisurada.(3)

Practicamente todos los individuos con lengua geogrifica no presentan
sintomatologia. Empero, algunas veces los pacientes se quejan de irritaciéon o dolor,
sobre todo en relacion con el consumo de alimentos condimentados con especias y
bebidas alcohdlicas. Las anomalias pueden desaparecer y recurrir de manera ciclica
sin razon aparente.

Diagnéstico diferencial: El aspecto clinico de la lengua geogréfica es por lo
general diagnostico. Solo raras veces requiere biopsia para un diagndstico
definitivo. En casos dudosos deben incluirse en el diagndstico clinico diferencial
candidiasis, psoriasis, sindrome de Reiter, leucoplasia, liquen plano y lupus
eritematoso.(2,20)

Tratamiento y Prondstico: Debido a la naturaleza autolimitante y en general
asintomdtica de esta enfermedad, no es necesaria la terapéutica. Empero, cuando
aparecen sintomas, el tratamiento es empirico. Pueden ser ttiles esteroides topicos,

especialmente los que contienen un agente antimicético.(2)

Parulis:

Etiologia y patogenia: Parulis o “absceso de la encia” es un foco de pus en el
tejido conectivo gingival y se deriva de una infeccion aguda, sea en la base de una

bolsa periodontal ocluida o en el dpice de un diente desvitalizado.



Si la via de menor resistencia conduce a la submucosa gingival se produce un
absceso de tejido blando o parulis. El dolor es tipico y, una vez que el pus escapa a
la superficie, los sintomas se alivian de manera transitoria.

e Caracteristicas clinicas: La lesion asume la forma de una tumefaccién gingival de
color amarillo blanquecino con eritema variable.

Es una acumulacién de material infectado resultante de una infeccidn bacteriana en

una pieza dental, la infeccién ocasiona una acumulaciéon de pus (tejido muerto,
bacterias vivas y muertas, glébulos blancos) e inflamacion de los tejidos internos
del diente, siendo una complicacion de la caries dental y también puede resultar de
un trauma al diente. Las fisuras en el esmalte dental permiten que las bacterias
infecten directamente la pulpa dental permitiendo que la infeccién invada raiz y
hueso alveolar. La sintomatologia es principalmente dolor intenso el cual se
describe como agudo, pulsatil o punzante.(2)

o Diagnéstico diferencial: Bolsa periodontal profunda, mucocele o ranula
supurativas; el mucocele se localiza por lo regular en el labio inferior y la ranula,
en el piso de la cavidad oral. Una historia de varios episodios de tumefaccion y
drenaje lleva a considerar probable los diagndsticos, en especial cuando el liquido
es claro, viscoso y pegajoso.(20)

o Tratamiento y pronéstico: Es necesario tratar la enfermedad subyacente (bolsa
periodontal o diente desvitalizado) hay que proceder al drenaje inmediato si es
posible para lograr la resolucion del absceso gingival. Para realizarlo, puede ser
necesario penetrar en la camara pulpar a lo largo del conducto radicular, extraer la
pieza dental o proceder a la incisién y drenaje de los abscesos de tejido blando por
gravedad. El tratamiento oportuno por lo general elimina la infeccién y, en muchos
casos, la pieza dental generalmente se puede salvar.(20)

Verruga Vulgar Bucal:

o Etiologia y patogenia: Es una hiperplasia xerofitica benigna, de la superficie
rugosa del tejido epitelial, producida por el virus del papiloma humano (HPV). La

verruga vulgar, no constituye una lesion oral frecuente cuando es invariablemente



blanca, se ha considerado durante mucho tiempo como una lesion oral relativamente
frecuente.(20)

Caracteristicas Clinicas: Las verrugas se presentan como papulas o nédulos
firmes, circunscritos y verrucosos, sobre manos, cara o cuero cabelludo. Pueden
aparecer en cualquier sitio de la piel, incluidos labios y mucosa bucal.(8)

Muestra finos pliegues o proyecciones de epitelio superficial, frecuentemente con
hiperplasia, constituyendo grupos, para después ramificarse también de forma
secundaria. Estas lesiones de superficie rugosa presentan una superficie en
empedrado a menudo con importantes fisuras. Las verrugas vulgares orales se
localizan en el paladar en el 50% de las ocasiones.(20)

Diagnéstico diferencial: Candidiasis, pénfigo vulgar, penfigoide, hiperplasia
pseudoepiteliomatosa elevada.(20)

Tratamiento y pronéstico: La mayor parte de las verrugas involucionan de manera
espontanea en unos dos afios. La terapéutica para las verrugas es la destruccion
inespecifica; los diferentes métodos de destruccion incluyen crioterapia, salicilatos y

escision. Se ha comunicado que la cimetidina es eficaz en nifios.(2)

Mucocele:

Etiologia y patogenia: El mucocele es una lesion comin de la mucosa bucal que
resulta de la ruptura de las glandulas salivares menores y el derrame de la mucina
hacia los tejidos blandos circundantes.(20) Conocido también como fenémeno
mucoso de extravasacion o reaccién de escape mucoso. Frecuentemente el derrame
es resultado de un trauma local, sin embargo no existe historia de trauma en muchos
casos. A diferencia del quiste del conducto salivar, el mucocele no es un verdadero
quiste porque carece de revestimiento epitelial.(13)

Caracteristicas clinicas: El mucocele aparece tipicamente como un crecimiento de
la mucosa con apariencia de domo, que puede medir de 1-2 mm hasta varios
centimetros. Cuando la mucosa es mas gruesa de lo habitual, o la lesion no es
superficial, su aspecto es rosado, no azulado. Su consistencia es blanda a gomosa y

fluctia, aunque no es susceptible de vaciarse. La mucina derramada debajo de la



superficie de la mucosa frecuentemente imparte un tono azulado traslicido al
crecimiento, sin embargo mucoceles mas profundos pueden ser normales en su
color. Son comunes en nifios y adultos jovenes, tal vez porque los jovenes son mas
susceptibles al trauma que induce el derrame de mucina.(13,20) La duracién de la
lesién puede variar de unos dias a varios afios, la mayoria de los pacientes reportan
que la lesién la han tenido presente por varias semanas. Muchos pacientes relatan
historia de crecimientos recurrentes que periédicamente se rompen liberando el
fluido. Sin embargo, existe otra variante interesante, es el mucocele superficial, que
se desarrolla en las areas mencionadas y a lo largo de la mucosa bucal posterior. Se
presentan como vesiculas tinicas o miltiples que miden de 1-4 mm de diametro.(2)
Episodios repetidos en la misma localizacién no son usuales. También se ha
reportado que los mucoceles superficiales ocurren en asociaciéon con desérdenes
liquenoides, como liquen plano.

o Diagnésticos diferenciales: Réanula, hemangioma cavernoso cuando la mucina
extravasada se mezcla con eritrocitos. Debe distinguirse de los quistes
superficiales, lipomas, hemangiomas cavernosos relativamente profundos,
linfangiomas y tumores de glandulas salivares productoras de moco.(20)

e Tratamiento y prondstico: Algunas lesiones se rompen y sanan por si mismas,
algunas que son de naturaleza crénica puede necesitar una escision quirurgica local,
si se sigue un planteamiento terapéutico conservador de la marsupializacion, hay
que estudiar cuidadosamente la base de la lesion para detectar cualquier cambio
patologico, manteniendo un cuidadoso seguimiento periddico. Para minimizar el
riesgo de recurrencia debe removerse las glandulas salivares menores adyacente.
Las lesiones frecuentemente explotan, dejando ulceras dolorosas que sanan en

pocos dias. El prondstico es excelente.(2,20)

Noma:
o EKtiologia y patogenia: La causa exacta se desconoce, pero puede deberse a

bacterias 1lamadas organismos fusoespiroquetosicos. Es un tipo de gangrena que

destruye las membranas mucosas de la boca y otros tejidos. Se presenta en nifios



desnutridos que residen en éareas de higiene deficiente o con trastornos como el
sarampion o la leucemia y el hecho de vivir en paises subdesarrollados.

Este trastorno se presenta con mayor frecuencia en nifios pequefios, 2 a 5 afios de
edad, severamente desnutridos, que con frecuencia han padecido enfermedades
como sarampion, escarlatina, tuberculosis, cancer o inmunodeficiencia.(8)
Caracteristicas clinicas: El noma causa destruccion del tejido en forma stbita,
rapida y progresiva. Las encias y el revestimiento de las mejillas se inflaman y
desarrollan tlceras. Las tlceras producen un drenaje fétido, causando mal aliento y
un olor fétido de la piel. La infeccidn se disemina a la piel y, el tejido de labios y
mejillas, se necrosa. El proceso puede finalmente destruir el tejido blando y el
hueso. La destruccion final de los huesos alrededor de la boca causa deformidad y
pérdida de los dientes.(2)

Diagnésticos diferenciales: Es dificil de hacer por la similitud en la presentacién
clinica de los sintomas. Desde el punto de vista practico, mas que la identificacién
de estos procesos especificos, lo que realmente interesa es determinar precozmente,
por la gravedad que entrafian, la extension de la lesion, las estructuras afectadas y el
grado de afectacién general, de modo que pueden sefialarse: contaminacién simple,
celulitis anaerdbica, miositis estreptococica, gangrena estreptococica hemolitica,
sepsis por estafilococo, mionecrosis por Aeromonas hydrophila.

Tratamiento y prondstico: El tratamiento con antibidticos y una nutricién
adecuada detienen el progreso de la enfermedad. Se puede necesitar cirugia plastica
para extirpar los tejidos destruidos y reconstruir los huesos de la cara, con el fin de
mejorar la apariencia facial y la funcién de la boca y de la mandibula. En algunos
casos, esta afeccion puede ser mortal si se deja sin tratamiento. Otras veces, la
afeccion puede sanar con el tiempo incluso sin tratamiento; sin embargo, puede

ocasionar cicatrizacion y deformidad severas.(2)

Hemangioma:

Etiologia y patogenia: La mayoria de los hemangiomas son congénitos o aparecen

a edad joven y muestran un crecimiento limitado.(20) Un hemangioma es una
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anormalidad de desarrollo vascular, generalmente benigna, de los vasos sanguineos,
caracterizada por la apariciéon de un gran ntimero de vasos normales y anormales
sobre la piel u otros 6rganos internos. Generalmente son localizados, pero pueden
extenderse a grandes segmentos del cuerpo, denominados angiomatosis.

El hemangioma es una de las neoplasias benignas mas frecuentes en la lactancia y la
nifiez, constituyendo un 7% de todos los tumores benignos. Ataca principalmente la
piel de la cara y cuero cabelludo y afecta a las nifias 3 veces mas que los varones.(3)
Caracteristicas clinicas: En la exploracion clinica, los hemangiomas aparecen
como lesiones rojas o azuladas y planas o elevadas con bordes irregulares de color
rojo vino, que se blanquean eventualmente a la presiéon. Los bordes de las lesiones
no suelen estar bien delimitados; por lo tanto, lo que parece ser un hemangioma
superficial pequefio puede tener una porcion mas grande debajo de la superficie.
Las lesiones grandes suelen mostrar pulsacion.(20)

Los hemangiomas casi nunca se marginan a nivel de la piel, cuando se marginan,
casi siempre es a nivel de las visceras. A veces se relaciona con la enfermedad

hereditaria llamada de Von Hippet-Lindau.(3)

Tipos de hemangiomas:

Hemangioma capilar: Denominado también nevus o marca de fresa por su aspecto
similar a este fruto. Es de tipo benigno y esta compuesto de capilares, siendo de
aparicion tipica durante la infancia (en los primeros meses de vida). Crece durante
el primer afio de vida hasta estabilizarse y, en muchos casos, involuciona. Hacia los
nueve afios de edad el 90% han sufrido una involuciéon completa, desapareciendo.
Hemangioma cavernoso: Aparece durante la infancia, pero a diferencia del
anterior tiende a persistir. Infiltra capas mas profundas y es mas alterado, con mas
componente sanguineo y un aspecto nodular, aunque también es de naturaleza
benigna. Es dificil realizar una biopsia dado su gran componente sanguineo.
Hemangioma arteriovenoso: Son lesiones altamente fluidas que resultan de la
comunicacion directa y persistente arterio-venosa. Aparecen desde el nacimiento y

pueden ser notables hasta la nifiez o adultez. Por la rdpida circulacion vascular la



piel suprayacente es calida al tacto. La sintomatologia presente puede incluir dolor,
sangrado y ulceraciones en piel.
El hemangioma se manifiesta en 3 fases:

o De rapido crecimiento

o De reposo

o De involucion, donde desaparece completamente.
Diagnésticos diferenciales: Los hemangiomas deben diferenciarse mediante
examen histologico de otras lesiones vasculares, como sarcoma de Kaposi,
angiosarcoma, angioma en pecho, manchas vino de Oporto, malformaciones
venosas, malformaciones linfaticas, hemangioendotelioma kaposeiforme,
carcinoma adrenal, granuloma pidgeno, glioma nasal, miofibromatosis, nevus
fusiforme y epiteloide, quiste dermoide.(3,20)
Tratamiento y pronéstico: El hemangioma superficial no tiene tratamiento, s6lo
se espera su involucién, el hemangioma cavernoso, puede tratarse con laser o
corticoides, sobre todo si esta en el parpado y obstruye la visién. En noviembre de
2011 se empezo a utilizar el propranolol como tratamiento. El resultado ha sido

satisfactorio.(19)

Nevo Blanco Esponjoso (enfermedad de Cannon):

Etiologia y patogenia: El nevus blanco esponjoso (NBE) es una rara condicion
autosémica dominante, causada al parecer por mutaciones en los puntos 4 o 13 o
ambos de la queratina. Pese a que la enfermedad respeta habitualmente la mucosa
conjuntival afecta a las mucosas oral de ambos lados, faringea, esofagica, anal,
vulvar y vaginal y se hace mas intenso en la pubertad.(20)

Caracteristicas clinicas: Se presenta como una lesion asintomatica, intensamente
plegada, de color blanco o gris que puede afectar varios sitios de la mucosa, también
otras dreas como la lengua; en especial a lo largo de ésta sufren afeccion. Las
lesiones tienden a ser algo gruesas y poseen consistencia esponjosa.

