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I. SUMARIO

El presente trabajo de investigacion se realiz6 con el proposito de identificar la frecuencia
de la presencia de lesiones de tejidos blandos del sistema estomatognatico de la poblacion

infantil, determinando el grupo de edad y el sexo m4s afectados.

La poblacion del estudio estuvo conformada por 500 escolares del nivel primario publico
que asisten a las escuelas del Municipio de Teculutdn, Departamento de Zacapa, nifios

entre los 8 y 12 afios de edad, de ambos sexos.

Se realizd la muestra escogiendo al azar 217 nifios quedando aproximadamente el 50% de
ambos sexos, se evaluaron los tejidos blandos de estos nifios y en total se encontraron 23

lesiones de tejidos blandos.

Se solicité la autorizacién de los directores de las escuelas y de los padres de familia de los
estudiantes por escrito. Se llenaron las hojas de recopilacion de datos para cada nifio
evaluado las cuales fueron de uso para realizar la interpretacion de resultados.

Se les comunicé a los padres de familia los resultados de los mismos y se les ayudo en los

casos cuya resolucidn estuvo en capacidad propia como odontologo.

Se observé que el grupo etario mas afectado son los pacientes comprendidos en los 12 afios,
igual en el sexo femenino como sexo masculino. En ambos la lesion mdas encontrada fue
pulpitis cronica hiperplasica en las que, en todas las ocasiones fueron manifestadas con

polipos pulpares.

De los 217 pacientes, 106 se evaluaron de sexo femenino y 111 de sexo masculino; entre
las lesiones que se encontraron estdn: hiperplasia epitelial que representa 0.46% de la
muestra, hiperqueratosis friccional que representa 0.92% de la muestra, parulis que
representa 0.92% de la muestra, Ulcera traumatica que representa 1.38% de la muestra;
mientras que la lesion con mas frecuencia fue pulpitis cronica hiperplésica 6.91% de la

muestra.



II. INTRODUCCION

En Guatemala, la atenciéon primaria en salud, no llega a tener prioridad debido al
subdesarrollo en que estd inmerso el pais, esto impide contar con recursos para la atencion
de la salud en cualquiera de sus ramas, lo cual no favorece al desarrollo de programas que
promuevan la prevenciéon de enfermedades en la poblacién, para que se optimicen la

calidad de vida de las personas.

En la poblacién guatemalteca existen diversas patologias bucales como el carcinoma de
células escamosas, carcinoma mucoepidermoide, adenoma pleomorfo, granuloma periférico
de células gigantes, granuloma piogénico, tumor odontogénico epitelial calcificante,
odontoma, quiste periapical, quiste residual, quiste dentigero, hiperplasia inflamatoria
fibrosa, mucocele, ranula, macula melandtica y leucoplasia idiopatica, por mencionar’

algunas.'

La epidemiologia de las lesiones de la cavidad bucal ha estado ubicada en un plano
secundario, es importante que el odontélogo general realice controles en los tejidos blandos
de la cavidad bucal ya que pueden aparecer lesiones que muchas veces no provocan
sintomatologia y podria tratarse de lesiones precancerosas, en estos casos es fundamental

la referencia del paciente al especialista.

La presente investigacion se realizé con la finalidad de identificar la frecuencia de lesiones
de tejidos blandos del sistema estomatognético de la poblacion infantil de Teculutan,
Zacapa; aportando datos que generen informacion estadistica de un grupo de la poblacién

guatemalteca.

Para ello, se realizd6 un cronograma para la ejecucion del estudio, y cuadros con valores
absolutos y relativos segun el analisis de los datos recabados determinando el grupo de

edad mas afectado, el sexo mas afectado y el grupo etario mas afectado.

Se hizé el examen de la cavidad bucal tomando diferentes datos a cada paciente como lo
son el color, naturaleza, sintomas, forma, superficie, consistencia y si esta asociado a una

pieza o no; todo esto en una silla de campafia, contando con sets desechables para cada nifio
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evaluado, teniendo una adecuada iluminacion con ayuda de una lampara de arquitecto o de
cabeza. Todos los datos recabados se colocaron en la hoja de recopilacién de datos y se
tendra evidencia por medio de fotografia digital, se presentan los datos, andlisis, discusién

de resultados, conclusiones y recomendaciones.



III. ANTECEDENTES

Candida Luz Franco, en 1982, realizd el estudio “Frecuencia de lesiones nodulares
benignas en encia y reborde alveolar desdentado”, en el cual evalio a los pacientes
edéntulos que habian ingresado a la Facultad de Odontologia de la USAC, de 1963 a 1980,
examinando 424 fichas clinicas, donde encontré que la hiperplasia fibrosa inflamatoria o
fibroma fue la patologia mas frecuente, y que el sexo mas afectado era el femenino, asi
mismo concluyd que los resultados obtenidos para la realidad nacional, no eran diferentes a

los encontrados en la bibliografia consultada para su estudio.’

Maria Cristina Burke Sierra en 1984, realiz6 el estudio “Hallazgos patoldgicos encontrados
en el examen clinico en tejidos de soporte en pacientes que han sido tratados como
pacientes de Prétesis Total de la Facultad de Odontologia de la USAC, muestra tomada de
1979 a 1983”, en el cual estudié a 73 pacientes edéntulos totales, de los cuales, el 67%
presentd hallazgos patologicos en los tejidos de soporte asociados al uso de proétesis total.
Los hallazgos mas prevalentes fueron los signos clinicos de inflamacién en el maxilar

inferior e hiperplasia papilar inflamatoria, afectando mayormente al sexo femenino.

Ya se ha encontrado interés entre los estudiantes de la Facultad de Odontologia en la
patologia bucal pediatrica, como en la tesis presentada por Ana Judith Rivera Veliz, con el
tema “Patologia Bucal Pediétrica: Prevalencia de tumores y quistes en nifios guatemaltecos
menores de 3 afios, estudio de doce afios en un laboratorio de referencia de Patologia
Anatémica de Cabeza y Cuello”, el estudio se realizé en las clinicas del Servicio de
Diagnostico Patologico de la ciudad de Guatemala; a cargo del Dr. Roman Carlos Bregni,
con especialidad en patologia bucal, donde se reciben muestras de los hospitales nacionales
y clinicas privadas. Se procedio a revisar los archivos de las biopsias y expedientes clinicos
de los pacientes, correspondientes a los afios 1985 a 1997; tomando unicamente los

correspondientes a nifios menores de 3 afios."”

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 neoplésica de glandulas salivares y anomalias del desarrollo. Siendo las mas
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frecuentes las neoplasias en un 36%. De éstas, el hemangioma fue el mas comun.
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, la candidiasis. La patologia inflamatoria represent6d el 14% de las 85
lesiones estudiadas, mostrando mayor frecuencia la ulcera de Riga-Fede. El 13% lo
representa las patologias que son no neoplasias de glandulas salivares, de las cuales, el

mucocele fue 1a mas frecuente. '

Las anomalias del desarrollo representaron el 12%, de las cuales las mas comunes fueron
quiste de erupcion y hemiatrofia facial. Con respecto al sexo, no se tuvo un dato
significativo, pues se encontraron 41 casos de varones y 44 de nifias, en una relacion de
1:00 a 1:07. Se concluyd 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 son de alto grado de malignidad. Se recomienda que el contenido del presente
trabajo de tesis sea difundido a estudiante y profesionales de medicina y estomatologia
particularmente a especialistas de pediatria y odontopediatria. Es adicionalmente
recomendable que las lesiones encontradas independientemente de su frecuencia, sean
incluidas en los programas de grado en el Area de Patologia y Odontopediatria en las
Facultades de Odontologia del pais. Para que los futuros profesionales se familiaricen con

. , . . yy 1
lesiones que especificamente ocurren con mayor frecuencia en ciertos grupos étnicos.'

Magda Nineth Montoya Imeri, en el 2000, realiz6 el estudio “Determinacién de la
frecuencia de lesiones patologicas detectadas en estudios histopatoldgicos del tejido que
rodea a los terceros molares retenidos, analizados en el laboratorio de Patologia de la
USAC de febrero de 1995 a marzo 2000, asi como el grado de conocimiento e importancia
que se le da a dicho estudio por los odontdlogos y los cirujanos maxilofaciales”. De una
muestra de 284, encontr6é que un 50.35 % presentaba lesiones patoldgicas, de las cuales el
50 % fue quiste dentigero y un 0.35 % odontoma complejo; el sexo mas afectado fue el

femenino y el grupo etario el comprendido entre los 16 — 20 afios.”

Espinosa-Zapata M, Loza-Hemandez G, Mondragon-Ballesteros R., del Centro de
Especialidades Odontolégicos (CEO), Instituto Materno-Infantil del Estado de México, en



el afio 2006 realizaron un estudio con el propdsito de determinar la prevalencia de lesiones

de la mucosa oral en pacientes pediatricos mexicanos.”

METODOS: Exploracién oral completa en busca de lesiones orales fue interpretada en
todos los pacientes pediatricos que asistieron al servicio de prevencion al CEO durante un

periodo de 2 meses. *

RESULTADOS: Se detectaron un total 86 lesiones (7,38%), 59.31% en varones y 40.69%
en mujeres con un rango de edad de 1 a 16 aflos. Las lesiones mas frecuentes fueron

hiperplasia fibrosa (43.02%), candidiosis eritematosa (25.58%) y Ulceras orales (16.27%).4

CONCLUSIONES: De las lesiones detectadas, 70.93% fueron secundaria a la mala higiene

oral y el uso de aparatos de ortodoncia.”

En el afio 2011, Andrea Morales, realiz6é un estudio retrospectivo de casos de patologias
bucales diagnosticadas en pacientes, que han sido tratados mediante biopsias incisionales
y/o escisionales en la unidad de cirugia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala en el periodo del afio 2005 al 2009, con el propésito de obtener
estadisticas reales y recientes sobre las patologias que recibieron tratamiento mediante
biopsia en la unidad de cirugia. Se reportd que el sexo femenino es el mas afectado por la
prevalencia de patologias bucales, que el grupo etario mayor afectado es el comprendido
entre el rango de 51 a 60 afios. El maxilar superior es el que con mayor frecuencia presenta
prevalencia de patologias, siendo la hiperplasia fibrosa por protesis la patologia mas
prevalente y la segunda prevalencia es el papiloma escamoso. Un total de 24% del total de
las muestras enviadas a estudio histopatoldgico tuvo una concordancia diagnostica con el

diagnostico pre operatorio.*

En el afio 2002 Claudia Virginia Morales, realiz6 un estudio retrospectivo de la prevalencia
de lesiones gingivales en Guatemala. Estas lesiones fueron diagnosticadas por biopsia y los
datos pertenecen al archivo de un laboratorio de Patologia Oral y Maxilofacial de

Guatemala.!!