En la boca suele identificarse como una lesion bilateral y simétrica y por lo general

aparece desde los primeros afios de vida.



El cuadro clinico presenta mas afectacion en la mucosa yugal con placas blancas
bilaterales mds o menos grandes, parcheadas, rugosas, granulares, hiperplasicas y
asintomdticas son de aspecto esponjoso, blandas a la palpacion y pueden
escamarse.(19)

Diagnéstico diferencial: Incluye disqueratosis intraepitelial benigna hereditaria,
liquen plano y mordedura de la cara interna de la mejia, leucoedema, leucoplasia,
paquioniquia congénita.(20)

Tratamiento y pronéstico: En ocasiones la descamacién del epitelio engrosado
deja una superficie cruenta, siendo necesarios diversos procedimientos paliativos
para aliviar la quemazén y el dolor y el uso de antibidticos, en especial la
tetraciclina, ha demostrando buenos resultados en su control. No existe terapéutica
especifica para esta enfermedad particular, puesto que es asintomatica y una entidad
benigna.(19,20)

Quiste Dermoide:

Etiologia y patogenia: Constituyen trastornos del desarrollo. Corresponden
béasicamente a teratomas quisticos que resultan fundamentalmente de epitelio
germinal atrapado. No se ha detectado ningun patrén familiar de aparicién ni
predileccion por ninglin sexo0.(20)

Se producen generalmente en pacientes pediatricos y adultos jévenes. Crecen
lentamente por acumulacién de contenido sebaceo. Aparece en muchas regiones del
cuerpo. Cuando se encuentra en la cavidad bucal surge regularmente en la porcion
anterior del piso de la boca sobre la linea media. La incidencia total de este tipo de
quiste en cabeza y cuello es mas bien baja; menos del 2% de todos los quistes
dermoides.(19)

Caracteristicas clinicas: Estos quistes son indoloros y de crecimiento lento; su
tamafio varia desde lesiones relativamente pequefias hasta masas de 10x5x5 cm,
aunque en ejemplos extremos pueden alcanzar los 12 cm.

El quiste no suele estar fijo a los tejidos circundantes. Su color varia, dependiendo

de su posicion y del grosor del tejido subyacente.
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Si el quiste es relativamente superficial, serd amarillo a blanco, y su superficie es
lisa y no ulcerada, salvo traumatismos. La consistencia del quiste varia de blanda a
firme; puede ser fluctuante y suele ser gomosa o caseosa dependiendo de los
elementos comprendidos en €l. La lesion acostumbra a estar bien delimitada, y su
aspiracion produce diversos materiales, ademas del tipico liquido quistico de color
amarillento.(20)

A la palpacion, los quistes son blandos y pastosos debido a la queratina y al cebo
que contienen en su luz a diferencia de los quistes epidérmicos. Se ubican
profundos en relacion con la fascia cervical, por lo que la piel que lo cubre se
moviliza libremente. Cuando estos quistes se localizan sobre el musculo
milohioideo desplazan la lengua hacia arriba y atrds con la dificultad funcional
resultante, cuando se hallan por debajo del misculo milohiodeo se identifica una
tumefaccion en la linea media del cuello.(19)

Diagnésticos diferenciales: Quistes del conducto tirogloso, ranula, higroma
quistico, quistes de hendidura branquial, celulitis, tumores y lipomas.(20)
Tratamiento y prondstico: Su tratamiento consiste en enucleacién quirtrgica,
aunque puede requerirse cierto legrado. Casi todas las anomalias se pueden extirpar

a través de la boca. El quiste no suele recidivar.(19,20)

Herpes Zéster:

Etiologia y patogenia: Esta producido por el mismo virus causante de la varicela.
El herpes zéster ocurre cuando el virus es reactivado desde su estado latente en los
ganglios radiculares posteriores y en la piel del dermatoma correspondiente. La
inflamacion afecta en ocasiones a las astas posteriores y anteriores de la sustancia
gris, las meninges y las raices dorsales y ventrales.

Caracteristicas clinicas: Se caracteriza por grupos de vesiculas o lesiones costrosas
sobre una base eritematosa o edematosa localizada unilateralmente en el territorio
de un nervio espinal o craneal.

Los pares craneales afectados con mayor frecuencia son el quinto y el séptimo. Las

lesiones aparecen 1-7 dias después.(20) El dolor a lo largo de la futura erupcion



suele preceder al exantema en 2 o 3 dias. Después aparecen tandas de vesiculas
caracteristicas sobre una base eritematosa, en la distribucion cutdnea de uno o mds
dermatomas adyacentes. La zona afectada suele presentar hiperestesia, y el dolor
puede ser intenso.(12)

Las erupciones son mas frecuentes en la region dorsal y en la lumbar, y tienen
caracter unilateral. De modo habitual siguen apareciendo lesiones durante 3 a 5
dias. El herpes zdster se puede extender a otras regiones de la piel y a las visceras.
Sobre todo en pacientes inmunosuprimidos.(12)

Diagnésticos diferenciales: Dermatitis de contacto, varicela, herpes simple,
erisipela, vesiculas o rash vesicular, pioderma superficial.

Tratamiento y pronéstico: Es posible que no se requiera tratamiento ya que tiene
una cura espontanea, lo que se puede realizar es un tratamiento para un alivio
sintomatico en donde se utilizan medicamentos para el dolor: el aciclovir, por
ejemplo, es un medicamento que se utiliza para acortar el curso y disminuir el dolor,
reducir complicaciones o proteger al individuo que no posea un sistema inmune
adecuado. El tratamiento se puede iniciar dentro de las 24 horas de la aparicion del
dolor y antes de la aparicion de ampollas y, las personas que tengan casos
complejos de herpes al no responder a los medicamentos orales, se les suministraran
dosis de aciclovir intravenoso. El herpes zoster es generalmente un cuadro
autolimitado que se resuelve espontaneamente en una o dos semanas. En algunos
pacientes puede persistir una neuralgia post herpética de duracion variable. En los
pacientes inmunodeprimidos existe riesgo de generalizacion del virus con
afectacion de otros oOrganos y peor prondstico. De ahi la importancia del
diagndstico y tratamiento precoz en estos pacientes. En lo que respecta a la
localizacion, el herpes ocular presenta un peor prondstico respecto al resto, por la

posibilidad de evolucionar a ceguera.(19)

Herpes Simple:

Etiologia y patogenia: El contacto fisico con un individuo infectado es la via tipica
de inoculacion del HSV para un individuo (seronegativo) no expuesto antes al virus

o posiblemente para una persona con titulos bajos de anticuerpos protectores contra



HSV. Durante la infeccién primaria, s6lo un pequefio porcentaje de los individuos
muestra signos y sintomas clinicos de enfermedad infecciosa sistémica, en tanto que
la gran mayoria sélo desarrolla enfermedad subclinica. Después de la exposicion, el
periodo de incubacion varia de algunos dias a dos semanas. En la enfermedad
primaria declarada es tipica la erupcidn de vesiculas ulcerativas en tejidos bucales y
peribucales (gingivoestomatitis primaria).

Se piensa una vez resuelta la gingivostomatitis herpética primaria el virus se
desplaza, por algin mecanismo desconocido, a lo largo de la vaina que rodea el
axon del nervio trigémino hasta el ganglio trigeminal, donde puede permanecer en
estado latente o recluido. El virus puede reactivarse después de la exposicion a la
luz solar, frio, traumatismo, estrés o inmunosupresidn, lo cual induce la infeccion
secundaria o recurrente. »
Caracteristicas clinicas: En general, los pacientes muestran sintomas prodrémicos
de hormigueo, ardor o dolor justo en el sitio donde apareceran las lesiones. En unas
pocas horas surgen multiples vesiculas fragiles y de corta duracion. Estas vesiculas
se ulceran y confluyen para formar tlceras superficiales que confluyen y semejan un
mapa. Las lesiones sanan sin dejar cicatriz en una o dos semanas y sélo
eventualmente surge infeccidon secundaria.

Diagnéstico diferencial: Dentro de la boca, el herpes secundario se confunde
muchas veces con estomatitis aftosa, pero por lo general se puede distinguir con
base en los indicios clinicos. Las lesiones miltiples, tlceras precedidas por
vesiculas y localizaciéon sobre el paladar y las encias indican infeccién por
herpesvirus.

Tratamiento y pronéstico: Uno de los factores mas importantes del tratamiento de
las infecciones por HSV es el tiempo. Para que un farmaco sea eficaz se debe
administrar lo més pronto posible.

Por lo regular, se considera que el tiempo ideal para iniciar las medidas terapéuticas
no debe ser mayor de 48 horas después de la aparicion de los sintomas. El

pronostico es excelente.(13)
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Ulceras aftosas herpetiformes:

Etiologia y patogenia: Se ignora su origen. Se considera una enfermedad
multifactorial, o sea, desencadenada por multiples factores precipitantes, que unidos
con un trastorno de la inmunorregulacion de la mucosa bucal, favorecen la aparicion
de las aftas bucales, que segin su intensidad y persistencia se convierten en lesiones
recurrentes. Diversas hipdtesis tratan de explicar la génesis de las tlceras, que son
el signo patognomonico de la entidad. Resulta ser mas frecuente en las mujeres.
Suelen aparecer a partir de los 20-30 afios de edad. Es una simuladora de la
estomatitis herpética.(20)

Caracteristicas clinicas: Aparecen conjuntos de tlceras puntiformes de 10 hasta
100, muy dolorosas, localizadas sobre la mucosa, en ocasiones agrupadas. Son
lesiones pequeiias, habitualmente menores de 1 mm de didmetro; pueden converger
hasta formar ulceras Gnicas de mayor tamafio. Se localizan en cualquier parte de la
cavidad oral, persisten durante una semana y el 30% cura sin dejar cicatriz. Las
ulceras més grandes son profundas y pueden tomar hasta 30 dias en sanar, mientras
que las tlceras pequefias sanan en una semana; pueden dejar cicatriz.(2,20)
Diagnésticos diferenciales: Estomatitis aftosa, herpes simple, varicela zoster,
herpangina, eritema multiforme.

Tratamiento y pronéstico: Dada su amplia distribucion, deben tratarse con
colutorios, en vez de aplicaciones locales sobre cada ulcera.(20) Protectores de
mucosa: Carboximetilcelulosa. (Orabase), Aceite Ozonizado, Balsamo de
Shostakovky, Crema de Aloe. Esteroides topicos: Hydrocortisona sodica succinato
2.5 mg (Corlan), Triamcinolona 0.1% en carboxymethylcellulose (Adcortyl en
Orabase), Betamethason (Betnesol). Aerosoles: Beclomethasone dipropionate
(Beconase spray), Colutorios Antisépticos, Benzydamine, Gluconato de
Chlorhexidina, Pasta de carboximetilcelulosa (Orabase). Drogas sistémicas,
Colchicine 500, Prednisolone.(2)
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Lengua pilosa:

Etiologia y patogenia: Trastorno benigno de la lengua caracterizada por hipertrofia
de las papilas filiformes debido a la pérdida del estimulo mecanico y falta de
descamacion lo cual da al dorso de la lengua un aspecto de fieltro. El color de las
papilas alargadas varia del blanco amarillento al pardo o negro, segin sea la
coloracion de sustancias como tabaco, alimentos, farmacos o microorganismos
cromogénicos.(13,20)

Caracteristicas clinicas: En la lengua blanca vellosa se localizan las papilas
filiformes alargadas por el incremento de la retencion de queratina. Puede cubrir
toda la superficie dorsal o aparecer como una simple mancha; en ocasiones puede
afectar los margenes laterales, sobre todo del area posterior. En la lengua vellosa
negra, las papilas hiperplasicas, hiperqueratosicas, tienen en esencia un color claro
aunque el cambio de color se debe a factores locales.

Diagnésticos diferenciales: Es importante diferenciar de la leucoplasia vellosa oral
si el paciente es HIV positivo ya que esta entidad puede ser ocasionada por el virus
de Epstein Barr.(13)

Tratamiento y Pronéstico: El tratamiento es sencillo y consiste en el cepillado
regular dos o més veces por dia, buches con peroxido de hidrogeno diluido (1 parte
en 5 partes de agua), o aplicar esta solucién con cepillo de dientes. Antibidticos y
antimicéticos si correspondiera. Cuando las papilas alcanzan una longitud extrema,
una medida de control eficaz consiste en cortarlas con tijeras y cepillar la lengua
después. El cultivo de la superficie dorsal de la lengua se debe realizar cuando se
sospecha superposicion con candida u otra infeccién. El tratamiento es més dificil
en los pacientes con xerostomia y alteraciones de la microflora bacteriana por
radioterapia. Es importante decir al paciente que la lesion es de naturaleza
benigna.(19,20)



Quiste de erupcion:

Etiologia y patogenia: Es bastante habitual, aparece caracteristicamente en la
region de los incisivos. La tumefaccién cupuliforme llena de liquido se aprecia
facilmente sobre la cresta, donde intenta erupcionar el diente afectado.(20)
Caracteristicas clinicas: Suelen tener consistencia gomosa y un tinte azulado o
pueden tener el color de las encias normales adyacentes. La mayoria miden 3-4 mm
de didmetro. Durante su biopsia las lesiones se colapsan y el liquido escapa. Estos
quistes no suelen afectar hueso. Son por lo general encontrados en el incisivo,
canino y las zonas de premolares.

Diagnésticos diferenciales: Hematomas eruptivos habitualmente color azul mas
oscuro, linfangiomas.(20)

Tratamiento y pronéstico: Suelen romperse espontineamente, aunque si existe
preocupacion de los padres del paciente, se puede llevar a cabo una simple incisién

0 escision obteniendo resultados positivos.(20)

Maicula melanética bucal:

Etiologia y patogenia: Su causa no se ha aclarado, aunque podria representar una
pigmentacion postraumatica. Es una afeccion pigmentada de la mucosa oral y de
los labios, es mas frecuente entre los individuos de piel clara. Representa el 0,4-
0,5% de los casos estudiados. Al igual que en la piel, en el bermellon se presentan
lesiones similares a las efélides.

Caracteristicas clinicas: Habitualmente la macula melandtica labial es una lesion
solitaria, suele estar bien circunscrita, de morfologia redondeada, color marrén,
azulado o negro y de menos de 1 cm de diametro, que asienta en el borde libre del
labio inferior seguido de las encias, la mucosa bucal y el paladar duro.(20)

Las maculas pigmentadas de la mucosa bucal, se presentan por un aumento
localizado de la pigmentacion meldnica, aqui no hay proliferacion de melanocitos,
suelen ser lesiones solitarias, sin embargo, pacientes que tienen maculas en la
mucosa labial, suelen tener efélides en el resto de la piel, por lo tanto no es tan

aislado.(3)
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Diagnéstico diferencial: Melanoplasia, tatuaje por amalgama, melanoma oral,
nevus, léntigo, hiperplasia melanocitica.(20)

Tratamiento y pronéstice: Debe extirparse la macula melanética oral y un borde
adecuado de tejido normal lo antes posible en pacientes de alto riesgo quirdrgico.
Como se trata de un proceso que sélo afecta al limite entre epitelio y corion, una

biopsia-extirpacion superficial es curativa.(3,20)

Ranula:

Etiologia y patogenia: El traumatismo ya sea accidental o quirtrgico y la
obstruccién del conducto ductal ocasionan este trastorno. Un calculo salival o
sialolito (precipitaciones de sales de calcio), que puede encontrarse en cualquier
punto del sistema de conductos desde el parénquima de la glandula hasta el orificio
del conducto excretor, provoca por lo general la obstruccion.

La ranula, es un término clinico que incluye el fendmeno de extravasacion de moco
de la glandula salival sublingual (mayor) y, el quiste por retenciéon de moco aparece
de manera especifica en el piso de la boca. Se vincula con glandulas salivales
sublinguales o glandulas submandibulares.(20)

Caracteristicas clinicas: La lesion suele presentar un tamafio minimo a primera
hora de la mafiana y adquirir el maximo tamafio justo antes de las comidas. Cuando
se localizan superficialmente, tienen un color bastante azulado aunque las profundas
tienen una coloracion mas rosada lo que refleja su revestimiento mucosa mas
grueso. Suelen ser unilaterales, cupoliformes y su tamafio puede variar. Se trata de
lesiones blandas y fluctuantes que no pueden vaciarse por presion digital. No
pulsan y a la aspiracion producen un liquido claro y viscoso. Son mas grandes que
los mucoceles.(20)

Diagnésticos diferenciales: Lo que nos ayuda a distinguirla de un quiste dermoide
es que siempre esta localizada lateral a la linea media. Una variante clinica puede

ser la ranula cervical, que ocurre cuando la mucina de disipa a través del misculo
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milohioideo y produce hinchazén en el cuello, el diagnéstico de la ranula coincide
con el de mucocele.(20)

Tratamiento y pronéstico: La terapéutica preferida es el quirirgico, se puede
realizar marsupializacion antes de una escision definitiva tratando de reducir el
tamafio de la lesion mediante descompresion natural.

Por lo general también se practica escision de la glandula afectada. En caso de
sialolitos, el calculo debe retirarse por medios quirirgicos o exprimir a través del

orificio del conducto. El pronéstico es magnifico.(12)

Ulceras Aftosas (menores y mayores):

Etiologia y patogenia: La vision actual es que se trata de un proceso multifactorial
en el cual estan involucrados factores activadores, los cuales desencadenan los
episodios. No existe un factor inico para el desarrollo de las mismas. Entre ellos se
encuentran: trauma local, historia familiar, tension emocional/factores psicologicos,
cambios hormonales, alergia, medicamentos, sustancias quimicas. También se ha
asociado con otras condiciones sistémicas, como deficiencia de vitamina B12, acido
félico o hierro.

Las tlceras aftosas son el trastorno ulcerativo no infeccioso y no traumatico mas
frecuente que afecta a la mucosa bucal. Se ha reportado que puede manifestarse
hasta en 80% de los individuos, dependiendo de la poblacién en estudio.
Caracteristicas clinicas: Aparecen como unicas o multiples en la superficie
mucosa de los labios. La estomatitis aftosa puede presentarse con una o mas
lesiones recubiertas de una capa amarillenta sobre una base roja, las cuales tienden a
recurrit. A menudo suelen ser dolorosas. Por lo general comienzan con una
sensacion de ardor en el sitio de la futura tlcera. Al cabo de varios dias progresan a
una tumefaccion que se vuelve ulcerosa. El area de color gris, blanca o amarillenta
se debe a la formacion de fibrina, una proteina asociada con la coagulacion de la
sangre.(20)

Se conocen tres formas de Glceras aftosas: menores, mayores y herpetiformes:
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Ulceras Aftosas menores: Es la forma de tlceras aftosas observada con mayor
frecuencia, suelen presentarse como tlceras ovales, simples y dolorosas, con
diametro menor de 0.5 cm, cubiertas por una membrana fibrinosa de color amarillo
y rodeadas por un halo eritematoso.

Algunas veces se identifican multiples aftas en la boca. Cuando las superficies
lateral o ventral de la lengua estan afectadas, el dolor tiende a ser desproporcionado
para la magnitud de la lesion. Las ulceras aftosas menores duran aproximadamente
de siete a diez dias y sanan sin formar cicatriz. Las recurrencias varian de un
individuo a otro.

Ulceras Aftosas mayores: Se considera como la expresién mas grave de la
estomatitis aftosa. Las lesiones son de mayor tamafio (0.5 cm), mas dolorosas y
persisten un tiempo mayor que las aftas menores debido a la profundidad de la
lesion, las tlceras aftosas mayores aparecen clinicamente en forma de crater y sanan
con formacién de cicatriz.

Las lesiones toman a veces hasta seis semanas para sanar y tan pronto como una
ulcera desaparece otra aparece. Sujetos que sufren dolor y malestar considerables,
su salud general puede comprometerse debido a la dificultad para comer y al estrés
psicoldgico. La predileccién por la mucosa bucal movible es tipica de las ulceras
aftosas mayores y menores de las aftas menores.

Ulceras Aftosas herpetiformes: Clinicamente, esta forma de la enfermedad se
presenta en brotes recurrentes de ulceras pequefias. Aunque la mucosa movible esta
afectada en manera predominante, también lo pueden estar las mucosas del paladar
y las encias. El dolor puede ser intenso y la tlcera sana en una o dos semanas.

A diferencia de las infecciones herpéticas, las ulceras aftosas herpetiformes no van
precedidas por vesiculas y no muestran células infectadas con virus. A parte de los
racimos de ulceras bucales como caracteristica clinica no existe un dato que vincule
este trastorno con infeccion viral.

Diagnésticos diferenciales: De ulceras aftosas se basa en los antecedentes y el
aspecto clinico. El herpes bucal secundario (recurrente) se confunde con tlceras
aftosas pero casi siempre pueden diferenciarse. Una informacién de vesiculas

anteriores a las tlceras, localizacion sobre encias, paladar duro y brotes de lesiones,



indica herpes y no tulceras aftosas. Otros padecimientos con tlceras bucales
dolorosas que pueden simular diferentes formas de ulceras aftosas incluyen el
traumatismo, pénfigo vulgar, penfigoide cicatrizal y expresion bucal de afeccién
sistémica, como enfermedad de Crohn, neutropenia y enfermedad celiaca.
Tratamiento y prondstico: En pacientes con ulceras aftosas menores, ocasionales
o0 escasas no es requerido, ni el paciente lo solicita debido al malestar relativamente
minimo. Sin embargo, cuando los pacientes presentan infeccion mas grave, algunas
formas de tratamiento pueden suministrar control significativo (aunque no curacion)
de esta enfermedad.

Dentro de los tratamientos indicados se pueden mencionar los esteroides sistémicos
que son apropiados para la enfermedad grave, pero no se deben administrar a menos
que el clinico tenga experiencia en este campo de tratamiento o colabore con un
asesor experimentado.

Los esteroides topicos, suministrados de manera juiciosa, pueden ser relativamente
eficaces y seguros en el tratamiento de la enfermedad leve a moderada. Casi todos
los compuestos topicos se han desarrollado para aplicarse en la piel, pero es habitual
prescribir estos agentes para utilizarlos sobre membranas mucosas. Suele ser tipica

la recurrencia de los episodios tras un intervalo de 1 a 4 meses.(12)

Ulcera traumética:

Etiologia y patogenia: Las ulceras constituyen la lesion mas comun de tejido
blando en la boca. La mayor parte se debe a traumatismo mecénico simple y casi
siempre es evidente la relacion causa-efecto. Practicamente todas las ulceras se
deben a traumatismo accidental y suelen presentarse en regiones donde es facil que
entren en contacto con los dientes. En circunstancias inusuales, las lesiones pueden
ser autoinducidas debido a un habito anormal relacionado con algin problema
psicologico. Estas llamadas lesiones facticias (artificiales) son con frecuencia tan

dificiles de descifrar como de tratar.



Las tlceras traumaticas bucales también pueden ser iatrogenias. En el tratamiento
de pacientes odontoldgicos, respetar los fragiles tejidos blandos bucales es, por
supuesto, de capital importancia.

Caracteristicas clinicas: Las tlceras reactivas agudas de la mucosa bucal presentan
signos y sintomas clinicos de inflamacién aguda. Se identifican lesiones cubiertas
por un exudado fibrinoso de color amarillo blanquecino rodeadas por un halo
eritematoso. Las lesiones agudas se relacionan con grados variables de dolor e
hiperestesia.

Diagnésticos diferenciales: Se las puede diferenciar de ulceras herpetiformes,
ulcera debida a infeccion odontogénica, tlcera debida a lesion de enfermedad
vesiculoampollosa o mucositis generalizada, tlcera secundaria a enfermedad
sistémica no infecciosa.(20)

Diagnéstico y tratamiento: En caso de tlceras reactivas agudas, la relacién causa-
efecto casi siempre es evidente desde el examen clinico y el historial. Cuando hay
un trasfondo artificial el diagnostico se convierte en un reto.

La mayor parte de las ulceras reactivas de la mucosa bucal sélo requiere
observacién. En caso de dolor intenso, el tratamiento sintomético, que puede

adoptar la forma de un corticosteroide topico, puede ser benéfico.(13)

Hiperqueratosis Focal (friccional):

Etiologia y patogenia: El frotamiento crénico o la friccion contra una superficie de
la mucosa bucal pueden causar una lesion blanca hiperqueratdsica presuntamente
protectora andloga a los callos de la piel. Es una lesion blanca clasificada a menudo
bajo el término clinico general de leucoplasia. Se observa en dreas donde es comin
el traumatismo como labios, bordes laterales de la lengua, mucosa bucal a lo largo
de la linea de oclusién y bordes edéntulos.

La mordedura continua de la cara interna de los labios o mejilla puede provocar
opacificacion (queratinizacion) de la regién afectada. El expediente clinico y
examen clinico elaborados de manera cuidadosa deben indicar la naturaleza de esta
lesion.(12)



Caracteristicas clinicas: La intensidad y el patrén varian de modo considerable de
un individuo a otro, se observa un incremento del espesor o hiperortoqueratosis.
Los bordes pueden ser claros o poco visibles y lisos o rugosos. Las lesiones pueden
ser unicas o existir multiples placas diseminadas.(20)

Diagnésticos diferenciales: Sin embargo, puesto que en esta lesion existe una
relacion evidente causa-efecto es posible diferenciarla de las leucoplasias

idiopaticas (causa desconocida), liquen plano, leucoedema, lesién por mordedura de

" carrillo.(20)

Tratamiento y pronéstico: Si el examinador confia en una causa traumatica, con
base en datos clinicos, no se requiere biopsia, debe solicitarse a los pacientes que
interrumpan el habito causante de la lesion; ésta se resolvera con el tiempo o al
menos se reducira su tamafio.

La resolucion de la lesion también permite descubrir cualquier lesion subyacente no
relacionada con traumatismo. En las anomalias hiperqueratésicas por friccion, lo
que se requiere habitualmente es la observacion. El control del habito causante de
la anormalidad debe inducir mejoria clinica. Cualquier lesién de causa dudosa debe
someterse a biopsia. El pronodstico suele ser excelente al eliminar la causa
inicial.(2)

Fibroma traumatico:

Etiologia y patogenia: También conocido como fibroma por iriitacion, hiperplasia
fibrosa local y cicatriz hiperpldsica, es una lesion reactiva causada habitualmente
por traumatismo crénico a las membranas de la mucosa bucal. La reparacién con
tejido fibroso conectivo exuberante da como resultado una masa submucosa
clinicamente evidente.

Caracteristicas clinicas: No hay predileccion por sexo o raza para que esta lesion
se desarrolle en la boca. Es una hiperplasia reactiva muy comun que por lo general
aparece en areas traumatizadas con gran frecuencia. Es una tumefaccion indolora

de base ancha y color més claro que el tejido circundante, debido a la ausencia



relativa de conductos vasculares. Los fibromas traumaticos poseen un potencial
limitado de crecimiento, no exceden 1cm y raras veces son mayores de 2cm.
Diagnéstico diferencial: Segin sea su localizacién, deben incluirse en el
diagnostico clinico diferencial algunas otras entidades de masa pequeiia,
submucosas y asintométicas.

El neurofibroma, neurilemoma y tumor de células granulares son posibilidades en el
caso de masas linguales. En el labio inferior y la mucosa bucal deben considerarse
lipoma, mucocele y tumores de glandulas salivales.

Tratamiento y pronéstico: La excision quirargica simple es eficaz. Es una lesion
relativamente inocua que debe extirparse para excluir otros procesos patologicos.
Las recurrencias, infrecuentes, se deben algunas veces al traumatismo continuo

sobre el drea dafiada. Estas anomalias carecen de potencial maligno.(13)

Granules de Fordyce:

Etiologia y patogenia: Son glindulas sebiceas ectopicas o coristomas sebaceos
(tejido normal en localizacion anormal). Se cree que estos granulos se originan en
las etapas de desarrollo. Los granulos de Fordyce son multiples y a menudo
aparecen en agregados o arreglos confluyentes. Los sitios de predileccion incluyen
mucosa bucal y el borde del bermellén superior. Las lesiones se distribuyen
habitualmente de manera simétrica.