La poblacion fueron 9,809 casos y la muestra un total 348 casos Unicamente en tejidos

blandos. Los resultados fueron los siguientes: casos de lesiones reactivas benignas 251,



lesiones virales 27, micoticas 5, parasitarias 1, casos de enfermedades de neoplasias
malignas 15 y benignas 8, lesiones pigmentadas 17, enfermedades vesiculo ulcerativas 9,

crecimientos del desarrollo 3, lesiones de etiologia idiopatica 2, con un total de casos de

3481

Lesiones neoplasicas: el neurofibroma y el lipoma fueron los mas comunes. Se encontraron

3 casos de neurofibroma, lipoma 3, linfangioma 1.1

Crecimientos inflamatorios/reactivos benignos: granuloma piogénico y el fibroma
osificante periférico fueron los mdas comunes. Se encontraron 97 casos de granuloma
piogénico, fibroma osificante periférico 66, granuloma periférico de células gigantes 17,
fibroma por irritacion 20, polipo fibroepitelial 8, mucositis cronica 4, ulcera no especifica

2, sindrome de melkerson rossenthal 2, gingivitis de células plasmaticas 1."!

Lesiones neoplasicas malignas o premalignas: carcinoma escamoso y displasia fibrosa
fueron los mas comunes. Se encontraron 8 casos de carcinoma escamoso, displasia epitelial

4, melanoma 1, leucemia mieloideaguda 1, linfoma 1.1

Lesiones pigmentadas: tatuaje de amalgama fue el mas comun. Se encontraron 15 casos de

tatuaje de amalgama, melanoacantoma 1, hemosiderosis focall M
Lesiones infecciosas virales: papiloma escamoso fue el mas comun. Se encontraron 25
casos, verruga vulgar 1, condiloma acuminado 1.1

Lesiones infecciones micoticas: se hallé blastomicosis suramericana con 5 casos. '’

Crecimientos del desarrollo: se encontrd el quiste gingival con 3 casos. Crecimientos de
etiologia idiopatica: se hallé 1 caso de hiperplasia verrucosa y 1 caso de la fibromatosis

gingival."

Todos estos fueron documentados en enero de 1984 a noviembre del 2001."!



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Guatemala diariamente se presentan casos en universidades, hospitales y clinicas
dentales, relacionados a cuadros patoldgicos dentro de la cavidad bucal, estos cuadros
afectan a personas de cualquier rango de edad, siendo la poblaciéon pediatrica y
adolescentes un grupo etario importante, ya que un diagndstico temprano podra dar al

paciente un mejor pronostico.

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

leucoplasias, eritroplasias, entre otras.

Al iniciar un cuadro patologico, la mayoria de casos son asintométicos o con muy leve
sintomatologia, por esto se considera importante la inspecciéon bucal por parte del

odontélogo.

El obtener resultados de las inspecciones bucales, ayudard a identificar qué patologias son

mas frecuentes en tejidos blandos dentro de la poblacion guatemalteca en el area de estudio.

Estas podran ser presentadas en los cursos de odontopediatria y patologia de la Facultad de

Odontologia de la Universidad San Carlos de Guatemala, o bien de otras universidades.

De acuerdo a lo anterior surge la siguiente interrogante: ;Qué lesion patoldgica bucal de
tejido blando se encuentra con mas frecuencia en nifios en edad escolar en la poblacién de

Teculutan, Zacapa de la Republica de Guatemala?



V. JUSTIFICACION

Realizar este tipo de estudios en la poblacién pedidtrica de Guatemala acerca de las
diversas patologias bucales que pueden presentarse en tejidos blandos, contribuird al
enriquecimiento sobre el conocimiento de este tema, aportando datos de caracter nacional
que pueden complementarse, tanto a los Cirujanos Dentistas ya graduados, como a los
futuros profesionales para un mejor entendimiento de las situaciones que pueden
presentarse. Es necesario llevar a cabo estudios como este en muchos lugares de Guatemala
para luego poder hacer una recopilaciéon de datos que muestren la epidemiologia de las

patologias bucales en nuestro medio.

En los consultorios pediatricos u odontologicos, un numero importante de nifios con
patologias bucales  pueden  ser diagnosticados; desafortunadamente el escaso
conocimiento, la falta de exploracion completa, propicia que €stos no sean atendidos
adecuada y oportunamente. Y por esto con frecuencia los pacientes se atienden en forma
tardia con lesiones patologicas avanzadas o incluso en ocasiones no reciben el tratamiento

adecuado.

En platicas sostenidas con docentes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos, asi como también con compaifieros de la universidad, se menciona que con
frecuencia se observan pacientes pedidtricos con alteraciones en tejidos blandos de la
cavidad bucal, sin embargo estos casos no son documentados la mayoria de veces, por lo

cual se pierde informacion importante al respecto.

Ademas, un estudio como el que se plantea, puede proporcionar una retroalimentacion para
el Area de Patologia y 4reas afines de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, especificamente para los cursos de Patologia y Clinica

Estomatoldgica que se imparten en los ultimos afios de la carrera.

Este estudio puede fomentar la comunicacién y el interés entre los organismos de salud
encargados de dar las directrices orientadas a la deteccidon de enfermedades bucales y asi

incentivar la investigacion, el reporte de casos y el registro de los mismos, y tener derivado



de lo anterior, incidencia en la toma de decisiones para la propuesta de soluciones dentro de

los programas sanitarios respectivos.
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VI. REVISION DE LA LITERATURA

Monografia de Teculutan:

Guatemala es un pais que estd organizado en 8 regiones y 22 departamentos; cada uno de
ellos, dividido en municipios. Su suelo es montafioso, y su clima es particularmente
templado en la meseta central, frio en el nor - occidente, célido en el nor - oriente, y en el
sur, en las cercanias del Océano Pacifico. Su sistema de gobierno es actualmente
democratico, luego de haber pasado por una guerra civil de 36 aflos y gobiernos de corte

militar. 7

Al nor-oriente del pais, se encuentra ubicado el departamento de Zacapa, que
tiene una extension territorial de 2,690 kilémetros cuadrados, una altitud de 220
metros sobre el nivel del mar; su clima es particularmente calido y su temperatura
oscila entre los 23 y 33 grados centigrados, su idioma es el idioma oficial del pais, el
espafiol. Su fiesta titular se celebra el 8 de diciembre. El departamento de Zacapa
estd compuesto por diez municipios, siendo éstos los siguientes: Zacapa,
Estanzuela, Rio Hondo, Gualdn, Teculutdn, Usumatlan, Cabafas, San Diego, La
Unién y Huité. Teculutan se localiza en el valle formado entre el Rio Motagua y la

cordillera de las Minas.!”

Su nombre se origina de voces nahoas que quiere decir: “Lugar de tecolotes”. Su extension
territorial es de 273 kildmetros cuadrados, colinda al norte con Panzoés, La Tinta (Alta
Verapaz) y el Estor (Isabal), al este con Rio Hondo y Estanzuela (Zacapa), al sur con Huité
y Estanzuela, al oeste con Usumatlan (Zacapa). Se ubica a 28 kilometros de la cabecera

departamental y a 121 kilémetros de la ciudad capital.17

El municipio esta conformado por un pueblo (Teculutdn, cabecera municipal), 09 colonias, 08
lotificaciones, 08 barrios, 03 aldeas, 16 caserios, los cuales por su ubicacion geografica y

. : . 17
caracteristicas se han agrupado en micro regiones.

Segun proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica (INE), la poblacion del municipio al
afio 2010 es de 16,674 habitantes, de los cuales el 45.75% son hombres y el 54.25% son

11



mujeres. Seglin el grupo étnico al que pertenecen el 100% de la poblacién se define como

ladina. Ademads, cuenta con dos estaciones definidas; lluviosas y secas; cada una tiene una

duracién de 6 meses. !’

Este municipio se comunica a través de la carretera al Atlantico que conduce hacia el

departamento de Izabal, la cual llega hasta Puerto Barrios.!?
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CLASIFICACION CLINICA DE LESIONES DE TEJIDO BLANDO BUCAL

LESIONES VESICULOSAS

e GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA PRIMARIA

Se define la gingivoestomatitis herpética primaria, como una infeccién primaria de la
cavidad bucal, originada por el herpes virus simple tipo 1 (VHS-1), €l cual es mas frecuente
en recién nacidos y menores de 6 afios de edad y el herpes virus simple tipo 2 (VHS-2)
cuya frecuencia se registra en adolescentes y adultos, lo que constituye una urgencia en

odontologfa."

Numerosas infecciones virales son conocidas como causantes de gingivoestomatistis
herpética primaria. Las més importantes son los herpes virus: herpes virus simple tipo 1, 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)
esta involucrado principalmente en las infecciones anogenitales y solo en ocasiones, causa
infecciones bucales. Las infecciones por herpes simple se encuentran entre las infecciones

virales mas comunes. '
Caracteristicas clinicas:

Cuando se presenta en adultos jovenes puede estar asociada con infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH). Acontece con la misma frecuencia en ambos sexos. No
obstante, en la mayoria de la gente, la infecciéon primaria es asintomaética. El periodo de

. .y ’ , 4
incubacién varia de 2 a 20 dias.’