Caracteristicas clinicas: Estan claramente delimitados con superficies lisas y no
ulceradas, y los nddulos sélidos dotan a la regién afectada de una ligera sensacion
caseosa. Son mds habituales en la mucosa bucal y suelen ser bilaterales y
simétricos. También se observan en la regién de la almohadilla retromolar y en la
mucosa labial; aparecen en ocasiones en las encias, frenillos y paladar.(20)

Los hombres muestran mayor nimero en comparaciéon con las mujeres. Las
lesiones son asintomaticas, y por lo regular se descubren de manera incidental, por

el paciente o por un profesional de la salud durante el examen bucal rutinario.(13)
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e Diagnésticos diferenciales: Debe incluir la posibilidad de que los granulos
correspondan a colecciones focales de candida y que las reas diseminadas en forma
de placa puedan corresponder a leucoplasias, acné nodular.(20)

e Tratamiento y prondstico: Ninguna terapéutica estd indicada para este
padecimiento particular ya que las glandulas son de caracter normal y no causan

efectos indeseables.(12)

Eritroplasia:

o Ktiologia y patogenia: Se desconoce la causa de esta anomalia. Sin embargo, se
asume que los factores etioldgicos de la eritroplasia son similares a los que causan
cancer bucal. Por lo tanto, el tabaco tal vez desempefia una funcion significativa en
la introduccién de muchas de estas lesiones.

El alcohol, defectos nutricionales, irritacidon crénica y otros factores también
pueden contribuir o actuar como modificadores.

La eritroplasia se identifica mas a menudo que su homdloga, la leucoplasia. No
obstante debe considerarse una lesion mas grave debido al porcentaje
significativamente mds alto de procesos malignos vinculados con ella.

e Caracteristicas clinicas: Suele aparecer como macula roja aterciopelada o granular
que puede elevarse ligeramente. Tiene un tamafio muy variable y sus limites
pueden estar bien delimitados o fundirse con la mucosa circundante normal. Se
describen tres aspectos clinicos: a) la forma homogénea de aspecto completamente
rojo, b) las manchas asociadas a leucoplasia, y c) las moteadas, pequeiias manchas
sobre una zona. (20)

Los sitios de alto riesgo son el piso de la boca, la lengua y la mucosa retromolar.
No alude a un diagnostico microscopico particular. Pero la biopsia revela que casi
todas son displasias graves o carcinomas.

Los rasgos clinicos de la eritroplasia pueden ser compartidos en ocasiones por otras
lesiones rojas diferentes. La candidiasis atréfica produce una lesion roja en la

mucosa aunque por lo general hay sintomas.



Diagnésticos diferenciales: Eritema traumatico, candidiasis atréfica, macula
purpurica, hemangioma macular, gingivitis localizada. Un diagnéstico diferencial
mas extenso debe incluir el sarcoma de kaposi, equimosis, reaccion alérgica de
contacto, malformacién vascular, y psoriasis. El expediente clinico y el examen
clinico cuidadosos pueden diferenciar la mayor parte de estas lesiones.(20)
Tratamiento y pronéstico: Es obligatorio biopsiar cualquier lesiéon roja que
persista durante mas de 14 dias después de eliminar todo traumatismo local y foco
infeccioso. El tratamiento preferido para la misma es la escision quirirgica.

Debido a su naturaleza superficial, en las lesiones displasicas tiene mayor
importancia que la escision sea mas extensa que profunda. Empero, dado que los
cambios epiteliales pueden extenderse hacia los conductos excretores de la glandula
salival del area, el borde quirtirgico debe ser lo suficientemente profundo.(20)
Pueden requerirse varios cortes histologicos para evaluar adecuadamente la afeccion
de los conductos. Por lo regular se acepta que las anomalias intensamente
displésicas se conviertan con el tiempo en invasivas.

El tiempo necesario para que ocurra esto puede variar de meses a afios. Los
examenes de seguimiento son decisivos en virtud del posible efecto de campo que

ejercen los agentes etioldgicos.(12)

Granuloma piégeno:

Etiologia y patogenia: Esta lesion es una reaccion exuberante y excesiva del tejido
conectivo a un estimulo o dafio conocido. Aparecen sobre la gingiva, donde
presuntamente son causados por calculos o material extrafio en la grieta gingival.
En la pubertad y el embarazo los cambios hormonales pueden modificar la respuesta
gingival reparadora de la lesion.

Caracteristicas clinicas: Se presenta como una masa roja debido al predominio en
su composicion de tejido de granulaciéon hiperplasico en el cual abundan los
capilares. Los granulomas pidgenos son tipicamente rojos; pueden ser pedunculados

o de base ancha y varian en tamafio, desde unos cuantos milimetros hasta varios



centimetros. Estas anomalias surgen a cualquier edad y tienden a ser mas frecuentes
en mujeres que en hombres.

Diagnéstico diferencial: Esta malformacion debe diferenciarse clinicamente del
granuloma periférico de células gigantes, que también se presenta como una masa
gingival enrojecida.

Tratamiento y pronéstico: Los granulomas pidgenos deben extirparse por medios
quirdrgicos, sin excluir el tejido conectivo, del cual se originan las lesiones, y
también cualquier factor etiologico local como célculos. La recurrencia es ocasional
y tal vez se deba a la escision incompleta, fracaso para eliminar los factores causales

o una nueva lesion en el drea.(13)



MONOGRAFIAS DE POBLACIONES ESTUDIADAS

Guatemala es un pais que cuenta con 334 municipios, entre ellos se encuentran los
municipios: San Andrés Itzapa, en el departamento de Chimaltenango; Estanzuela, en
Zacapa; Chiché, en el Quiché; y Huehuetenango, en Huehuetenango que han sido

seleccionados para la obtencion de la muestra del estudio.

1. Chiché, El Quiché

Limita al norte con los municipios de Chinique y San Andrés Sajcabaja (Quiché); al sur
con el municipio de Chichicastenango y Santa Cruz El Quiché (Quiché).

Se localiza en la latitud 15°02°21” y en la longitud de 91°01°40”. Con una altura de
2,000.92 metros sobre el nivel del mar. Se encuentra a 174 kiléometros de la ciudad
capital y a 11 kilometros de la cabecera departamental de El Quiché. Entre las
cosechas que se producen estian maiz y frijol, tiene industrias productoras de tejidos de
lana, talabarterias y tenerias. El clima del municipio es frio. Cuenta con dos aldeas
llamadas Capuchinas y Chuaxan; y con 20 caserios. El idioma principal indigena es el
quiché aunque se habla también el castellano. Tiene una extension de 144 kilémetros

cuadrados y con una poblacion de 31,139.(6)

2. Estanzuela, Zacapa

Esta ubicada en la zona oriental de la Republica de Guatemala; limita al norte con el
municipio de Rio Hondo; al oriente con los municipios Rio Hondo y Zacapa; al sur con
el municipio de Zacapa, y al poniente con los municipios de Teculutdn y Huité.

Se localiza en una latitud y longitud de 14°59°55” y 89°34°25” respectivamente, a una
altura de 195 metros sobre el nivel del mar, a una distancia de 141 kilometros de la
ciudad capital, a 5 kilometros de la cabecera departamental de Zacapa, sobre la ruta
CA-10 que conduce hacia Esquipulas.



El clima del municipio de Estanzuela es célido, con una temperatura minima de 22°C y
una maxima de 41°C, durante el periodo de octubre a mayo indica una temperatura
promedio de 37°C, época seca y en los meses de junio a septiembre su época denota
humedad relativa media de 66%, lluviosa; llegando alcanzar temperaturas de 28°C. La
agricultura consiste principalmente en el cultivo de granos, yuca, legumbres, siendo su
principal industria la elaboracion de queso. El municipio de Estanzuela estd
conformado por cuatro aldeas que estan integradas por barrios y colonjas,‘no cuenta con
caserios. Los censos de poblacidn realizados en los afios 1,994 y 2,002, muestran que
la poblacidn estd en crecimiento, se han dividido barrios y colonias. Sin embargo el
crecimiento durante el periodo 1994 a la fecha ha generado la necesidad de que se
desplacen los habitantes, creandose nuevos linderos como lo son la Laguna II y Barrio
Arriba.  El sector rural esta conformado por cuatro aldeas: San Nicolds, Chispan,
Guayabal y Tres Pinos. El municipio de Estanzuela tiene una extension de 66
kilémetros cuadrados que representa el 3.30% del departamento de Zacapa. Cuenta con
cuatro aldeas, 11 fincas distribuidas en todo el municipio, 15 barrios y tres colonias
dentro del casco urbano, la distancia entre el casco del municipio y la aldea mas lejana
(Tres Pinos), es de 30 kildmetros. Su poblacion es de 11,500 habitantes, el idioma

predominante es el chorti, se habla también castellano.(6)

. Huehuetenango, Huehuetenango

Esta situado en colindancia al norte con los municipios de Chiantla y Aguacatin
(Huehuetenango); al sur con los municipios de Malacatancito (Huehuetenango), Santa
Lucia La Reforma (Totonicapan); y San Pedro Jocopilas (Quiché), al este con el
municipio de Aguacatin (Huehuetenango) y al oeste con los municipios de Santa
Barbara y San Sebastidan (Huehuetenango). Se localiza en una latitud y longitud de
15°19'14" y 91°28'13" respectivamente, a una altura de 1.901,64 metros sobre el nivel del
mar, y a una distancia de aproximadamente 264 km de la ciudad capital. El clima es
templado-frio, con una temperatura minima de 9°C y una méxima de 22°C, de acuerdo

con la elevacién y sinuosidades del terreno. La produccién agricola mas importante es



el maiz. Se habla Espafiol, Mam, Aguacateco, Akateko, Chuj, Popti’ y Q’anjob’al;

siendo el predominante, el Mam.(6)

. San Andrés Itzapa, Chimaltenango

Ubicado en la region central de la republica de Guatemala; limita al norte; con el
municipio de Zaragoza y Chimaltenango (cabecera), al sur; San Antonio Aguas
Calientes (Sacatepéquez) y Acatenango (Chimaltenango), al este; San Antonio Aguas
Calientes (Sacatepéquez) y Parramos (Chimaltenango) y al oeste; con Acatenango y
Patzicia (Chimaltenango).

Se localiza en una latitud y longitud de 14°37°15” y 90°50°40” respectivamente, a una
altura de 1850 metros sobre el nivel del mar, a una distancia de 59 kilometros de la
ciudad capital y a 7 kilometros de la cabecera departamental de Chimaltenango.

El clima del municipio de San Andrés Itzapa es templado o frio con una temperatura
minima de 17°C y una maxima de 23°C. Entre su produccion se encuentran cosechas
de maiz, chile, frijoles y garbanzo.

El municipio de San Andrés Itzapa estd conformado por nueve aldeas que son:
Chicazanga, Chimachoy, Parrimaquin, San José Calderas, Yerba Buena, El Aguacate,
San José Los Corrales, Xiparquiy y San José Cajahualten y cuenta con seis caserios.
Tiene una extension de 90 kilometros cuadrados y su poblacién es de 31,956 habitantes.

Se habla espaifiol y kagchiquel.(6)



VII. OBJETIVOS

Objetivo General:

e Determinar la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal,
estudio realizado en nifios de primaria que asisten a escuelas de cuatro comunidades

de la Republica de Guatemala.

Objetivos Especificos:

e Determinar la frecuencia de presentacién de patologias bucales en tejidos blandos

identificadas en el estudio.
e Determinar el grupo de edad mas afectado.

e Determinar el sexo mas afectado.
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VIII. VARIABLES

Independientes:
e Edad
e Sexo

e Poblacion
Dependientes:

Patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal

1. Definicion de variables independientes:

Edad

Del latin aetas, es el término que se utiliza para hacer mencion al tiempo que ha vivido un
ser vivo. Tiempo de existencia desde el nacimiento. Cada uno de los periodos en que se
encuentra dividida la vida humana.

Sexo

Desciende del latin: cortar, dividir; originalmente se refiera nada mas que a la divisién del
género humano en dos grupos: hombre o mujer. Cada individuo pertenece a uno de estos
grupos. La persona es de sexo femenino o masculino.

Poblacién

El concepto de poblacion proviene del término latino populatio. En su uso mas habitual, la
palabra hace referencia al grupo formado por las personas que viven en un determinado

lugar e inclusive en el planeta en general. Se determina normalmente por un censo.

2. Definicion de variable dependiente:

Patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal.

La patologia es la parte de la medicina encargada del estudio de las enfermedades en su
mas amplio sentido, es decir, como procesos o estados anormales de causas conocidas o
desconocidas. Patologia bucal es la rama de la odontologia y patologia que se encarga de la
naturaleza, identificacion y tratamiento de las alteraciones y enfermedades localizadas en la
cavidad oral, maxilar, mandibular y 6rganos dentarios (comprendiendo todas las estructuras

que lo conforman), asi como las relaciones que éstas guardan con problemas sistémicos.
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IX. METODOLOGIA

Poblacién
Estuvo conformada por escolares del nivel primario que asistian a la Escuela Oficial
Urbana Mixta Chiché, municipio de Chiché, El Quiché; Escuela Oficial Urbana para
varones José Agapito Castafieda, municipio de Estanzuela, Zacapa; Escuela Oficial Rural
Mixta Brisas del Campo, municipio de Huehuetenango, Huehuetenango; Escuela Oficial
Urbana Mixta 15 de Septiembre JM, municipio de San Andrés Itzapa, Chimaltenango.
Muestra
Estudio llevado a cabo en nifios, de ambos sexos, de nivel primario que asistian a las
escuelas en mencién; mediante las listas de asistencia que proporcionaron los maestros, se
selecciono aleatoriamente a grupos pequefios de alumnos para ser examinados en la clinica
dental del programa de Ejercicio Profesional Supervisado de cada comunidad.
Los pacientes fueron escogidos tomando en cuenta criterios de inclusién y exclusion.
Criterios de seleccién:
1. Criterios de inclusion.
e Pertenecer al grupo de nifios estudiantes de la primaria pertenecientes a cuatro
escuelas establecidas, de la Republica de Guatemala.
e Contar con la autorizacién de los padres a través de un consentimiento informado
por escrito para participar en el estudio.
2. Criterios de exclusion.
e Se excluyeron del estudio los escolares que no tenian deseos de participar en el
mismo.
e Lesiones que involucraran tejido 6seo y requerian de estudios radiograficos

complementarios.

e No se tomé en cuenta nifios con padecimientos de enfermedades sistémicas.



Procedimiento:

a) Se solicit6 la autorizacion a los directores(as) de las escuelas, para realizar el estudio,
previa informacidn por escrito del mismo. (Ver anexo 5)

b) La muestra del estudio estuvo conformada por 320 nifios (80 nifios de cada escuela)
aplicando una tabla de nimeros aleatorios para determinar a los sujetos de la investigacion.

c) Se tomo en cuenta el aspecto bioético, requiriendo por escrito la autorizacion del padre
o la madre del escolar para participar en el estudio, haciéndole saber adecuadamente sobre
la naturaleza del mismo.

d) Se realiz6 un examen clinico completo de los tejidos blandos de la cavidad bucal, en
una unidad dental, a través de la palpacion e inspeccion con la utilizacion de espejo,
explorador, pinza y baja lenguas.

e) En cada lesion donde surgié duda sobre el diagndstico se documenté con fotografia de
la misma, y se envié mediante los métodos tecnologicos mas adecuados al Dr. Oscar
Toralla para plantear el manejo de los diagnésticos diferenciales, contando con la
aprobacion de las mismas.

f) Se disefi6 y utilizé un instrumento de recoleccién de datos relacionado al tema, de facil
comprension y aplicacién. (Ver anexo 2)

g) Se disefi6 una ficha para el vaciamiento de los datos recabados con el instrumento de
recoleccion mencionado. (Ver anexo 2 )

h) Los padres de los nifios que formaron parte del estudio fueron debidamente informados
sobre los resultados de las evaluaciones clinicas. (Ver anexo 1)

i) Se disefi6 una hoja de referencia para algunos de los pacientes que requirieron
tratamiento médico y/o quirtirgico, en cuyos casos no se resolvi6 la situacion en la clinica
de atencion primaria, siendo enviados al centro de salud u hospital general mds cercano en
la comunidad. (Ver anexo 7)

j) Los resultados se presentaron en cuadros de asociacion para su mejor interpretacion, en
valores absolutos y relativos, aplicando la media aritmética, utilizando estadistica

descriptiva. Se utilizaron las graficas pertinentes de acuerdo a los resultados.
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X. RECURSOS

Humanos

Pacientes nifios de la Escuela Oficial Urbana Mixta Chiché, municipio de Chiché,
El Quiché; ; Escuela Oficial Urbana para varones José Agapito Castafieda,
municipio de Estanzuela, Zacapa; Escuela Oficial Rural Mixta Brisas del Campo,
municipio de Huehuetenango, Huehuetenango y Escuela Oficial Urbana Mixta 15
de Septiembre JM, municipio de San Andrés Itzapa, Chimaltenango de la Republica
de Guatemala, que asistieron a la clinica dental asignada para el desarrollo del
Ejercicio Profesional Supervisado.

Padres o representantes del paciente.

Investigadoras.

Asesores y profesionales consultados.

Institucionales

Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Escuelas

Materiales

Espejo, pinza y explorador

Regla milimétrica para medir la lesion

Bajalenguas

Servilletas y porta servilletas

Equipo de proteccion personal (guantes, mascarilla, lentes, gorro)
Silla dental y lampara dental

Céamara fotografica digital

Computadora, servicio de Internet e impresora

Fichas de recoleccion de datos, boligrafo

Frasco de formalina al 10% y recipiente para el depdsito de muestras

Estadisticos

Cuadros de recopilacion, porcentajes, analisis e interpretacion de los resultados.



XI. PRESENTACION, INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En esta seccion se presentan todos los resultados que se obtuvieron luego de realizado
el trabajo de campo en las cuatro poblaciones que fueran establecidas inicialmente, y
después de haber hecho la tabulacién de los mismos.La presentacion se ha dividido en

cinco secciones, de acuerdo a los resultados obtenidos, y son las siguientes:

. El municipio de Chiché en el departamento de El Quiché.
. El municipio de Estanzuela en el departamento de Zacapa.

A

B

C. El municipio de Huehuetenango en el departamento de Huehuetenango.
D. El municipio de San Andrés Itzapa en el departamento de Chimaltenango.
E

. La compilacion de todos los resultados luego de haber reunido la informacién de

cada uno de los municipios indicados.



SECCION A

Cuadro No. 1

Determinacion de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad
bucal referentes a edad y sexo de pacientes examinados de Escuela Oficial Urbana
Mixta, Chiché, El Quiché.

7 10 12.50 5 625 15 18.75
8 9 11.25 4 5.00 13 16.25
9 6 7.50 3 3.75 9 11.25
10 7 8.75 3 3.75 10 12.50
11 4 5.00 2 2.50 6 7.50

12 11 13.75 6 7.50 17 21.25
13 5 6.25 5 6.25 10 12.50

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
VA: Valor Absoluto
%: Valor relativo

Grifica No. 1.1
Sexo de pacientes examinados.

Masculino,
35%

Sexo Masculino

Sexo Femenino

Fuente: cuadro No. §
%: Valor relativo



Grafica No. 1.2

Grupo etario sexo femenino.

13 ANOS
12 ANOS d 13.75%
11 ANOS ‘
10 ANOS

9 ANOS

8 ANOS

7ANOS i ——————— si— 12.50%

! [
H T i

0.00% 2.00% 4.00% 600% 8.00% 10.00% 12.00% 14.00% 16.00%

Fuente: cuadro No. 1
%: Valor relativo

Grifica No. 1.3
Grupo etario sexo masculino.

0.00% 1.00% 2.00% 300% 400% 500% 6.00% 7.00% 800%

Fuente: cuadro No. 1
%: Valor relativo



En el cuadro No.1 y sus correspondientes graficas, se representa el porcentaje segun edad y
sexo de los pacientes examinados en el municipio de Chiché; para la edad de 7 afios se
tiene que el 12.50% son del sexo femenino y 6.25% son del sexo masculino formando un
total de 18.75%.

Del total de pacientes se observa que la edad con mayor cantidad de pacientes examinados
es de 12 afios tanto en el sexo femenino como en el masculino, sin embargo, el mayor
porcentaje para esta edad es representado por el sexo femenino con un 13.75% el cual estd
un 6.25% sobre el porcentaje de los nifios de 12 afios.

El hecho que el porcentaje de sexo femenino sea mayor que el de sexo masculino es un
indicador que en el area rural de Guatemala, los nifios de estas edades forman parte de la
mano de obra de la fuerza de trabajo de la region.



Cuadro No. 2

Determinacién de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal
referente a recurrencia de lesiones encontradas en pacientes examinados en la Escuela
Oficial Urbana Mixta, Chiché, El Quiché.

Leucoedema 1

Lengua geografica 2 3.22 1 1.61 3 4.83
Parulis 10 16.13 6 9.69 16 25.83
Mucocele 0 0 0 0 0 0
Hemangioma 0 0 0 0 0 0
Herpes simple 1 161 1 1.75 2 3.22
Lengua pilosa 0 0 0 0 0 0
Macula melanética bucal 2 3.22 2 3.22 4 6.44
Ulcera aftosa menor 3 4.84 1 1.61 4 6.44
Ulcera traumatica 0 0 0 0 0 0
Hiperqueratoris focal 0 0 0 0 0 0
Fibroma traumatico 0 0 0 0 0 0
Granulos de Fordyce 20 32.27 11 17.75 31 50.02
Granuloma piogénico 0 0 0 0 0 0

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
VA: Valor Absoluto
%: Valor relativo



Grifica No. 2.1
Porcentaje de lesiones de pacientes examinados.
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Grifica No. 2.2

Porcentaje sexo femenino.
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Fuente: cuadro No. 2
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Grifica No. 2.3
Porcentaje sexo masculino.
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Fuente: cuadro No. 2
%: Valor relativo

En el cuadro No.2 y sus correspondientes graficas, se representa el porcentaje segun la
recurrencia de lesiones encontradas en los pacientes examinados en el municipio de Chiché;
se representa para la lesion de Leucoedema un 1.61% tanto en el sexo femenino como en el
masculino, formando un total de 3.22%.

Del total de lesiones encontradas: granulos de Fordyce con un 32.27%, parulis con un
16.13% y tlcera aftosa menor con un 4.84%, son las que se presentaron en mayor
porcentaje, sin embargo, el mayor porcentaje para éstas lesiones se encontraron en el sexo
femenino.



Cuadro No. 3

Determinacion de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal
referente a edad y sexo de los nifios afectados por lesiones en estudio, en la Escuela
Oficial Urbana Mixta, Chiché, El Quiché.

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
VA: Valor Absoluto
%: Valor relativo

Grafica No. 3.1

7 5 . 15

8 7 11.47 3 4.92 10 16.39
9 5 8.2 1 1.64 6 9.83
10 4 6.56 3 4.92 7 11.47
11 4 5.56 2 3.28 6 9.83
12 6 9.83 6 9.83 12 19.67
13 3 4.92 2 3.28 5 8.2

Porcentaje total de edades mayormente afectadas de la muestra de nifios.
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Fuente: cuadro No. 3
%: Valor relativo




Grifica No. 3.2
Porcentaje de grupo etario y sexo mayormente afectados de la muestra de nifios.

4 Edad 9% Masculino

# Edad % Femenino

Fuente: cuadro No. 3
%: Valor relativo

En el cuadro No.3 y sus correspondientes graficas, se representa el porcentaje segiin edad y
sexo de los pacientes afectados por lesiones en estudio en el municipio de Chiché; para la
edad de 7 afios se tiene que el 16.39% son del sexo femenino y el 8.2% son del sexo
masculino formando un total de 24.61%.

Del total de pacientes se observa que la edad con mayor cantidad de pacientes afectados es
de 7 afios en el sexo femenino y 12 afios en el masculino, sin embargo, el mayor porcentaje
es representado por el sexo femenino con un 16.39%.
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SECCION B

Cuadro No. 1

Determinacion de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal
referentes a edad y sexo de pacientes examinados en la Escuela Oficial Urbana para
Varones "José Agapito Castafieda” y la Escuela Oficial Urbana para Nifias, Estanzuela,
Zacapa.

9 10 12.50 3 3.75 13 16.25
10 9 11.25 8 10.00 17 21.25
11 3 3.75 10 12.50 13 16.25
12 7 8.75 12 15.00 19 23.75
13 0 0.00 3 3.75 3 3.75

Fuente: Fichas de recoleccién de datos
VA: Valor Absoluto
%: Valor relativo

Grifica No. 1.1
Sexo de pacientes examinados.

Sexo masculino

Sexo femenino

Fuente; cuadro No. 1
%: Valor relativo



Grifica No. 1.2
Grupo etario sexo femenino.

i H H

0.00% 200% 4.00% 600% 8.00% 10.00% 12.00% 14.00% 16.00%

Fuente: cuadroNo. 1
%: Valor relativo

Grifica No. 1.3
Grupo etario sexo masculino.

il 3.75%
— 15%
" 12.50%
| 3-75?/{,
“ il %
0% 2;34 4% 6% 8% 10% 12% 4%  16%

Fuente: cuadro No. 1
%: Valor relativo



En el cuadro No.1 y sus correspondientes graficas, se representa el porcentaje segun edad y
sexo de los pacientes examinados en el municipio de Estanzuela; para la edad de 8 afios se
tiene que el 13.75% son del sexo femenino y 5.00% son del sexo masculino formando un
total de 18.75%.

Del total de pacientes se observa que la edad con mayor cantidad de pacientes examinados
es de 8 afios en el sexo femenino y 12 afios en el masculino.

Cuadro No. 2

Determinacion de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal
referentes a recurrencia de lesiones encontradas en pacientes examinados en la Escuela
Oficial Urbana para Varones "José Agapito Castafieda” y la Escuela Oficial Urbana para
Niiias, Estanzuela, Zacapa.

Leucoedema 0 0 0
Lengua geografica 0 0 0 0 0 0
Parulis 2 4.35 1 2.17 3 6.52
Mucocele 1 2.17 0 0 1 2.17
Hemangioma 0 0 0 0 0 0
Herpes Simple 2 4.35 8 17.39 10 21.74
Lengua pilosa 0 0 0 0 0 0
Macula melanética bucal 0 0 0 0 0 0
Ulcera aftosa menor 0 0 1 2.17 1 2.17
Ulcera traumética 0 0 2 435 2 4.35
Hiperqueratoris focal 0 0 7 15.22 7 15.22
Fibroma traumético 0 0 3 6.52 3 6.52
Granulos de fordyce 9 19.57 10 21.74 19 41.30
piogénico 0 0 0 0 0 0

Granuloma

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
VA: Valor Absoluto
%: Valor relativo



Fuente: cuadro No. 2
%: Valor relativo

Grifica No. 2.1
Porcentaje de lesiones de pacientes examinados.
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Grifica No. 2.2
Porcentaje sexo femenino.

"
1
|

Granuloma piogénico
Granulos de fordyce
Fibroma traumatico
Hiperqueratoris focal
Ulcera traumatica
Ulcera aftosa menor
Micula melanética bucal
Lengua pilosa

Herpes Simple
Hemangioma
Mucocele

Parulis

Lengua geografica
Leucoedema

i L

L

-FEEEE)

|

R R

R

T

i !Il

ﬁ!‘-’
[

4.35%

7%
4.35%

19.57%

o

10

Fuente: cuadro No. 2
%: Valor relativo



Grifica No. 2.3
Porcentaje sexo masculino.