La gingivoestomatitis herpética primaria es contagiosa. Si bien hay informes de
gingivoestomatitis herpética aguda recurrente, casi nunca reaparece a menos que una

enfermedad sistémica debilitante atentie la inmunidad.1'*
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La gingivoestomatitis es un cuadro febril con odinofagia y vesiculas dolorosas en labios,
encias, mucosa oral y porcion anterior de lengua y paladar duro. Las lesiones son friables,
se ulceran y pueden sangrar con facilidad. Pueden presentarse adenopatias cervicales o
submentonianas. La duracién de la gingivoestomatitis es de 10 a 14 dias y la excrecion viral
persiste hasta la resolucion de las lesiones. Los signos y sintomas bucales se presentan
como una gingivitis severa con afeccion difusa, eritematosa y brillante en la encia y la
mucosa bucal adyacente, con grados cambiantes de edema, hemorragia gingival. En su
etapa inicial se distingue por la presencia de vesiculas discretas y esféricas, en la encia,

mucosas labial y vestibular, paladar blando, faringe, mucosa sublingual y lengua. 14

Luego de unas 24 horas, las vesiculas se rompen y forman pequefias ulceras dolorosas, con
un margen en halo rojo elevado y una porcidn central amarillenta o blanco grisaceo. Esto
sucede en zonas muy separadas o en grupos donde hay confluencia. En ocasiones, la

gingivoestomatitis herpética aguda aparece sin vesiculas evidentes.'

Frecuentemente se presenta dolor, ardor u hormigueo en la zona de recurrencia, horas
previas a la aparicién de lesiones vesiculares agrupadas sobre una base eritematoso,

generalmente en el borde del bermellén del labio. Se resuelven en 5 a 7 dias.™
El diagnostico inicial se establece sobre la base de antecedentes y hallazgos clinicos.

Es posible obtener material de las lesiones y enviarlo a un laboratorio para realizar pruebas
de confirmacién, entre ellas los cultivos virales y las pruebas inmunitarias mediante

anticuerpos monoclonales, o las técnicas de hibridacién de ADN.'*

La gingivoestomatitis herpética primaria puede diferenciarse de las siguientes

enfermedades:

Del eritema multiforme, porque en él las vesiculas son maés extensas que las de la
gingivoestomatitis herpética aguda, y al romperse tienden a formar una pseudomembrana.
Asimismo, en el eritema multiforme la lengua aparece casi siempre muy afectada, con
infeccion de las vesiculas rotas que genera diversos grados de ulceracion. El dafio bucal en

el eritema multiforme puede acompafiarse de lesiones cutdneas. La duracion del eritema
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multiforme es comparable al de la gingivoestomatitis herpética aguda. Sin embargo, no es

. 14
raro que prosiga algunas semanas.

El sindrome de Stevens-Johnson, es un tipo comparativamente andémalo del eritema
multiforme. Se caracteriza por lesiones vesiculares hemorrdgicas en la cavidad bucal,
oculares hemorragicas y ampollares en la piel‘.14

El liquen plano bulboso, es una enfermedad dolorosa que se distingue por ampollas grandes
en la lengua y los carrillos; las ampollas se rompen y ulceran. El liquen plano bulboso tiene
un curso prolongado e indefinido. Es frecuente que las placas de lesiones con aspecto de
encaje, lineales y grises del liquen plano aparezcan entremezcladas en las erupciones
bulbosas. La afeccion coexistente de la piel en el liquen plano aporta una base para la

diferenciacién del liquen plano bulboso y la gingivoestomatitis herpética primaria. '*

Tratamiento:

Diversos tratamientos, con poco €xito, se emplean en la gingivoestomatitis herpética. Se

incluyen aplicaciones locales, vitaminas, radiaciones y antimicrobianos.'*

Para el tratamiento de la primoinfeccion y de la recurrencia herpética se utiliza el antiviral
de eleccion Aciclovir, dentro de las 24 a 48 h de iniciado el cuadro. La eficacia de la
formulacion tdpica es cuestionable y estudios de grandes series no muestran beneficio al

utilizado.'*

Cualquier tratamiento elegido consiste en medidas paliativas para que el paciente se sienta
cémodo mientras la enfermedad sigue su curso y la disminucién de la posibilidad de una
infeccidon secundaria. Se elimina placa, residuos y célculos superficiales para reducir la
inflamacion gingival que complica la lesidon herpética aguda. El tratamiento periodontal
intenso debe posponerse hasta que los sintomas agudos remitan para evitar la posibilidad de
exacerbacion. Para obtener alivio sintomatico, sobre todo antes de la alimentacion, se aplica
anestésico local topico, como solucién de clorhidrato de lidocaina viscosa, al 2% sobre las

zonas afectadas, facilitando la ingestion de bebidas, alimentos blandos y la higiene bucal.'*
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El diagnéstico definitivo se obtenia mediante el aislamiento del virus, actualmente se
realiza examen de inmunofluorescencia o inmunoperoxidasas para VHS-1 asi como frotis,

sin olvidar una biopsia incisional. '

e MUCOCELE

El mucocele es una lesiéon comun de la mucosa bucal y resulta de la ruptura de un conducto
de una glandula salivar ocurriendo un derrame de mucina en los tejidos suaves que la

rodean. Este derrame de mucina puede ser ocasionada por trauma.'?

Caracteristicas clinicas:

Estas lesiones aparecen bien definidas y su tamafio varia de 1 a 2 mm. hasta varios
centimetros de didmetro se observa translucida o tono azul de superficie lisa, se localiza
con mayor frecuencia en el labio inferior, aunque también puede aparecer la mucosa bucal,
superficie ventral de lengua, piso de boca, paladar blando y regién retromolar. Los

. ‘ . 12
mucoceles pueden afectar a cualquier edad, pero es mas comun en adolescentes y nifios.
Tratamiento y pronéstico:

Algunas de estas lesiones son de corta vida ya que sufren de ruptura por si solas. Aunque
hay algunas que se vuelven crénicas y necesitan tratamiento quirirgico. El prondstico es

excelente, aunque a veces hay necesidad de una nueva cirugia.'®
Diagnostico:
Biopsia por aspiracién y estudio histopatolégico.

e RANULA

Es un término clinico utilizado para denominar un tipo de mucocele que ocurre de manera
especifica en el piso de boca, cuya patogenia e histopatologia corresponden tanto al
fenémeno de extravasacion como al quiste de retencién mucosa. La ranula se comunica con

los conductos de las glandulas salivales sublinguales o, con menos frecuencia, de las
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submandibulares. También se ha utilizado para describir otras hinchazones similares en

piso de boca tales como el quiste de glandulas salivales o quistes dermoides.'”

El traumatismo (accidental o quirdrgico) y la obstruccién de los conductos son causas
frecuentes de ranula. Por lo general, el bloqueo de los conductos se debe a célculos
salivales o sialolitos, que son precipitaciones de sales de calcio, alrededor de un nido
central de residuos celulares o mucina condensada, la lesién exuda moco en el tejido

. . . . . s s 0
intersticial circundante y desencadena una inflamacién.’

Caracteristicas clinicas:

Se presenta como una masa de tejido blando fluctuante, que no es dolorosa, unilateral en el
piso de boca. Evidencia un aspecto tipico azuloso que se compara con la barriga de una
rana. La lesion presenta grandes variaciones de tamafio; cuando es muy grande, puede
producir desviacién media y superior de la lengua; si el fendmeno de extravasacion separa
los tejidos subyacentes, puede cruzar la linea media. Cuando se localiza en la profundidad
del tejido conectivo no se aprecia la caracteristica lesion translucida azul. Son mas largas
que los mucoceles. Lo que nos ayuda a distinguirla de un quiste dermoide es que siempre

est4 localizada lateral a la linea media. '°

Una variante clinica puede ser la ranula cervical, que ocurre cuando la mucina de disipa a

través del musculo milohioideo y produce hinchazén en el cuello.

En casos de bloqueo por sialolitos, una radiografia de los tejidos blandos establece el

. ;s . . 0
diagnéstico, pues muestra la presencia de los mismos.'

Tratamiento:

Extirpacién quirtrgica por medio de marsupializacién, para tratar de reducir el tamafio
mediante descompresion natural, o se extirpa la glandula afectada. En caso de sialolito este

debe ser extirpado quirirgicamente o exprimirse a través del conducto.

Los diagnosticos diferenciales de ranulas profundas, incluyen lesiones quisticas de origen

de seno cervical, quistes timicos e higroma quistico. 10
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Diagndstico:

Por biopsia por aspiracion y estudio histopatoldgico.

e POLIPO FIBROEPITELIAL

Es una hiperplasia fibrosa poco comun, que ocurre en el paladar duro al lado de los dientes
maxilares, esta lesion es de color rosado, que esta adherida al paladar por medio de un tallo
delgado, usualmente la masa esta estrechamente ligada al paladar y se coloca en la

depresion del mismo de cualquier manera, su diagndstico es sencillo.'

Tratamiento:

Consiste en la escisién quirtrgica, y un examen microscopico del tejido extirpado. '°
Diagnéstico:

Por su base pediculada se realiza una biopsia excisional y estudio histopatolégico.

e NUEROLIMOMA

Es una neoplasia benigna de etiologia desconocida. Propiciada por una proliferacion de
células de Schwann. A medida que la lesidn crece el nervio se desplaza a un lado y no se
mezcla con el tumor. Es poco comtn y del 25% al 48% ocurren en la regidon de cabeza y

cuello,*
Caracteristicas clinicas:

Es una masa submucosa encapsulada de crecimiento lento, que en condiciones tipicas es
asintomatica. Su sitio favorito es la lengua, aunque puede ocurrir en cualquier parte de la
boca. En algunas ocasiones el tumor puede ser intradseo y causar expansion del hueso,
estos son mas comunes en la parte posterior de la mandibula, no es comun el dolor y la

parestesia. 14
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Esta lesién es comun en la edad joven y media de la vida adulta, la lesién puede medir
desde unos pocos milimetros hasta varios centimetros en su tamafio. Sus particularidades
microscOpicas suelen ser muy peculiares, lo que permite establecer el diagnostico con cierta
facilidad; las células fusiformes asumen dos patrones, en una de ellas, la llamada area de
Antoni A, las células fusiformes se organizan en palizadas verticiladas y ondas, el otro
patron llamado tejido de Antoni B, son células fusiformes distribuidas al azar en una matriz

fibrosa de color claro.!*
Tratamiento y prondstico:

Su tratamiento es extirpacién quirurgica, su recurrencia es poco probable. Su
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transformacién maligna es muy baja. Y su prondstico es excelente. '

Diagnostico:

Estudio histopatoldgico y biopsia exsicional.

e LIPOMA

Es un tumor benigno de la obesidad, aunque representa la neoplasia mesenquimal mas
comun, la mayoria de los lipomas ocurren en el tronco y las porciones proximales de las
extremidades, los lipomas orales son menos frecuentes. Su patogénesis es incierta, pero
aparecen mas comunmente en personas obesas, sin embargo su metabolismo no estd
relacionado con la grasa del cuerpo, porque aunque la ingesta caldrica disminuya, el lipoma

no disminuye su tamafio. '