Granuloma piogénico
Granulos de fordyce —
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Herpes Simple
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17.39%

Fuente: cuadro No. 2
%: Valor relativo

En el cuadro No.2 y sus correspondientes gréaficas, se representa el porcentaje segun la
recurrencia de lesiones encontradas en los pacientes examinados en el municipio de
Estanzuela; se representa para la lesion de parulis un 4.35% en el sexo femenino y un
2.17% en el masculino formando un total de 6.52%.

Del total de pacientes evaluados se observa que las lesiones mayormente encontradas son:
granulos de Fordyce con un 41.3%, herpes simple con un 21.74% y hiperqueratosis focal
con un 15.22%, sin embargo, el mayor porcentaje para éstas lesiones es representado por el
sexo femenino.



Cuadro No. 3

Determinacion de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal
referentes a edad y sexo de los niiios afectados por lesiones en estudio, en la Escuela
Oficial Urbana para Varones "José Agapito Castaiieda” y la Escuela Oficial Urbana para

Niiias, Estanzuela, Zacapa.

uenie: Fichas de recoleccion de datos
VA: Valor Absoluto
%: Valor relativo

Grifica No. 3.1
Porcentaje total de edades mayormente afectadas de la muestra de nifios.

13 anos
10 afios ]
9 afios ;:

8anos |

Fuente: cuadro No. 3
%: Valor relativo



Porcentaje de grupo etareo y sexo mayormente afectados de la muestra de nifios.

Grifica No. 3.2

13 afios

12 afios

11 afios

10 aftos

9 anos

8 anos

2 19.57%

20

& Edad % Masculino

% Edad % Femenino

Fuente: cuadro No. 3

%: Valor relativo

En el cuadro No.3 y sus correspondientes graficas, se representa el porcentaje segiin edad y
sexo de los pacientes afectados por lesiones en estudio en el municipio de Estanzuela; para
la edad de 8 afios se tiene que el 4.35% son del sexo femenino y el 8.70% son del sexo

masculino formando un total de 13.05%.

Del total de pacientes se observa que la edad con mayor cantidad de pacientes afectados es
de 9 afios en el sexo femenino y 11 afios en el masculino, sin embargo, el mayor porcentaje

es representado por el sexo masculino con un 19.57%.
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SECCION C

Cuadro No. 1

Determinacion de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal
referentes a edad y sexo de los pacientes examinados en la Escuela Oficial Rural Mixta
Brisas del Campo, municipio de Huehuetenango, Huehuetenango.

uente: Fichas de recoleccién de datos
VA: Valor Absoluto
%: Valor relativo

Grafica No. 1.1
Sexo de pacientes examinados.

Sexo Masculino 47.22%

Sexo femenino - & 5D 78%

44.00% 46.00% 48.00% 50.00% 52.00% 54.00%

Fuente: cuadro No. 1
%: Valor relativo



Grifica No. 1.2
Grupo etdreo sexo femenino.
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Fueate: cuadroNo. 1
%: Valor relativo

Grifica No. 1.3
Grupo etireo sexo masculino.
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Fuente: cuadro No. 1
%: Valor relativo



En el cuadro No.1 y sus correspondientes graficas, se representa el porcentaje segiin edad y
sexo de los pacientes examinados en el municipio de Huehuetenango; para la edad de 8
afios se tiene que el 15% son del sexo femenino y 5% son del sexo masculino formando un

total de 20%.

Del total de pacientes se observa que la edad con mayor cantidad de pacientes examinados
es de 11 afios en el sexo femenino y 8 y 13 afios en el masculino.

El hecho que el porcentaje de sexo femenino sea mayor que el de sexo masculino es un
indicador que en el drea rural de Guatemala, los nifios de estas edades forman parte de la

mano de obra de la fuerza de trabajo de la region.

Cuadro No. 2

Determinacion de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal
referentes a recurrencia de lesiones encontradas en pacientes examinados en la Escuela
Oficial Rural Mixta Brisas del Campo, municipio de Huehuetenango, Huehuetenango.

VA: Valor Absoluto
%: Valor relativo

Leucoedema 0 0 1 2.78 1 2.78
Lengua geografica 0 0 1 2.78 1 2,78
Parulis 0 0 0 0 0 0
Mucocele 2 5.56 1 2.78 3 8.33
Hemangioma 0 0 1 2.78 1 2.78
Herpes simple 0 0 0 0 0 0
Lengua pilosa 1 2.78 0 0 1 2.78
Micula melanética

bucal 1 2.78 1 2.78 2 5.56
Ulcera aftosa menor 2 5.56 3 8.33 5 13.89
Ulcera traumética 1 2.78 3 8.33 4 11.11
Hiperqueratésis focal 0 0 0 0 0 0
Fibroma traumadtico 0 0 0 0 0 0
Gréanulos de Fordyce 14 38.89 6 16.67 20 55.56
Granuloma piogénico 0




Grifica No. 2.1

Porcentaje de lesiones de pacientes examinados.
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Fuente: cuadro No. 2
%: Valor relativo

Grifica No. 2.2

Porcentaje sexo femenino.
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Fuente: cuadro No. 2
%: Valor relativo
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Grifica No. 2.3
Porcentaje sexo masculino.

Granuloma piogénico 1 | % %
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0%
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¥
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Fuente: cuadro No. 2
%: Valor relativo

En el cuadro No.2 y sus correspondientes graficas, se representa el porcentaje segun la
recurrencia de lesiones encontradas en los pacientes examinados en el municipio de
Huehuetenango; la lesion mas representativa tanto en el sexo femenino 38.89% como en el
masculino 16.67%, los granulos de Fordyce.

Del total se observa que las lesiones mayormente encontradas son: Granulos de Fordyce
con un 55.56%, tlcera aftosa menor con un 13.89% y ulcera traumatica un 11.11%, sin
embargo, el mayor porcentaje para éstas lesiones es representado por el sexo femenino.
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Cuadro No.3

Determinacion de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal
referentes a edad y sexo de los nifios afectados por lesiones en estudio, en la Escuela
Oficial Rural Mixta Brisas del Campo, municipio de Huehuetenango, Huehuetenango.

8 2 5.56 4 11.11 6

9 5 13.89 3 8.33 8 22.22
10 5 13.89 4 11.11 9 25
11 3 8.33 4 11.11 7 19.44
12 4 11.11 0 0 4 11.11
13 0 0 1 2.78 1 2.78
15 1 2.78 0 0 1 2.78

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
VA: Valor Absoluto
%: Valor relativo

Grafica No. 3.1
Porcentaje total de edades mayormente afectadas de la muestra de nifios.
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Fuente: cuadro No. 3
%: Valor relativo



Grifica No. 3.2
Porcentaje de grupo etareo y sexo mayormente afectados de la muestra de nifios.
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Fuente: cuadro No. 3
%: Valor relativo

En el cuadro No.3 y sus correspondientes graficas, se representa el porcentaje segin edad y
sexo de los pacientes afectados por lesiones en estudio en el municipio de Huehuetenango;
para la edad de 8 afios se tiene que el 5.56% son del sexo femenino y el 11.11% son del
sexo masculino formando un total de 16.67%.

Del total de pacientes se observa que la edad con mayor cantidad de pacientes afectados es
de 9 y 10 afios en el sexo femenino y 8 y 11 afios en el masculino, sin embargo, el mayor

porcentaje es representado por el sexo femenino con un 13.89%.



SECCIOND

Cuadro No. 1

Determinacion de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal
referentes a edad y sexo de los pacientes examinados en la Escuela Oficial Urbana Mixta
15 de Septiembre JM, San Andrés Itzapa, Chimaltenango.

6

5 6.25 15 18.75
10 11 13.75 9 11.25 20 25

6

8

9 10 12.5

Fne;
VA: Valor Absoluto
%: Valor relativo

Grifica No. 1.1
Sexo de pacientes examinados.

Sexo
Masculino,
42.50%

Sexo Masculino _ k

Sexo femenino

Fuente: cuadro No. 1
%: Valor relativo



Grafica No. 1.2
Grupo etareo sexo femenino.
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Fuente: cuadro No. 1
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Grifica No. 1.3
Grupo etario sexo masculino.
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Fuente: cuadro No. 1
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En el cuadro No.1 y sus correspondientes graficas, se representa el porcentaje segin edad y
sexo de los pacientes examinados en el municipio de San Andrés Itzapa; para la edad de §
afios se tiene que el 6.25% son del sexo femenino y 7.5% son del sexo masculino formando
un total de 13.75%.

Del total de pacientes se observa que la edad con mayor cantidad de pacientes examinados
es de 10 y 12 afios en el sexo femenino y 10 afios en el masculino.

El hecho que el porcentaje de sexo femenino sea mayor que el de sexo masculino es un
indicador que en el area rural de Guatemala, los nifios de estas edades forman parte de la
mano de obra de la fuerza de trabajo de la region.

Cuadro No.2

Determinaci6n de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal
referentes a recurrencia de lesiones encontradas en pacientes examinados en la Escuela
Oficial Urbana Mixta 15 de Septiembre JM, San Andrés Itzapa, Chimaltenango.
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N e e = O

Fibroma traumatico

—
S

Granulos de Fordyce

Fuente: Fichas de recoleccién de datos
VA: Valor Absoluto
%: Valor relativo




Grifica No. 2.1
Porcentaje de lesiones de pacientes examinados.
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Grifica No. 2.2
Porcentaje sexo femenino.
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Fuente: cuadro No. 2
%: Valor relativo



Grifica No. 2.3
Porcentaje sexo masculino.
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Fuente: cuadro No. 2
%: Valor relativo

En el cuadro No.2 y sus correspondientes graficas, se representa el porcentaje segun la
recurrencia de lesiones encontradas en los pacientes examinados en el municipio de San
Andrés Itzapa; se representa para la lesion de fibroma traumatico un 4.76% en el sexo
femenino y un 2.38% en el masculino, formando un total de 7.14%.

Del total se observa que las lesiones mayormente encontradas son: Granulos de Fordyce
con un 57.14%, ulcera aftosa menor con un 9.52% e hiperqueratdsis focal con un 7.14% sin
embargo, el mayor porcentaje para éstas lesiones es representado por el sexo femenino.



Cuadro No. 3

Determinacion de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal
referentes a edad y sexo de los nifios afectados por lesiones en estudio, en la Escuela
Oficial Urbana Mixta 15 de Septiembre JM, San Andrés Itzapa, Chimaltenango.

S 2
9 S 11.90 1 2.38 6 14.29
10 8 19.05 5 11.90 13 30.95
11 5 11.90 4 9.52 9 21.43
12 3 7.14 4 9.52 7 16.67

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
VA: Valor Absoluto
%: Valor relativo

Grifica No. 3.1
Porcentaje total de edades mayormente afectadas de la muestra de nifios.
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Fuente: cuadro No. 3
%: Valor relativo



Grifica No. 3.2
Porcentaje de grupo etareo y sexo mayormente afectados de la muestra de nifios.

« Edad % Masculi
19.05% o
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20 25

Fuente: cuadro No. 3
%: Valor relativo

En el cuadro No.3 y sus correspondientes graficas, se representa el porcentaje segiin edad y
sexo de los pacientes afectados por lesiones en estudio en el municipio de San Andrés
Itzapa; para la edad de 8 afios se tiene que el 11.90% son del sexo femenino y el 4.76% son
del sexo masculino formando un total de 16.67%.

Del total de pacientes se observa que la edad con mayor cantidad de pacientes afectados es
de 10 afios tanto para el sexo femenino como para el masculino.



SECCION E

Cuadro No. 4

Porcentaje de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal
en escolares de las comunidades estudiadas, julio a octubre 2012.

Escuela Oficial Urbana Mixta Chiché, El Quiché 80 100% 61 19.06
Escuela Oficial Urbana para Varones y Escuela Oficial
Urbana para Niiias Estanzuela, Zacapa 80 100% 46 14.38
Escuela Oficial Rural Mixta Brisas del Campo, municipio de
Huehuetenango, Huehuetenango 80 100% 36 11.25
Escuela Oficial Urbana Mixta 15 de Septiembre JM, San
Andrés Itzapa, Chimaltenango

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
VA: Valor Absoluto
%: Valor relativo

Grifica No. 4.1
Porcentaje de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal.
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Fuente: cuadro No. 4
%: Valor relativo



En el cuadro No.4 y su correspondiente grafica, se representa el porcentaje de la presencia
clinica de lesiones encontradas en los pacientes examinados en el municipio de San Andrés
Itzapa; se encontraron 42 lesiones representando un 13.13%; en el municipio de
Huehuetenango, Huehuetenango; se encontraron 36 lesiones representando un 11.25%; en
el municipio de Estanzuela, Zacapa; se encontraron 46 lesiones representando un 14.38%;
en el municipio de Chiché, El Quiché; se encontraron 61 lesiones representando un 19.06%.

Del total de pacientes examinados se observa que la presencia clinica de patologias en

tejidos blandos de la cavidad bucal con mayor cantidad es el representado por el municipio
de Chiché, El Quiché.

Cuadro No. 5§
Distribucion la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal por
edad y sexo en las comunidades estudiadas.

Fuente; Fichas de recoleccion de datos

VA: Valor Absoluto

%: Valor relativo

7 .

8 16 8.65 13 7.03 29 15.68
9 20 10.81 8 432 28 15.14
10 18 9.73 18 9.73 36 19.46
11 16 8.65 19 10.27 35 18.92
12 15 8.11 17 9.19 32 17.3
13 3 1.62 6 3.24 9 4.86
14 0 0 0 0 0 0
15 1 0.54 0 0 1 0.54




Graifica No. 5.1

Distribucion la presencia clinica de patologias por edad y sexo.
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Fuente: cuadro No. 5
%: Valor relativo
Grifica No. 5.2

Distribucion la presencia clinica de patologias por edad.
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Fuente: cuadro No. 5
%: Valor relativo
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En el cuadro No.5 y sus correspondientes graficas, se representa la distribucion del
porcentaje segun la edad y sexo en las comunidades estudiadas, siendo para el sexo
femenino la edad en la que se encuentra mayor frecuencia de patologias es la de 9 afios con
un porcentaje de 10.81%; sin embargo para el sexo masculino fue la edad de los 11 afios la
mas afectada con un porcentaje de 10.27%.

Tabla No. 6
Determinacion de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal
referente a lesiones mayormente encontradas en las comunidades estudiadas.

Leucoedema 1 1 4 2.16
Lengua geografica 1 1 5 2.70
Parulis 0 0 19 10.27
Mucocele 3 1 5 2.70
Hemangioma 1 0 1 0.54
Herpes simple 0 15 8.11
Lengua pilosa 1 1 0.54
Macula melandtica
bucal 6 3.24
Ulcera aftosa menor 14 7.57
Ulcera traumatica 8 432
Hiperqueratoris focal 8 4.32
Fibroma traumatico 6 3.24
Granulos de Fordyce 91 4919
Granuloma piogénico 0 0 0 2 2 1.08
Total 61 46 36 42 185 100

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
VA: Valor Absoluto
%: Valor relativo



Grifica No. 6.1
Lesiones mayormente encontradas en las comunidades estudiadas.
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Fuente: cuadro No. 6
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En el cuadro No. 6 y su correspondiente grafica se muestra las tres lesiones mas comunes
en la muestra de las cuatro escuelas de las comunidades en estudio fueron: para Chiché, El
Quiché; granulos de Fordyce, parulis y ulcera aftosa menor. En Estanzuela, Zacapa;
granulos de Fordyce, herpes simple e hiperqueratésis focal. En Huehuetenango,
Huehuetenango; granulos de Fordyce, ulcera aftosa menor y tlcera traumatica. En San
Andrés Itzapa, Chimaltenango; granulos de Fordyce, tilcera aftosa menor y herpes simple.

Podemos observar que el pérulis, inicamente apareci6 en el municipio de Chiché, El
Quiché. Las ulceras aftosas recurrentes no se presentaron en los escolares de Estanzuela,
Zacapa. El herpes simple, estuvo presente en los municipios de Estanzuela, Zacapa y San
Andrés Itzapa, Chimaltenango. Pero no se detect6 en los otros municipios.



XIL DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados en el estudio “Determinacién de la presencia clinica de patologias en
tejidos blandos de la cavidad bucal. Estudio realizado en nifios de educaciéon
primaria, que asisten a escuelas de cuatro comunidades de la Republica de

Guatemala”. Estudio piloto, fueron los siguientes:

La presencia clinica de lesiones patologicas en tejido blando en escolares de las cuatro
comunidades estudiadas, se evalud una poblacion total de 320 nifios y nifias escolares, con
edades comprendidas entre los 7 y los 15 aiios, de los cuales 185 escolares (57.81%)
presentaron lesiones patologicas en tejido blando, con una diferencia en cuanto a
predileccion del sexo del (7.02%); afectando 99 escolares (53.51%) del sexo femenino y
86 escolares (46.49%) al sexo masculino. Aunque en general el sexo femenino predominé
sobre el masculino, en el municipio de Estanzuela, Zacapa, el sexo masculino present6
mayor numero de lesiones que el femenino. De los 185 escolares, 36 nifios y nifias
(19.46%) de 10 afios de edad, fueron los que manifestaron mayor presencia de lesiones de

tejido blando en la cavidad bucal.

Del (57.81%) de escolares afectados la distribucion de lesiones patoldgicas de tejido
blando fue la siguiente: granulos de Fordyce con 91 casos, representando el (49.19%),
seguido por parulis con 19 casos, representando el (10.27%), a continuacién, herpes simple
con 15 casos, representando el (8.11%), ulcera aftosa menor con 14 casos, (7.57%), ulcera
traumaética e hiperqueratésis focal con 8 casos cada una, (4.32%), fibroma traumaético y
méacula melandética bucal con 6 casos cada una (3.24%), mucocele y lengua geografica con
5 casos cada una (2.70%), leucoedema con 4 casos (2.16%), granuloma piogénico con 2

casos (1.08%), hemangioma y lengua pilosa con 1 caso cada una (0.54%).
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La distribucion de las lesiones mas prevalentes en tejido blando de la cavidad bucal segin
el sexo, luego de los granulos de Fordyce; en cada una de las comunidades fue la siguiente:
en el sexo femenino; parulis en Chiché (16.13%); herpes simple y parulis en Estanzuela
(4.35% en ambas lesiones); mucocele y tlcera aftosa menor en Huehuetenango (5.56% en

ambas lesiones). Y herpes simple en San Andrés Itzapa (7.14%).

En el sexo masculino: parulis en Chiché (9.69%), herpes simple en Estanzuela (17.39%),
ulceras aftosas menores en Huehuetenango (8.33%) y San Andrés Itzapa (7.14%), con

poca diferencia en porcentajes.

Los escolares con mayor presencia de lesiones en tejido blando en la cavidad bucal fueron
los del municipio de Chiché, El Quiché con 61 casos (19.06%), seguido de Estanzuela,
Zacapa con 46 casos (14.38%), San Andrés Itzapa, Chimaltenango con 42 casos (13.13%)

y por ultimo Huehuetenango, Huehuetenango con 36 casos (11.25%).

Las tres lesiones mas comunes en la muestra de las cuatro escuelas de las comunidades en
estudio fueron: para Chiché, El Quiché; granulos de Fordyce (50.2%), parulis (25.83%) y
ulcera aftosa menor (6.44%). En Estanzuela, Zacapa; granulos de Fordyce (41.30%),
herpes simple (21.74%) e hiperqueratosis focal (15.22%). En Huehuetenango,
Huehuetenango; granulos de Fordyce (55.56%), tlcera aftosa menor (13.89%) y ftlcera
traumatica (11.11%). En San Andrés Itzapa, Chimaltenango; granulos de Fordyce
(57.14%), ulcera aftosa menor (9.52%) y herpes simple (7.14%).

Podemos observar que el parulis, tinicamente aparecié en el municipio de Chiché, El

Quiché. Las ulceras aftosas recurrentes no se presentaron en los escolares de Estanzuela,
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Zacapa. El herpes simple, estuvo presente en los municipios de Estanzuela, Zacapa y San

Andrés Itzapa, Chimaltenango. Pero no se detecto en los otros municipios.

Las edades mas afectadas en el sexo femenino fueron: 7 afios en el municipio de Chiché,
El Quiché (5.41%); 9 afios en el municipio de Estanzuela, Zacapa (10.87%); 9 y 10 afios en
el municipio de Huehuetenango, Huehuetenango (13.89%) y 10 afios en el municipio de
San Andrés Itzapa, Chimaltenango (19.05%).

Las edades mas afectadas en el sexo masculino fueron: 12 afios en el municipio de Chiché,
El Quiché (9.19%); 11 afios en el municipio de Estanzuela, Zacapa (19.57%); 8, 10 y 11
afios en el municipio de Huehuetenango, Huehuetenango (11.0%) y 10 afios en el

municipio de San Andrés Itzapa, Chimaltenango (11.9%).

En comparacién con los antecedentes de esta investigacion se determind lo siguiente:

Los resultados obtenidos en esta investigacion, no son coincidentes con el estudio
realizado en la Villa de Chicacao, Suchitepéquez; ya que no se encontré palidez en la

mucosa, ni depapilacion de la lengua; como en dicho estudio.

En los resultados obtenidos el (58.13%) de la muestra total presentaron lesiones bucales,
resultado que no es parecido al obtenido en el estudio “Hallazgos bucales clinicos en nifios
de cero a trece afios con enfermedades infectocontagiosas” en el Hospital Infantil de
Infectologia y Rehabilitacién”; donde el (75.51%) presentaron presencia de lesiones
bucales.

En el afio 1998, Ana Rivera realiz6 un estudio de patologia bucal pediatrica titulado:
Prevalencia de tumores y quistes en nifios guatemaltecos menores de 3 afios. Estudio

retrospectivo (doce afios, de 1985 a 1997), en un laboratorio de referencia de patologia



anatomica de cabeza y cuello. La lesion mas frecuente fue el mucocele (10 casos de 85).
Por lo que los resultados obtenidos no coinciden con los resultados de dicho estudio, ya que
la lesion mds comun fue, granulos de Fordyce, parulis y herpes simple. En este aspecto

cabe destacar que las edades de los sujetos de estudio eran totalmente diferentes.



XIII. CONCLUSIONES

La presencia clinica de lesiones de tejido blando encontradas con mayor frecuencia
al realizar un estudio estadistico en los pacientes evaluados en el municipio de
Chiché fueron: granulos de Fordyce con un (32.77%), parulis con un (16.13% y
ulcera aftosa menor con un (4.84%). De los pacientes evaluados en el estudio, se

encontr6 que el sexo mayormente afectado ha sido el femenino con un (65%).

La presencia clinica de lesiones de tejido blando encontradas con mayor frecuencia
al realizar un estudio estadistico en los pacientes evaluados en el municipio de
Estanzuela fueron: granulos de Fordyce con un (41.3%), Herpes simple con un
(21.74%) e hiperqueratosis focal con un (15.22%). De los pacientes evaluados en el
estudio, se encontroé que el sexo mayormente afectado ha sido el masculino con un
(69.57%).

La presencia clinica de lesiones de tejido blando encontradas con mayor frecuencia
al realizar un estudio estadistico en los pacientes evaluados en el municipio de
Huehuetenango fueron: granulos de Fordyce con un (55.56%), tlcera aftosa menor
con un (13.89%) y tlcera traumatica con un (11.11%). De los pacientes evaluados
en el estudio, se encontrd que el sexo mayormente afectado ha sido el femenino con
un (52.78%).

La presencia clinica de lesiones de tejido blando encontradas con mayor frecuencia
al realizar un estudio estadistico en los pacientes evaluados en el municipio San
Andrés Itzapa, Chimaltenango fueron: granulos de Fordyce con un (57.14%), ulcera
aftosa menor con un (9.52%) y herpes simple con un (7.14%). De los pacientes
evaluados en el estudio, se encontré6 que el sexo mayormente afectado ha sido el

femenino con un (61.90%).

El grupo etario que presentd mayor indice de afeccion fue de 12 afios, siendo

representado en el municipio de Chiché.



El sexo mas afectado con la presencia de lesiones clinicas encontradas fue el

femenino.

La lesién mas comin encontrada al verificar las comunidades en estudio ha sido

granulos de Fordyce representado con un (49.19%), de los 185 casos estudiados.



XIV. RECOMENDACIONES

Es importante realizar estudios de prevalencia de lesiones en diferentes zonas del
pais para dar a conocer el tipo que mas afecta a nuestra poblaciéon y poder asi,
realizar analisis comparativos regionales; orientando al odontdlogo general en la
deteccion y diferenciacion de las mismas a través de un diagnostico precoz para su
posterior referencia al equipo especialista bucal, mas aun, si se considera que

existen lesiones con potencial de malignidad.

Las patologias encontradas requieren un examen definido para poder brindar un
diagndstico certero, el cual facilitara la informacidn adecuada para proporcionar un

tratamiento especifico.

Ampliar el conocimiento del odontélogo al realizar capacitaciones constantes las
cuales le ayudaran a identificar y diferenciar aquellas lesiones mucosas bucales que
revelen una enfermedad sistémica que aparecen en forma benigna, esto cobra

especial importancia en el momento de realizar el diagndstico al evaluar al paciente.

Conocer la importancia del diagndstico global temprano para proporcionar un
tratamiento acorde con el/los padecimientos, observando cambios minimos en tejido

blando al realizar un examen de inspeccion y palpacién efectivos.

Contribuir al conocimiento de los padecimientos que sufre la poblacion estudiantil
del nivel primario, con el objeto de suministrar un aporte que pueda sumarse a los

estudios relacionados con este tema.



XV. LIMITACIONES

En el momento de la realizacién del examen clinico de la cavidad bucal en los
grupos de estudio, se logré la evaluacion de lesiones poco comunes las cuales
fueron debidamente referidas al centro de salud u hospital regional;
lamentablemente no pudieron ser canalizados ya sea por falta de interés de los
padres o encargados de los paciente o posiblemente la distancia y recursos de los
mismos.

En ocasiones se intent6 dar la hoja de referencia pero el paciente nunca la aceptd,

perdiendo asi, la posibilidad de una evaluacion y diagnéstico certero de la lesion.
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XVII. ANEXOS

Consentimiento informado para la realizacion del estudio de tesis para padres de

familia.

Instrumento recolector de informacion.

Instructivo para llenar el instrumento recolector de informacion.

Hoja de referencia.

Autorizacion para la realizacién del estudio de tesis.

Informe del examen clinico con normalidad.

Informe del examen clinico para referencia.



Universidad de San Carlos de Guatemala ANEXO No. 1

Facultad de Odontologia

Estudio de tesis

Consentimiento informado para la realizacién del estudio de tesis:

Sr. (a). Padre de familia:
Con el fin de mejorar la salud bucal de los nifios de la Republica de Guatemala, se esta

realizando un estudio el que consiste en la realizacién de un examen clinico, con el objeto
de verificar la presencia de lesiones bucales en la poblacion estudiantil, lo cual nos dara la
posibilidad de conocer el estado de salud y tomar acciones correctivas que ayuden a
mejorar la calidad de vida de los estudiantes.

Para que se realice ésta investigacion, se solicita de su colaboracién y autorizacidn para
realizar el estudio a su hijo(a); posterior a esto se le dard a conocer los resultados de la
misma.

Estando de acuerdo con lo anterior, firmo para que éste estudio se lleve a cabo.