Caracteristicas clinicas:

Los lipomas orales son, casi siempre, masas ondulares suaves y de superficie lisa, que
pueden ser base sésil o pediculada, normalmente es asintomaética, y puede ser vista por el
paciente muchos meses o aflos antes de ser diagnosticada, las lesiones pueden medir 3cm,
aunque algunos llegan a alcanzar un tamafio mayor. La mucosa bucal y el vestibulo bucal

son los sitios intraorales mas comunes, otros sitios menos comunes son: la lengua, el piso
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de boca y labios. La mayoria de los pacientes tienen 40 afios de edad, y son muy poco

comunes en nifios, son mas comunes en las mujeres.12

Tratamiento:

Los lipomas son tratados mediante escisiones locales conservadoras, y su recurrencia es
rara, los lipomas intramusculares son los mas recurrentes, aunque esta variante es muy rara

en la region oral y maxilofacial.?
Diagnéstico:

Biopsia excisional y estudio histopatologico.

e HERPES ZOSTER

El herpes zoster es una neuropatia que afecta a los nervios periféricos y que puede producir
pequefias ampollas dolorosas en forma de anillo agrupadas a lo largo de un dermatoma. Se
produce por una reactivacion del virus latente de la varicela-zoster y este se distribuye a
través del nervio sensorial. Coloquialmente, es mas conocido como culebrilla, culebrina o

culebrén.'*

La mayor parte de las personas toman contacto con el virus varicela-zoster durante la
infancia, aunque no siempre desarrollen la sintomatologia de la varicela. Durante la
infeccion primaria, el virus pasa a los nervios sensitivos y se extiende hasta las fibras

.. . . 4
sensitivas de los ganglios nerviosos."
Caracteristicas clinicas:

Los primeros sintomas del herpes zdster son inespecificos e incluyen cefaleas,
fotosensibilidad, fiebre y malestar general, que pueden durar uno o varios dias. Se siguen
de picores, hormigueos y dolor que puede llegar a ser extremo, todo ello en la zona del
nervio afectado, donde aparecera la erupcion cutanea. Este dolor puede presentar multiples
caracteristicas, como punzante, ardiente, picante, etcétera, y se suele desarrollar en brotes

agudos y exacerbaciones.'*
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Tratamiento:

Actualmente no existe ningun tratamiento curativo, ni es posible la eliminacion del virus
del organismo. Sin embargo, existen tratamientos que pueden paliar los sintomas, y

disminuir la duracién y gravedad del proceso: analgésicos, antivirales, entre otros. *

Diagndstico:

Si no han aparecido las erupciones, es dificil de diagnosticar. Si las erupciones ya han

aparecido, la identificacion de esta patologia solo exige un examen visual.

e HERPANGINA

La herpangina es una enfermedad muy comun en los nifios, sobre todo en los que tienen
entre 1 y 4 afios de edad. Provoca la aparicién de ulceras en la boca, ademas de fiebre y

dolor de garganta.’
Caracteristicas clinicas:

Esta enfermedad de origen viral, suele ser causada por el virus Coxsackie y el virus Echo,
que provocan que el pequeflo tenga cefalea, pérdida de apetito por el dolor y la molestia a

la hora de tragar y ademas unos niveles elevados de fiebre.”

Para prevenir la aparicion del virus es imprescindible mantener una buena higiene, de ahi la
importancia de lavarse bien las manos. Este virus, una vez se hospeda y multiplica en el
organismo, produce los sintomas citados antes, que perduran entre 2 y 7 dias, depende de la
persona, ya que hay que tener en cuenta que es una enfermedad que se autolimita, de ahi

que a la semana aproximadamente desaparezca.’
Tratamiento:

La herpangina sera tratada por el médico segun varios factores, como la edad, antecedentes
médicos, el estado general de salud y ademas la tolerancia a las medicinas, segin lo

recomendado por el doctor se puede tomar paracetamol o ibuprofeno oral para la fiebre y la
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molestia, aumentar la ingesta de liquidos especialmente de productos lacteos frios, evitar
bebidas calientes y los criticos, usar anestésicos topicos que pueden contener benzocaina o

xilocaina.>!’

Los nifios que sufren esta enfermedad deben controlar su alimentacién, pues deben tomar
alimentos que no irriten la zona afectada, como por ejemplo los lacteos frios, ya que hay

alimentos como las frutas que por su acidez irritarian atin mas la garganta.’

Diagnostico: con un simple examen médico, ya que esta patologia tiene unas caracteristicas

unicas que la diferencia de otras enfermedades.

LESIONES ULCERATIVAS

e NOMA

El NOMA es una gangrena de expansion rapida, de tejidos bucales y faciales, que suelen

- PP : 10
presentarse en personas debilitadas o con nutricion insuficiente.

Es una rara enfermedad de la infancia caracterizada por un proceso destructivo de los

tejidos bucofaciales.

La necrosis del tejido se debe a la invasién por bacterias anaerobias en un huésped cuya
salud sistémica sufre compromiso significativo. El factor predisponente citado con mayor
frecuencia es la desnutricidon, aunque también se ha implicado el debilitamiento por
enfermedades sistémicas, como la neumonia. El NOMA comparte muchas caracteristicas

con la gingivitis ulcerativa necrosante aguda benigna, una enfermedad mas limitada.'’
Caracteristicas clinicas:

La lesion inicial del noma es una ulcera dolorosa, por lo regular sobre las encias o la

mucosa bucal, de rapida propagacion y necrosable con el tiempo. 10
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Tratamiento:

Para el tratamiento, la terapia implica el tratar las condiciones predisponentes subyacentes
y la propia infeccion. Por lo tanto, deben restituirse liquidos, electrolitos y nutricién
general, ademas de suministrar antibiéticos. Si la destruccion es amplia, también puede ser

de beneficio desbridar el tejido necrosado.'”

e ULCERAS AFTOSAS

De todos los tipos de ulceras no traumaticas que afectan a las membranas mucosas, las
ulceras aftosas son tal vez las mas comunes. La incidencia varia entre un 20% a un 60%,
segun sea la poblacion estudiada. La prevalencia tiende a ser mayor en profesionales y en

grupos socioecondmicos elevados.'”

Las tulceras 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. No existe un factor Unico para el
desarrollo de las mismas. La vision actual es que se trata de un proceso multifactorial en el
cual estan involucrados factores activadores, los cuales desencadenan los episodios. Entre
ellds se encuentran: trauma local, historia familiar, tensién emocional/factores psicoldgicos,
cambios hormonales, alergia, medicamentos, sustancias quimicas. También se ha asociado

con otras condiciones sistémicas, como deficiencia de vitamina B12, 4cido f6lico o hierro.'°

Caracteristicas clinicas:

La estomatitis aftosa puede presentarse con una o mas lesiones recubiertas de una capa
amarillenta sobre una base roja, las cuales tienden a recurrir. No suele acompafarse con
fiebre aunque a menudo son 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 tumefaccién que
se vuelve ulcerosa. El 4drea de color gris, blanca o amarillenta, se debe a la formacién de
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fibrina, una proteina asociada con la coagulacién de la sangre.'
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Se han identificado tres formas de tlceras aftosas: menores, mayores y herpetiforrnes.10

Ulceras aftosas menores: esta es la forma de ulceras aftosas observadas con mayor
frecuencia. Suelen presentarse como ulceras ovales, simples y dolorosas, con didmetro
menor de 0.5 cm cubiertas por una membrana fibrinosa de color amarillo y rodeadas con 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 habitualmente de 7 a 10 dias y
sanan sin formar cicatriz. Las recurrencias varian de un individuo a otro. Los periodos
libres de enfermedad pueden fluctuar desde semanas hasta afios. "

Los pacientes con enfermedad de Crohn subyacente pueden presentar, ademaés de las aftas
bucales, fisuras y nodulos en la mucosa. Esto es mas frecuente en la mucosa bucal,
vestibulos y labios donde ejerce un efecto de guijarros.'®

Ulceras aftosas mayores: en el pasado se crey6 que ésta forma era una entidad separada y
se le denomind periadenitis mucosa necrdtica recurrente, o enfermedad de Sutton. En la
actualidad se considera como la expresion mas grave de la estomatitis aftosa. Las lesiones
son de mayor tamafio (0.5 cm)‘, mas dolorosas y péi‘sisteﬁ 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.
En sujetos que sufren un curso sin remisiones, con dolor y malestar considerables, la 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, estd 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 ulcera sana en una o dos semanas. A diferencia de las infecciones
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herpéticas, las tlceras aftosas herpetiformes no van precedidas por vesiculas y no muestran
células infectadas con virus. A parte de los racimos de tlceras bucales como caracteristica
clinica no existe un dato que vincule este trastorno con infeccién viral.'?

El diagnéstico diferencial de tulceras 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 informaciéon de vesiculas anteriores a las ulceras,
localizacion sobre encias y paladar duros y brotes de lesiones indican herpes y no ulceras
aftosas. Otros padecimientos con ulceras bucales dolorosas que pueden similar diferentes
formas de ulceras aftosas incluye el traumatismo, pénfigo vulgar, penfigoide cicatrizal y
expresion bucal de afecciéon sistémica, como enfermedad de Crohn, neutropenia y

enfermedad celiaca. '°

Tratamiento:

El tratamiento en pacientes con ulceras aftosas menores, ocasionales o escasas no se
requiere casi nunca tratamiento ni el paciente lo solicita debido al malestar relativamente
minimo. Ademas no se dispone de un tratamiento sencillo poco costoso y siempre eficaz.
Sin embargo, cuando los pacientes presentan infeccidon mds grave, algunas formas de
tratamiento pueden suministrar control significativo (aunque no curacién) 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. 10

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

s 10
agentes para utilizarlos sobre membranas mucosas.

Diagnostico: por examen visual.
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e CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS

En relaciéon con la incidencia de todos los tipos de cancer el carcinoma de células
escamosas, bucal y bucofaringeo, representa alrededor del 3% del total en hombres y 2%

. 2
€n mujeres. 12

Las causas de la aparicion del carcinoma de células escamosas es multifactorial, se
considera que un solo factor no podria definir claramente estas lesiones. Existen factores
extrinsecos e intrinsecos. Sus caracteristicas clinicas varian, puede presentarse como una
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lesién exofitica, endofitica, leucoplésica, eritroplasica y eritroleucoplésica.'?

Carcinoma labial: desde el punto de vista bioldgico deben separarse los carcinomas
labiales en carcinoma del labio inferior y superior, ya que el cancer del labio inferior es
mucho mas frecuente que el del superior. El crecimiento es mas lento en el labio inferior en
comparacion al del superior. El prondstico para lesiones del labio inferior es favorable, en

: . 12
tanto, para las que aparecen en el labio superior s6lo son regular.

Carcinoma intrabucal: el sitio mas comun para este tipo de lesiones es la lengua, seguido
por las lesiones en piso de boca que afectan mas a hombres que a mujeres. Algunos otros
sitios afectados son (en orden descendiente): paladar blando, encia, mucosa bucal, mucosa
labial, y paladar duro."

La localizaciéon mas comun es la porcidén posterior del borde lateral de lengua la cual
explica el 45% de las lesiones y un 25% surge en el tercio posterior de la base de este

organo. 12

Las lesiones en piso de boca representan el 35% de todas las lesiones intrabucales y aparece
con mas frecuencia en mujeres. Ocurre en décadas tempranas en mujeres y en hombres
sigue siendo comun encontrarlas en pacientes mayores. El sitio més comun es en la linea

media cerca del frenillo lingual."

El carcinoma en encias y mucosas bucales explican casi el 10% de las lesiones intrabucales.

Los hombres en el séptimo decenio de la vida constituyen el grupo mas afectado. El cuadro

26



inicial de estas lesiones varia desde una placa blanca hasta una tlcera que no cicatriza y una

., . 2
lesion exofitica.!

En el paladar blando y los tejidos contiguos de las fauces, el carcinoma de células
escamosas explica 10 a 20% de las lesiones intrabucales. En el paladar duro es infrecuente
encontrar estas lesiones. Los carcinomas de células escamosas en el paladar se presentan
generalmente como placas asintomaticas de color rojo o blanco o como masas queratdsicas

ulceradas. '?

Para este tipo de lesiones se recomienda la reseccion, radioterapia o ambas. El prondstico
depende tanto del subtipo histologico y de la extensidn clinica de la lesion, siendo la etapa

ro: . . 2
clinica el factor mas determinante. '

Diagndstico: biopsia insicional y estudio histopatologico.

e CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

Esta lesion se considera la neoplasia maligna de glandulas salivales méds comtn. Este tumor
se ubica con frecuencia en la glandula parétida en un 60 a 90% de los casos y las glandulas
salivales menores son el segundo sitio mas comun en el que aparece; se han registrado las

4reas mas afectadas que son: el labio inferior, piso de boca, lengua y area retromolar.'*
Caracteristicas clinicas:

Estas lesiones aparecen asintométicas, algunas veces fluctuantes y tienen un color azul o

. . - 1
rojo que puede confundirse clinicamente con un mucocele.'*

Los tumores de alto grado de malignidad se acompafian de dolor y ulceracién de la mucosa.
Cuando aparece en las glandulas salivales mayores compromete el nervio facial o presenta

signos de obstruccion.*

La prevalencia de esta lesion es entre la segunda y séptima décadas de vida. Se han
reportado algunos casos en la primera década de vida y se han observado mayor malignidad

.  n . .y . 14
de estas lesiones en nifios. Se nota una leve predileccién por mujeres.
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El carcinoma mucoepidermoide es un tumor epitelial productor de mucina. Su nombre
refleja su estructura bifasica de células epidermoides y secretoras de moco, a menudo se
nota una forma poligonal, puentes intercelulares y rara vez queratinizacién, ademas se
encuentran células basales que aparentemente son las creadoras de mucina y células

epidermoides. 14
Tratamiento y pronostico:

El tratamiento estd indicado segun su localizacién, grado histopatoldgico y estado clinico
del tumor. El tratamiento de los tumores malignos es quirurgico; los de alto grado casi
siempre se tratan ademds con radioterapia postoperatoria en el sitio primario. Casi siempre
es necesario realizar diseccion radical del cuello en tumores de alto grado. El prondstico se

atribuye significativamente a los grados histoldgicos alto y bajo de malignidad. 14
Diagnostico:

Biopsia insicional y estudio histopatolégico.

e ADENOMA PLEOMORFO

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

14
de estos tumores aparecen en el paladar.
Caracteristicas clinicas:

Estas lesiones pueden aparecer a cualquier edad, pero es mas comun entre los 30 y 50 afios,
y tienen predileccién por mujeres. Su apariencia clinica es un noédulo sin movimiento de
crecimiento lento, de consistencia firme, superficie lisa, indoloro. Los tumores que crecen
en la pardtida, por lo regular se localizan debajo de la oreja, en la parte posterior de la
mandibula y pueden llegar a alcanzar proporciones grotescas. Los que aparecen en

glandulas menores rara vez alcanzan un tamafio mayor a 1 o 2 cm. de diametro, la mayoria
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de estos tumores aparecen en la porcidn postero-lateral del paladar seguido por el labio

inferior y mucosa bucal. Las lesiones en la mucosa bucal frecuentemente son méviles."*

El adenoma pleomoérfico se observa como un tumor bien circunscrito y encapsulado,
aunque este encapsulado completo es méas comun en los tumores de glandulas menores,

especialmente en los que crecen en el paladar.'*

Casi una tercera parte de estas lesiones poseen una proporcion casi igual de elementos
epiteliales y mesenquimatosos. El componente epitelial incluye un gran nimero de patrones
incluyendo los que forman glandulas, timulos, bandas y laminas so6lidas. A veces se
observa una trasformacion del epitelio metaplasico en elementos escamosos, sebaceos u
oncociticos. A estas caracteristicas se le suman mezclas estromales de tejido mixoide,
condroide, hialino y raras veces tejido adiposo y dseo. A este patron se le afiaden células

mioepiteliales que puede ser de dos tipos, células plasmacitoides y células fusiformes.'*

Tratamiento y prondstico:

El mejor tratamiento es la escisién quirurgica. No se recomienda la enucleacion por el
riesgo de recurrencia. En todos los casos la intervencion quirirgica debe incluir tejido
exterior a la pseudocdpsula. Con una cirugia adecuada el prondstico es excelente, los
riesgos de recurrencia son menores en tumores en glandulas menores. La posibilidad de
trasformacién maligna es mayor cuando los pacientes recibieron radioterapia o ha pasado

mucho tiempo sin ser tratado el tumor. 14
Diagndstico:

Biopsia por aspiracion y estudio histopatoldgico.
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LESIONES BLANCAS

e LEUCOEDEMA

El leucoedema es una condicién muy comun en la mucosa oral que atn no se conoce la
causa del mismo. Ocurre mas frecuente en la raza negra, en un 90%, en comparacion con la

1
raza blanca, en un 50%. 0
Caracteristicas clinicas:

Es una opacificacion generalizada de la mucosa bucal que puede considerarse como un
variante de lo normal. Es asintomdtico de distribucién simétrica y aparece sobre la mucosa
de la boca. Presenta aspecto de una superficie membranosa, blanca grisdcea, o lechosa y
difusa. En los casos mdas pronunciados, se puede observar una capa blanquecina con
cambios de textura en la superficie incluyendo arrugas o pliegues. Al estirar la mucosa
bucal se disipa el color opaco, excepto en los casos mas avanzados. Con mayor frecuencia
se observa en personas que no son de raza blanca, especialmente afroamericanos. La
leucoplaquia, nevo esponjoso blanco, disqueratosis intraepitelial benigna hereditaria y la
respuesta a mordedura cronica de la mejilla, pueden evidenciar una semejanza clinica con
el leucoedema. El espesor total de estas lesiones, su persistencia durante el estiramiento y

sus rasgos microscopicos tipicos ayudan a diferenciarlas del leucoedema.'®

Tratamiento:
0

No se requiere tratamiento alguno debido a que los cambios son inofensivos. '

Diagnostico:

Por medio de dos baja lenguas estirando la mucosa si desaparece el color es leucoedema.
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e NEVO ESPONJOSO BLANCO

Es una enfermedad autosémica dominante causada, al parecer, por mutaciones en los
puntos 4 o 13, o ambos de la queratina. Dafia la mucosa bucal de ambos lados y no requiere

tratamiento. '
Caracteristicas clinicas:

Se presenta como una lesion asintomatica, intensamente plegada, de color blanco o gris que
puede afectar varios sitios de la mucosa. Las lesiones tienen 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, casi siempre antes de la pubertad.
Las manifestaciones clinicas tipicas de esta forma particular de queratosis se observan
mejor sobre la mucosa bucal, aunque otras areas como la lengua, en especial a lo largo y los
bordes y la mucosa vestibular también pueden estar afectadas. Pese a que la enfermedad
respeta habitualmente la mucosa conjuntival, puede detectarse un grado variable de

. . . 110
afeccion en la mucosa esofagica, anal, vulvar y vaginal.

El diagnostico diferencial incluye disqueratosis epitelial benigna hereditaria, liquen plano y
mordedura de la cara interna de la mejia. Una vez confirmado el diagnostico tisular es

. . . . .. 1
innecesaria la biopsia adicional.'

No existe terapéutica especifica para esta enfermedad particular, puesto que es

asintomatica, benigna y sin potencial maligna. 10

Diagnéstico: se da por sus caracteristicas clinicas.

e HIPERQUERATOSIS FOCAL (FRICCIONAL)
La hiperqueratosis inducida por friccion se observa en areas donde es comun el

traumatismo. Como labios, bordes laterales de la lengua, mucosa bucal a lo largo de la linea

de oclusién y bordes edéntulos. Es una lesion blanca clasificada, a menudo, bajo el término
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clinico general de leucoplaquia. Sin embargo, puesto que en esta lesion existe una relacion

- 4
evidente causa-efecto.!

La mordedura continua de la cara interna de labios o mejia puede provocar opacificacién
(queratinizacion) de la region afectada. Las mordeduras sobre un borde alveolar edéntulo

- 4
producen el mismo efecto.