Nombre del padre, madre o tutor. Firma
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ANEXO No. 2
Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Odontologia
Estudio de tesis

INSTRUMENTO RECOLECTOR DE INFORMACION

Datos del paciente
Nombre: Edad: afios /Sexo:F M
Historia breve de la lesion:

Datos de la lesion

Tamafio (en centimetros) duracién dias meses afios

Color Naturaleza Sintomatologia Forma
Blanco ( ) Ulcera () Dolor ( ) |Esferoidal ()
Rojo () Nédulo () Hemorragia ( ) Ovoide ()
Negro () Papula ( ) Supuracion ( ) Circular ()
Normal ( ) Macula () Ninguno () Irregular ()
Otro () Otro ()

Superficie Consistencia Asociada o no a piezas dentales
Granular ( ) Suave () Vital ()

Lisa () Firme () Novital ()

Fisurada ( ) Fluctuante ( )

Base

Sésil ()

Pedunculada ( )

Diagnosticos Diferenciales:




LOCALIZACION ESPECIFICA DE LA LESION
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ANEXO No. 3

Instructivo para llenar el instrumento recolector de informacion

Se cred un instrumento para recolectar la informacion necesaria para la realizacidn del

estudio; comenzando con:

Datos generales del paciente:
e Nombre: nombres y apellidos del paciente.
o Edad: se anotard con nimeros arabigos la edad en afios cumplidos que el paciente
refiera en ese momento.

e Sexo: se marcard con una equis sobre la letra F o M dependiendo el sexo al cual

corresponda el paciente.

Breve historia de la lesion:
Se anot6 cualquier informacidn relevante que el paciente o el padre de familia indicara
sobre la misma, dentro de las cuales estan: tiempo de estar en boca, sintomatologia,

evolucion.

Datos de la lesién:

Tamaiio:

Se indico en el sistema métrico decimal, las dimensiones aproximadas de los distintos ejes
preferiblemente despu€s de medirla directamente.

Duracidn:

Se anotaron los dias, meses o afios que el paciente refiri6 tener la lesion en boca.

Color:

Se indicé el matiz principal de la lesion y se determind si éste era mas intenso o mas pélido
que la mucosa o la piel vecina. Dentro de las opciones de colores que se presentan estan:

rojo, blanco, negro o normal.



Naturaleza:

Se indicé la apariencia principal que presentd al examen por inspeccidn, utilizando el
término mas adecuado de acuerdo a la lesion basica que presenta tal como mécula, papula,
nodulo, tumor, vesicula, ampolla, placa, erosion o lcera.

Sintomatologia:

Se indicd si la lesion presentd algin sintoma discernible, tal como: dolor, ardor,
hemorragia, supuracion o ninguno.

Forma:

Se indicd la configuracion principal utilizando como referencia para ello figuras
geométricas (planas o tridimensionales). Dentro de éstas: esferoidal, ovoide, circular o
irregular.

Superficie:

Se indicard la apariencia superficial, tal como: granular, lisa o fisurada.

Consistencia:

Se indico la consistencia que se apreciara al palparse tal como: suave, firme o fluctuante.
Asociada o no a pieza dentaria:

Se anot6 si la lesion tenia relacidn con alguna pieza, ya sea vital o no vital.

Diagnésticos diferenciales.

Se anotd las enfermedades que presentaran cuadros muy similares al diagnostico de la
lesién.

Localizacion especifica de la lesion.

Se dibujé en el diagrama mas conveniente, entre los que aparecen en hoja; la ubicacidn,

forma y tamafio aproximados de la lesion.

Observaciones:

En este apartado se anotaron todos los datos adicionales que el investigador considerd

necesarios y relevantes para la investigacion.
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Secuencia de examen clinico
INSPECCION:
Bermellon.
Empleando un bajalenguas en cada mano se examina el bermellén superior y el inferior,
iniciando en el bermellén superior desde el lado derecho del paciente, distendiéndolo
suavemente hacia el lado izquierdo del mismo, a continuaciéon se examina el bermelléon
inferior distendiéndolo desde el lado izquierdo hacia el lado derecho del paciente. Luego se
observa la regién de las comisuras, primero la derecha y luego la izquierda distendiéndolas.
Region de carrillo derecho.
A continuacién se indica al paciente que abra parcialmente la boca y se procede a examinar
el carrillo derecho, para ello se coloca el bajalenguas de la mano izquierda sobre la mucosa
labial superior derecha en el 4rea que corresponde la region de caninos. Se separa
ampliamente el carrillo y con el auxilio del bajalenguas del lado derecho, se procede a
examinar la mucosa del mismo, distendiendo desde la regién retro molar hacia adelante. Al
mismo tiempo se debe observar la mucosa alveolar y encias superior e inferior.
Region labial y vestibular superior.
El siguiente paso consiste en examinar la region labial superior observandose, mucosa
labial, mucosa alveolar, encias, frenillos y demas estructuras sobre el reborde alveolar, para
lo cual debe dejarse el bajalenguas de la mano izquierda como se indicé en la region de
carillo. Seguidamente se coloca el bajalenguas de la mano derecha a nivel del area del
canino izquierdo indicandole al paciente que cierre parcialmente la boca para poder elevar
el labio superior con facilidad.
Regién de carrillo izquierdo.
Se pide al paciente que vuelva a abrir la boca y se procede a examinar el carrillo izquierdo
para lo cual se coloca el bajalenguas de la mano izquierda en donde estaba el bajalenguas
de la mano derecha y con éste (el bajalenguas de la mano derecha) se procede a examinar
las misas regiones y en el mismo orden como fueron observadas en el carrillo del lado

derecho. (16)



Region labial y vestibular inferior.

A continuacion se procede a examinar la region labial inferior observandose las mismas
estructuras que en la misma region superior para lo cual se coloca el bajalenguas de la
mano derecha a nivel del canino inferior izquierdo y el bajalenguas de la mano izquierda a
nivel del canino inferior derecho para revertir el labio con facilidad pidiendo al paciente
que cierre parcialmente la boca.

Paladar duro y blando.

El siguiente paso consiste en el examen de la mucosa en el paladar duro y blando. Para ello
no se utiliza bajalenguas.

Orofaringe.

El examen de la orofaringe comprende: pilares anteriores y posteriores del istmo de las
fauces, uvula, amigdalas palatinas, paredes laterales y posteriores de la orofaringe. Para lo
cual se adosan los bajalenguas colocandoles sobre la parte posterior del dorso de la lengua
y se presionan firmemente hacia abajo al mismo tiempo se le pide al paciente que diga
AAAA....

Algunos pacientes exponen la regidn orofaringea con solo abrir la boca, por lo tanto, no es
necesario deprimir la lengua.

Lengua.

A continuacion se examina el dorso y los bordes de la lengua, observandola primero en
posicion normal y luego en protrusion. Con el extremo de los bajalenguas, se explora la
superficie dorsal de dicho 6rgano distendiendo por segmentos de atras hacia adelante
iniciando en el lado derecho y en forma inversa del lado izquierdo.

Luego se pide al paciente que mueva la lengua hacia la izquierda, al mismo tiempo que la
protruye. En esta posicidén se examina el borde derecho de la lengua distendiéndolo por
segmentos con los bajalenguas de atras hacia adelante. El mismo procedimiento se repite
para examinar el borde izquierdo.

Si el paciente no es capaz de mantener la lengua en la posicion indicada, se produce una
variacidn en la técnica, utilizando un trozo de gasa colocado alrededor del vértice de la
lengua para guiar sus movimientos y utilizando un solo bajalenguas para examinar los

bordes.



A continuacion se procede a examinar el vientre de la lengua con vision directa y sin
bajalenguas para ello, se pide al paciente que lleve la lengua hacia el paladar, mientras
mantiene la boca abierta, en esta posicion se observa primer al lado derecho de atras hacia
el vértice y luego el lado izquierdo del vértice de la lengua hacia atras. (16)

Piso de boca y encia lingual.

Adosados los bajalenguas, se procede a separarla y se examinan estas estructuras siempre
iniciando en el lado derecho de atras hacia adelante y luego el izquierdo de adelante hacia
atras.

Regién retromolar.

Con la ayuda de un espejo intraoral se inicia observando el lado superior derecho, luego el
superior izquierdo en los cuales se observan por visién indirecta, y en las regiones

retromolares inferiores utilizando el espejo como iluminacién auxiliar. (16)

PALPACION:

Carrillos y labios.

Se inicia la palpacion apoyando el dedo indice sobre la mucosa del carrillo en la parte mas
posterior del surco mucobucal superior derecho, al mismo tiempo, se coloca el dedo pulgar
de la misma mano sobre la piel de la cara de manera que coincida con la posicion que
ocupa el dedo indice en el lado interno. A partir de esa posicion se realiza la palpacién
bidigital del carrillo comprimiendo los tejidos entre ambos dedos al mismo tiempo que
éstos se desplazan hacia adelante.

La maniobra anterior se continiia en la region del labio superior hasta la zona del canino
izquierdo. Al llegar a este punto, debe rotarse la mano desplazando el dedo pulgar 180
grados hasta que coincida nuevamente con la posicion del indice en el lado interno del
carrillo.

Se continia con la palpacion de la porcion superior del carrillo izquierdo hacia atras y al
llegar a la parte mas posterior de ésta se desplazan los dedos hacia la parte inferior. A partir
del punto anterior se procede a la palpacién bidigital de la mitad inferior del carrillo
izquierdo iniciando desde la parte mds posterior hacia delante, para continuar con el labio

inferior y terminar en la mitad inferior y posterior del carrillo derecho.
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Encia y mucosa alveolar.

Para determinar la consistencia, sintomatologia de los tejidos gingivales, la presencia de
exudado o la tendencia a sangrar, se procede a palpar el aspecto vestibular de las encias y
mucosa alveolar iniciando la palpacion en la regidn de la tuberosidad derecha. Esta parte de
la palpacién se hace presionando con la yema del dedo indice firmemente los tejidos contra
el hueso alveolar, a la vez que se desplaza el dedo en sentido anterior, continuandose en el
lado izquierdo hasta llegar a la tuberosidad correspondiente. De esta posicioén se pasa a la
region retromolar inferior izquierda. A partir de esta zona se inicia la palpaciéon de la regién
vestibular de la encia y mucosa alveolar inferiores, desplazando el dedo a lo largo del
reborde hasta concluir en la region retromolar derecha.

Paladar.

Se procede luego a la palpacién del paladar duro y la encia palatina, la cual se efectia
presionando firmemente con la yema del dedo indice la mucosa de atras hacia delante en el
lado derecho del paciente luego hacia la ruga palatina y de adelante hacia atrds en el lado
izquierdo del mismo, en la misma secuencia indicada para la inspeccidn de esta region.
Lengua.

A continuacion el operador debe colocarse detras de la cabeza del paciente para efectuar la
palpacion de la lengua, para lo cual se pide al paciente que la protruya ligeramente y se
procede a presionarla entre el indice y el pulgar, procediendo de la region mas posterior en
el lado derecho hasta el vértice y de aqui hasta la region més posterior en el lado izquierdo.
(16)

Encia y mucosa alveolar lingual.

En esta posicién se procede a palpar estas estructuras presionando firmemente con el dedo
indice los tejidos contra el hueso alveolar, la palpacién inicia en la region derecha mas

posterior y se va desplazando hasta la misma posicién en el cuadrante izquierdo.



Piso de boca.

Finalmente, sin cambiar de posicion, se palpa el piso de la boca, para lo cual se procede a
apoyar los dedos indice, medio y anular de la mano izquierda sobre la piel de la regioén
submaxilar derecha y con el dedo indice de la mano derecha, se procede a presionar el lado
derecho del piso de la boca de atras hacia adelante al mismo tiempo que se presiona con la
mano apoyada sobre la piel para dar soporte a la palpaciéon. Luego se palpara el lado

izquierdo de adelante hacia atras. (16)

103



ANEXO No. 4

Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Odontologia
Estudio de tesis

Hoja de referencia

Dirigida a:

Por medio de la presente hacemos de su conocimiento la referencia del paciente:

Debido a que presenta lesion con los siguientes diagnosticos diferenciales:

La descripcion de la lesién es la siguiente:




Instructivo para el llenado de la hoja de referencia

En la primera parte de la hoja se colocé a quién va dirigido, dentro de estos estan: Hospital
regional mas cercano del lugar, Universidad de San Carlos de Guatemala, Unidad de

Cirugia Maxilofacial Hospital Roosevelt.

Seguido se colocd un espacio para colocar el nombre completo del paciente quien se
refiere. Se coloco un espacio para los diagnésticos diferenciales de la lesion, seguido, la

descripcion de la lesion.



ANEXO No. 5

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia
Estudio de tesis

Autorizacién para la realizacion del estudio de tesis:

Sr(a). Director:
Con el fin de mejorar la salud bucal de los nifios de la Repiblica de Guatemala, se esta

realizando un estudio el que consiste en la realizacién de un examen clinico, con el objeto
de verificar la presencia de lesiones bucales en la poblacién estudiantil, lo cual nos daré la
posibilidad de conocer el estado de salud y tomar acciones correctivas que ayuden a
mejorar la calidad de vida de los estudiantes.

Para que se realice ésta investigacion, se solicita de su colaboracidn y autorizacion para

realizar el estudio a los estudiantes de los grados de nivel primario.

Estando de acuerdo con lo anterior, firmo para que éste estudio se lleve a cabo.

Sr(a). Director Firma
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ANEXO No. 6

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia
Estudio de tesis

Informe del examen clinico

Estimado padre de familia:

Por medio de la presente me dirijo a usted para manifestarle mi agradecimiento por la
disposicién en llevar a cabo el estudio, el cual nos dio la posibilidad de conocer el estado de
salud y tomar acciones correctivas que ayuden a mejorar la calidad de vida de los

estudiantes.

Al mismo tiempo quiero informarle que a su hijo (a):

Se le realiz6 el examen clinico, obteniendo como resultado todo con normalidad.

Atentamente:

Estudiante de la Universidad de San Carlos de Guatemala
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ANEXO No. 7

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia
Estudio de tesis

Informe del examen clinico

Estimado padre de familia:

Por medio de la presente me dirijo a usted para manifestarle mi agradecimiento por la
disposicidn en llevar a cabo el estudio el cual nos dio la posibilidad de conocer el estado de
salud y tomar acciones correctivas que ayuden a mejorar la calidad de vida de los

estudiantes.

Al mismo tiempo quiero informarle que a su hijo (a):

Se le realiz6 el examen clinico, obteniendo como resultado la presencia de una lesion en la
cavidad bucal, por lo que es necesaria la referencia del paciente para la realizacion de

exdmenes mas completos y llevar a cabo los procedimientos que sean necesarios.

Atentamente:

Estudiante de la Universidad de San Carlos de Guatemala
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