El expediente clinico y examen fisico elaborados de manera cuidadosa deben indicar la

naturaleza de esta lesién.'*

Si el examinador confia en una causa traumatica, con base en datos clinicos, no se requiere
biopsia. Sin embargo, debe solicitarse a los pacientes que interrumpan el habito causante de
la lesion; esta se resolvera con el tiempo o al menos se reducira su intensidad, lo cual
confirma el diagnostico clinico. La resolucién de la lesion también permite descubrir

cualquier lesion subyacente no relacionada con traumatismo.'*

Tratamiento:

En las anomalias hiperqueratosicas por friccidn, todo lo que se requiere habitualmente es la
observacion. El control del habito causante de la anormalidad debe inducir mejoria clinica.

. <y ' . . 14
Cualquier lesion de causa dudosa, debe someterse a biopsia.

Diagndstico: con base a sus datos clinicos.

e LENGUA PILOSA

La lengua pilosa esta caracterizada por una marcada acumulacién de queratina en las

papilas filiformes en el dorso de la lengua. Es encontrada en el 0.5% de la poblacién.'”

Lengua pilosa en un término descriptivo e inespecifico para referirse en la clinica a una
enfermedad que aparece sobre la superficie dorsal de la lengua. Aunque la lengua pilosa es

por lo general idiopatica. '’
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Caracteristicas clinicas:

Las alteraciones clinicas acompafian a la hiperplasia de las papilas filiformes, con retraso
concomitante de la tasa normal de descamaciéon. Como resultado se genera una superficie
mate gruesa que atrapa bacterias, hongos, desperdicios celulares y material extrafio. Un
examen cuidadoso permite identificar papilas filiformes individuales alargadas, algunas de

las cuales alcanzan hasta varios milimetros de largo. '°

Los sintomas son habitualmente minimos, pero si el alargamiento papilar es excesivo, se
puede percibir sensacién de nausea o cosquilleo. De acuerdo con la dieta, higiene bucal y
composicion de las bacterias alojadas en la superficie papilar, el color puede variar desde

- 10
blanco hasta canela y marrdén intenso o negro.

Puesto que los rasgos clinicos de esta lesion son muy caracteristicos, no es necesario

confirmarla por biopsia'®.

Puede ser de utilidad detectar un posible factor etiolégico en el historial clinico del
paciente, como antibiéticos o enjuagues bucales oxigenantes. Interrumpir el uso de uno de

. . 1
estos agentes debe producir mejoria en unas cuantas semanas.

Diagnostico: por examen visual.

e LENGUA GEOGRAFICA

También conocida como eritema migratorio benigno y glositis migratoria benigna, es una
enfermedad de causa desconocida. Se han propuesto varias hipdtesis, que vinculan este

trastorno con el estrés emocional o la infeccién por hongos o bacterias.

La lengua geografica acompaiia, de manera coincidencial, a varias enfermedades diferentes,
entre ellas psoriasis, dermatitis seborreica y atopia. La lengua geografica se observa en
alrededor del 2% de la poblacién estadounidense y afecta a mujeres con incidencia un poco
mayor respecto de los hombres. En ocasiones también puede atacar a nifios. Esta afeccion
se caracteriza al principio por la presencia de areas pequefias circulares o irregulares de

desqueratinizacion y descamacién de papilas filiformes. 10
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Caracteristicas clinicas:

Las regiones descamadas aparecen rojas y algo dolorosas. Los margenes prominentes que

rodean las zonas rojas son de color blanco o blanco amarillento. 10

Las anormalidades son atroficas, rojas con bordes queratosicos blancos y similares a sus
homologas linguales; algunos pacientes se quejan de dolor sobre todo con el consumo de
alimentos condimentados con especies y bebidas alcohdlicas. La gravedad de los sintomas
varia con el tiempo y con frecuencia indica actividad intensa de las lesiones. Las anomalias

) ) P . , 10
pueden desaparecer y recurrir de manera clinica sin razén aparente.

El aspecto clinico de la lengua geografica es, por lo general, diagnostico. Solo raras veces

se requiere biopsia para un diagnéstico definitivo.'

Tratamiento:

Debido a la naturaleza auto limitante y, en general, asintomatico, de esta enfermedad, no es
necesaria la terapéutica, sin embargo cuando se necesita el tratamiento es empirico. Pueden
ser utiles los esteroides topicos, especialmente los que contienen un agente antimicotico.
Infundir confianza a la persona aclarandole que este padecimiento es completamente

benigno y que no presagia enfermedad mas grave, ayuda a aliviar la ansiedad."

Diagnoéstico:

Por examen visual, por su aspecto clinico.

e CANDIDIASIS

Las candidiasis constituyen un grupo de infecciones causadas por un hongo oportunista del
género Candida, de los cuales Candida Albicans es la mas frecuente. Pueden producir una
infeccién clinica practicamente en cualquier sistema organico. El espectro de infecciones

. 112
abarca desde la enfermedad mucosa y cutanea superficial.

Forman parte del grupo de las enfermedades mas frecuentes que afectan a alguna persona e

incluso se puede afirmar que practicamente todos, a lo largo de su vida, la padeceran alguna
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vez. Hay multiples factores predisponentes a la infeccién candididsica: unos dependen del

huésped y otros de las condiciones ambientales. '

Dentro de los primeros factores estan los fisiologicos, los genéticos y los adquiridos. Ast,
los recién nacidos, las mujeres en el periodo premenstrual o embarazadas, los pacientes con
sindrome de Down, diabetes, linfomas, leucemias, que toman antibidticos o corticoides o
inmunosupresores o tienen enfermedades debilitantes, tienen mayor facilidad para padecer
esta dermatosis. Entre los factores ambientales, la humedad, el calor, la maceracion crénica,
por ejemplo, de las comisuras en los ancianos, las prétesis dentarias mal ajustadas y la

friccidn entre dos superficies cuténeas, favorecen la infestacion. '
Caracteristicas clinicas:

Los sintomas varian dependiendo de la localizacién. Desde el punto de vista dermatolégico
interesan las candidiasis mucosas y las cutdneas. Dentro de las primeras y afectando a la
mucosa, estd el muguet. Este se manifiesta como unas placas cremosas, blanquecinas que
confluyen en placas, en dorso de lengua, velo del paladar, mucosa gingival y genital. Al
desprenderse dejan al descubierto una mucosa roja y congestiva. También la infeccién pude
manifestarse como una lengua roja, lisa, brillante y dolorosa o como una afectacion de las
comisuras bucales en forma de placas triangulares, con escamas y fisuras en el centro o
afectando a los labios, principalmente al inferior con escamas adherentes de color grisaceo

y erosiones.

Onicomicosis candidasica: con cierta frecuencia aparece en nifios con muguet y en adultos
con intertrigo de pequefios pliegues interdigitales. Puede mostrarse como una inflamacion
dolorosa del reborde periungueal, acompafiada de minima secrecién purulenta o bien como

un engrosamiento de la 1amina ungueal con depresiones puntiformes y surcos trasversales.’

Tratamiento y prondstico:

Seglin la extension de la infeccién y el estado general del paciente se decide un tratamiento
topico o sistémico. Asi topicamente se puede emplear cotrimazol al 1 por ciento,

miconazol, ketoconazol, sertoconazol, terbinafina o naftilina. Los tratamientos sistémicos
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mas frecuentemente empleados son itraconazol o fluconazol. El prondstico es bueno,
siendo curativo tanto los tratamientos topicos como sistémicos. Pero, si los factores

predisponentes de estas micosis no se corrigen, es posible otra nueva infeccién.’

Diagnoéstico:

Raspado o frotis en la zona afectada y se realiza un estudio histopatoldgico.

e QUISTE GINGIVAL

Estos quistes son nodulos multiples, a veces solitarios, del reborde alveolar del recién
nacido, que se originan en los restos de la ldmina dental. A este quiste se le ha denominado

perlas de Epstein y nédulos de bohn."
Caracteristicas clinicas:

A veces estos quistes de la ldmina dental se agrandan lo suficiente como para apreciarse
clinicamente como pequefias tumefacciones circunscritas blancas del reborde alveolar, que
en ocasiones aparecen isquémicas por la presién interna. Estas lesiones son asintomaticas y

. . . . 1
no parecen producir molestias infantiles. 2

Estos son verdaderos quistes con un delgado revestimiento epitelial y una luz, por lo
comun, ocupada por queratina descamada, y a menudo, células inflamatorias. Es interesante

que la calcificacion distréfica y los cuerpos hialinos de Rushton, comunes en los quistes

’ ar 1
dentigeros, sean hallazgos frecuentes en esta lesion. '

Tratamiento:

No se requiere tratamiento alguno, las lesiones desapareceran por apertura en la superficie

. 12
mucosa o al ser deshechas por los dientes en brote.

Diagndstico: por examen visual.
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e PARULIS

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 dpex de un
diente desvitalizado. Si la via de menor resistencia conduce a la submucosa gingival, se
produce un absceso de tejido blando o parulis. La lesion asume la forma de una
tumefaccion gingival de color amarillo blanquecino con eritema variable, el dolor es tipico
y, una vez que el pus escapa a la superficie, los sintomas se alivian de manera transitoria.
Es necesario tratar la enfermedad subyacente (bolsa periodontal o diente desvitalizado) para

lograr la resolucion del absceso gingival. 10

Diagnostico: por examen visual.

e DISQUERATOSIS INTRAEPITELIAL BENIGNA HEREDITARIA

También conocida como enfermada de witkop, es una rara afeccién hereditaria autosémica
dominante de naturaleza muy penetrante. Esta anormalidad se observd en una mezcla

. . . . g . 4
trirracial aislada de raza blanca, india y afroamericana.’

Caracteristicas clinicas:

Es un sindrome temprano (por lo regular se inicia antes del primer afio de vida) que incluye
conjuntivitis bulbar o lesiones blancas bucales. En la conjuntiva bulbar se depositan placas
espumosas gelatinosas que representan lesiones oculares homologas de las observadas en la

mucosa bucal. '*

Las lesiones bucales consisten en pliegues blancos, blandos y asintomdticos y placas de
mucosa esponjosa. Las areas tipicas afectadas incluyen las mucosas bucal y labial y las
comisuras labiales asi como el piso de boca y las superficies laterales de la lengua, encias y
paladar. El dorso de la lengua casi nunca es dafiado. Las anormalidades bucales se destacan
antes del primer afio de vida y su intensidad aumenta de manera gradual hasta la mitad de la
adolescencia. Las areas afectadas a lo largo de la linea de oclusion suelen estar maceradas,

lo cual incrementa atin més la textura vellosa de la superficie.'
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Tratamiento:

No se requiere tratamiento puesto que este padecimiento es autolimitante. No existe, al

. ., . 14
parecer, riesgo de transformacion maligna.

Diagnéstico:

Para establecer un diagndstico se requiere un historial preciso y biopsia.14

e QUEILITIS SOLAR

La queilitis solar o actinica representa una degeneracion acelerada del tejido del borde rojo
labial, en particular labio inferior, como consecuencia de la exposicion regular y
prolongada a la luz solar. Esta situacion particular se presenta casi de manera exclusiva en

personas caucasicas y muestra prevalencia especial en aquellos con piel blanca. 14
Caracteristicas clinicas:

La porcion afectada del borde rojo labial adquiere un aspecto atréfico, de color gris palido a
plateado, y pulido, por lo regular con fisuras y arrugas en dngulo recto con la unién cuténea
y el borde rojo del labio. En casos avanzados, la unién es irregular o ésta totalmente
borrada, con un grado de epidermizacion evidente del borde rojo labial. Se identifican areas
moteadas de hiperpigmentacion y queratosis y también descamacion superficial, grietas,

. ., 14
erosiones, ulceracion y costras.
Tratamiento:

En pacientes de alto riesgo se justifica aplicar ungiiento labial como filtro solar con acido

. . . . <.y 4
para- amino-benzoico o sus derivados durante los periodos de exposicién al sol.!
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LESIONES ROJO AZULADAS

¢ HEMANGIOMA

El hemangioma es un tumor comun que se caracteriza por la proliferacion de vasos
sanguineos. Suele ser de naturaleza congénita y, por lo general, tiene evolucidon benigna,
aunque no invariablemente. Algunos autores creen que esta lesion, particularmente la forma
congénita, no es una verdadera neoplasia, si no una anomalia del desarrollo de hamartoma,
es decir, una proliferaciéon anormal de tejidos de estructuras naturales de la zona. Estos

. .. . 1
tumores raras veces invaden los tejidos circundantes. 0

Se han propuesto varias clasificaciones para establecer categorias entre las diferentes
formas de hemangiomas pero como el grupo intrabucal es limitado, no todas las diversas
formas seran consideradas en detalle.’® La mayoria de los casos de hemangioma estin

presentes desde el nacimiento o aparecen a edad temprana.
Caracteristicas clinicas:

El hemangioma de los tejidos blandos bucales es similar al hemangioma de la piel y
aparece como una lesion plana o elevada de la mucosa; por lo general, el color rojo intenso
o rojo azulado y bien circunscrita. Los lugares mas habituales de su aparicién son los
labios, lengua, mucosa vestibular y el paladar. El tumor suele ser traumatizado y se ulcera,

se infecta en forma secundaria.'®

Se comprobd que muchos hemangiomas congénitos remiten espontdneamente a una edad
relativamente temprana. Los casos que no hacen esta remisiéon o en los que aparecen en
personas de edad avanzada han sido tratadas de diversas maneras, incluidas la cirugia,
irradiacién (irradiacion externa), agentes esclerosantes, crioterapia y compresion. Cada una
de las formas de tratamiento tiene defensores y opositores, pero en manos capacitadas, cada

uno tiene su lugar apropiado. 10

El pronoéstico del hemangioma es excelente, porque no se transforma en maligno ni recidiva

, Y . 10
después de la eliminacién o destruccién adecuada.
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Diagnoéstico:

Biopsia por aspiracidn y estudio histopatoldgico.

e ERITROPLASIA

La eritroplasia es un término clinico que se refiere a una placa roja sobre la membrana
mucosa bucal. No alude a un diagndstico microscopico particular. Pero la biopsia revela
que casi todas son displasias graves o carcinomas. Se desconoce la causa de esta anomalia.
Sin embargo, se asume que los factores etiologicos de la eritroplasia son similares a los que
causan céancer bucal. Por lo tanto, el tabaco tal vez desempefia una funcién significativa en
la introduccién de muchas de estas lesiones. El alcohol, defectos nutricionales, irritacidén

cronica y otros factores también pueden contribuir o actuar como modificadores.*

La eritroplasia se identifica més a menudo que su homdloga, la leucoplasia. No obstante
debe considerarse una lesién mas grave debido al porcentaje significativamente mas alto de
procesos malignos vinculados con ella. La anormalidad adopta la forma de una placa roja
con margenes bastante bien definidos. Los sitios de alto riesgo son el piso de la boca, la

lengua y la mucosa retromolar.
Caracteristicas clinicas:

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. Un diagnéstico diferencial més extenso debe incluir el
sarcoma de kaposi, equimosis, reaccion alérgica de contacto, malformacion vascular, y
psoriasis. El expediente clinico y el examen fisico cuidadosos pueden diferenciar la mayor

parte de estas lesiones.'*

Tratamiento:

El tratamiento preferido para la misma es la escisidon quirirgica. Debido a su naturaleza
superficial, en las lesiones displasicas tiene mayor importancia que la escisién sea mas

extensa que profunda. Empero, dado que los cambios epiteliales pueden extenderse hacia
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los conductos excretores de la glandula salival del 4rea, el borde quirtrgico profundo no
debe de ser muy superficial. Pueden requerirse varios cortes histoldgicos para evaluar
adecuadamente la afeccion de los conductos. Por lo regular se acepta que las anomalias
intensamente displasicas se conviertan con el tiempo en invasivas. El tiempo necesario para
que ocurra esto puede variar de meses a aflos. Los exdmenes de seguimiento son decisivos

en virtud del posible efecto de campo que ejercen los agentes etioldgicos. 14
Diagnostico:

La biopsia proporciona una respuesta definitiva.

e TATUAJE DE AMALGAMA

Es una lesion iatrogénica secundaria a la implantaciéﬁ traumadtica en el tejido blando de
particulas de amalgama o trasferencia pasiva por friccion cronica de la mucosa contra una
amalgama restauradora. Esto ocurre habitualmente después de una extraccién dental o
preparacion dental con rellenos de amalgama antiguos para efectuar una reparacion con

casquitos de oro. "

Caracteristicas clinicas:

Los tatuajes de amalgama aparecen como maculas, pueden ser negras, azules o grises, los
bordes son bien definidos, irregulares o difusos. Cualquier superficie mucosa puede ser
afectada, pero los sitios mas comunes son la encia, la mucosa alveolar y la mucosa bucal.
Es la pigmentacién mas comun de la membrana mucosa bucal. Puesto que la amalgama es
relativamente bien tolerada por los tejidos blandos, raras veces se detectan signos de
inflamacion. Si las particulas de amalgama son de suficiente tamafio pueden identificarse

en radiografias de tejido blando."

Si la particula de amalgama es visible en una radiografia de tejido blando no se requiere de
ninglin tratamiento, si no se observan y si la lesién no puede ser diagnosticada clinicamente

se necesita una biopsia.'® 12
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Diagnostico:

Caracteristicas clinicas y la relacién con restauraciones.

e MACULA MELANOTICA BUCAL

La macula melandtica bucal (melanosis focal) es una lesién pigmentada focal que puede
evidenciar: pecas intrabucales, pigmentacion post inflamatoria o manchas relacionadas con

el sindrome de Peutz Jeghers o enfermedad de Addison.'*°

Caracteristicas clinicas:

Las maculas melandéticas se describen como lesiones predominantes sobre el borde rojo
labial o gingival, aunque pueden aparecer sobre cualquier superficie mucosa. Son

. ;. . . . 4
asintomaticas y no tienen potencial mahgnas.I 10

Esta pigmentacién bucal debe diferenciarse del melanoma superficial temprano. Algunas
veces se confunde con nevo azul o tatuaje por amalgama. Si es abundante deben

considerarse como una posibilidad clinica en sindrome de Peutz Jeghers y la enfermedad de

Addison. Por otra parte, no est4 indicado tratamiento alguno.'

Diagndstico:

Puede ser necesaria la biopsia para establecer el diagnostico definitivo de esta lesion.

e VERRUGA VULGAR BUCAL

Es un crecimiento exofitico asintomatico formado por numerosas proyecciones pequefias
semejantes a los dedos, que causa una lesion con superficie rugosa, verrugosa o “parecida a

la coliflor”, causado por el Virus del Papiloma Humano (HPV). 10
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Caracteristicas clinicas:

Suelen ser unicas, aunque en ocasiones se detectan lesiones multiples y suelen ser
pedunculado bien circunscrito, o sésiles. Las lesiones miden menos de 1 cm. y suelen
localizarse en la regién cutanea de los labios o en cualquier sitio de la mucosa intrabucal,
con predilecciéon por paladar duro, blando y la tivula. El paladar blando es el que se afecta

con mayor frecuencia. '°

Tratamiento:
Extirpacién quirtrgica o ablacién con laser y su recurrencia es poco frecuente.'®

Diagnostico: biopsia excisional y estudio histopatolégico.

. GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES

Esta lesion ocurre casi de manera exclusiva en la mandibula y se considera de origen

reactivo. Se ha demostrado que las lesiones en la boca son parte de un proceso reparativo.12

Esta patologia ocurre en un rango de edad entre los 2 a los 80 afios, aunque el 60% de los

casos ocurren a las 30 afios de edad, tiene predileccion por el sexo femenino.'?

Caracteristicas clinicas:

Se consideran, en su mayoria, asintomaticas y son descubiertas en examenes radiograficos
de rutina observandose como una lesion solitaria, radioliicida y expansiva, generalmente
compromete las regiones anteriores a los molares pudiéndose extender hasta la linea media,
también puede desplazar las raices dentales y a veces reabsorcion de estas. Una minoria de

Jos casos puede estar asociada a dolor, parestesia o perforacion de la tabla cortical.'*
Tratamiento:

La escision quirurgica y el raspado radical de la lesion son el tratamiento de eleccion para

evitar la recurrencia. Algunos casos requieren un tratamiento prequirirgico de endodoncia
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o extraccion de los dientes afectados. Se reporta mayor tasa de recurrencia en casos de

nifios y adolescentes.’

Diagnostico: radioldégico por sus caracteristicas, biopsia incisional y estudio

histopatologico.

e GRANULOMA PIOGENO

Esta anomalia se considera como una reaccion exuberante del tejido conectivo a un

estimulo o agresion. A pesar de su nombre, no es un verdadero granuloma.m

Caracteristicas clinicas:

Se presenta como una masa roja, ya que esta formada de tejido hiperplasico de granulacion
abundante en capilares, el cual puede llegar a ulcerarse. Estos aparecen sobre la gingiva,
siendo causados por célculo o material exdgeno en el surco gingival. Suelen aparecer en
cambios hormonales de la pubertad y del embarazo ya que se modifica la reaccion gingival

reparativa y se forman lesiones multiples de encia o hiperplasia gingival generalizada.'®

Es poco frecuente encontrar lesiones en otras partes de la boca, pero es posible encontrarlos
en zonas que reciben traumatismos frecuentes como el labio inferior, la mucosa vestibular y
la lengua. Pueden presentar base sésil o pedunculada, su tamafio varia de milimetros a
varios centimetros. Se presentan, en su mayoria, en las primeras cuatro décadas de vida y

son més frecuentes en mujeres que en varones.'’

Esta anomalia esta formada especialmente de tejido de granulacién hiperplasico. Es posible
observar células gigantes multinucleadas dispersas por toda la masa lobulada de tejido de
granulacion, también se observa células inflamatorias crénicas y neutréfilos en la base de

las tlceras. A menudo se observan islotes de hueso metaplasico en estas malformaciones. '

Tratamiento:

El tratamiento de eleccion es la escision quirurgica, asi como la eliminacién de cualquier

factor etiologico local como célculos. La recurrencia es infrecuente.'% 2
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Diagnéstico: biopsia excisional y estudio histopatolégico.

¢ GRANULOMA PERIFERICO DE CELULAS GIGANTES

Esta es una lesion relativamente comun en la cavidad bucal, representa una respuesta poco
frecuente del tejido conectivo hiperplésico a la lesion de los tejidos gingivales causada por

. . ., 2
trauma o irritacién local.!

Se presenta de manera exclusiva en encia y zonas alveolares edéntulas, casi siempre en la
zona intermedia entre los primeros molares permanentes y los incisivos. Se cree que se
origina en el ligamento periodontal o en el periostio y puede ocasionar reabsorciéon del

hueso alveolar."”
Caracteristicas clinicas:

Clinicamente se observa como una masa de color rojo azulado de base amplia, a veces
puede presentar ulceracion secundaria a traumatismo que puede producir zonas amarillas en
la lesion por la formacion de un codgulo de fibrina que cubre la ulcera. Esta lesion mide
aproximadamente 1cm. de didmetro, suelen aparecer entre los 50 y 60 afios de edad, siendo

el sexo femenino el més afectado.?

Cuando esta lesion ocurre en el reborde edéntulo puede observarse como una trasparencia
superficial caliciforme. Estas anomalias se componen de masas lobulares de tejido
hiperplasico de granulacién. Puede presentar cierta cicatrizacion, lo que sugiere que puede
tratarse de un proceso de reparacién para la maduracion de tejido conectivo. También
puede observarse células inflamatorias cronicas; en las zonas superficiales de las lesiones

ulceradas, puede observarse neutréfilos.'
Tratamiento:

Estas lesiones deben ser tratadas por medios quirrgicos, en el procedimiento debe incluirse
también la eliminacion de factores locales irritantes. La recurrencia es poco frecuente, pero

puede ocurrir si la lesién no es bien eliminada. '*'2
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Diagnéstico: biopsia excisional y estudio histopatolégico.

e FIBROMA TRAUMATICO

Esta lesién es provocada por traumatismo crénico de la mucosa bucal. La reparaciéon

. .. . .. 1
excesiva del tejido conectivo fibroso origina una masa submucosa. '

Caracteristicas clinicas:

Se presenta como asintomatica, de color mas claro que la mucosa adyacente, y por lo

general su tamafio no excede 1cm. de diametro. 12
Tratamiento:

Escision quirtirgica y eliminacion del agente causal. La recurrencia no es frecuente. Las

lesiones no presentan potencial maligno. '*'

Diagnostico: biopsia excisional y estudio histopatologico.

e NEVUS AZUL

Son agregados de células productoras de melanina en la dermis, aparecen de tonalidad azul
debido a la melanina en la porcion profunda de la dermis que absorbe luz de longitud de
onda larga y la luz azul se refleja hacia el observador (efecto de tyndall). Los nevus azules

. . . 14
no tienen potencial maligno.

Los nevus pequefios e invariables no requieren tratamiento en el adulto, si la lesion aparece

subitamente, carece y se excede de lcm se requiere examen histologico para excluir

melanoma. '°

Tratamiento:
Si la lesion creciera, se realizara biopsia excisional y estudio histopatoldgico.

Diagnostico: por sus caracteristicas clinicas.
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e PENFIGO VULGAR

Es una enfermedad mucocutdnea que se distingue por formacion de vesiculas
intraepiteliales. Esto se debe a rotura, o pérdida de la adhesion intracelular, que produce
separacion de las células epiteliales conocida como acantoélisis. La rotura de las ampollas va
seguida de ulceracion muy extendida y produce dolor débilmente, pérdida de liquido y
desequilibrio electrolitico. Antes del uso de los corticoesteroides, el resultado comin en

pacientes con pénfigo vulgar era la muerte.'
Caracteristicas clinicas:

Los pacientes con pénfigo vulgar evidencian los primeros signos de la enfermedad en la
mucosa bucal casi en 60% de los casos. Estas lesiones pueden anteceder al inicio de las
lesiones cutaneas por periodos hasta de un afio. Las lesiones se presentan al principio, como
una bulla llena de liquido (o vesicula) o como ulceras superficiales. Las bullas se rompen
casi de inmediato dejando una cubierta colapsada. Esta membrana grisdcea se puede
desprender con facilidad mediante raspada con apdsito de gasa dejando una base ulcerada,
roja y dolorosa. El aspecto de las ulceras varia desde pequefias lesiones similares a aftas,
hasta lesiones extensas como mapas. Clinicamente no afecta, puede causar desprendimiento
de tiras de epitelio, un signo de Nikolsky positivo.'* Es comin malestar por la confluencia
de vesiculas mas pequefias y ulceracion sobre el paladar blando, mucosa bucal y piso de la
boca. La incidencia de pénfigo bucal es igual en ambos sexos. Los factores genéticos y

étnicos parecen predisponer al desarrollo de la enfermedad.™
Tratamiento:

La enfermedad puede controlarse con dosis intermedias de esteroides (prednisona). En
individuos con afecciéon mas grave, el empleo de corticoesteroides en dosis altas debe ir
seguido con una combinacién terapéutica con fArmacos como la prednisona en dias alternos
y agentes inmusupresores conservadores de esteroides, por ejemplo azatioprina,

metotrexato o ciclofosfamida. '
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e PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA

Se caracteriza por el desarrollo de un tejido de granulacion a nivel de la exposicion pulpar,
denominado pdlipo pulpar. Es tipica de las pulpas con elevado potencial defensivo
(principalmente en jovenes) con evolucion de cuadros ulcerados, donde la barrera de tejido
de granulacién, estimulada por traumatismos seguidos, prolifera, llenando la cavidad
existente (pulpar y de caries), llegando a articularse con el diente antagonista. De esta
forma, el pélipo presenta 3 partes: la raiz, el pediculo y la cabeza coronaria. A veces, este
estado no existe, faltando el pediculo, y la raiz es simplemente la region donde comienza y
la cabeza es toda la masa de granulacion proliferada. Esta estructura se caracteriza por estar

ricamente vascularizada y celularizada, con poca resistencia. 17

Diagnostico clinico:

Como la presencia de un polipo pulpar es clinicamente caracteristica, se torna relativamente
facil su diagnostico. De la misma forma que la pulpitis ulcerada, la compresion de los
alimentos durante el acto masticatorio es la responsable de la sintomatologia dolorosa y de
una posible hemorragia debida a la rica vascularizacién. El examen radiografico podra

revelar una comunicacién directa de la camara pulpar con la cavidad de caries.!”
Tratamiento:

La biopulpectomia es la técnica de tratamicnto mas indicada. 17

TUMEFACCIONES DEL PISO DE LA BOCA

e QUISTE DERMOIDE

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 més bien baja; explica menos del 2% de

todos los quistes dermoides. Se cree que el atrapamiento durante el desarrollo embrionario
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de células multipotenciales o tal vez la implantaciéon de epitelio es la causa del quiste
dermoide de esta regién.’ Cuando estos quistes se localizan sobre el musculo milohioideo
desplazan la lengua hacia arriba y atras con la dificultad funcional resultante. Cuando se
hallan por debajo del musculo milohiodeo se identifica una tumefaccion en la linea media

del cuello.
Caracteristicas clinicas;:

Estos quistes son indoloros y de crecimiento lento; no existe predilecciéon por sexo. Las
anormalidades son en general menores de 2 cm de didmetro, aunque en ejemplos extremos
pueden alcanzar 8 a 12 cm. A la palpacion, los quistes son blandos y pastosos debido a la

queratina y al cebo que contienen en su luz.”
Tratamiento y diagnéstico:

La terapéutica es la escision quirtrgica, casi todas las anomalias se pueden extirpar a través

de la boca con poco riesgo de recurrencia. > Biopsia incisional y estudio histopatolégico.
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VII. OBJETIVOS

GENERAL

Establecer la presencia clinica de patologias de tejidos blandos en la cavidad bucal en nifios
de 8 a 12 afios que asisten a la escuela primaria de Teculutan, Zacapa de la Republica de

Guatemala, durante el mes de agosto del afio 2012.

ESPECIFICOS

1. Identificar la frecuencia de presentacién de las patologias bucales de tejidos blandos
en la cavidad bucal en nifios de 8 a 12 afios que asisten a la escuela primaria de
Teculutan, Zacapa.

2. Establecer el grupo de edad mas afectado de las patologias bucales de tejidos
blandos en la cavidad bucal en nifios de 8 a 12 afios que asisten a la escuela primaria
de Teculutan, Zacapa.

3. Determinar el sexo mas afectado de las patologias bucales de tejidos blandos en la
cavidad bucal en nifios de 8 a 12 afios que asisten a la escuela primaria de

Teculutan, Zacapa.
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VIILIDENTIFICACION DE VARIABLES

DEPENDIENTES

Patologias de tejidos blandos de la cavidad bucal.

INDEPENDIENTES
e FEdad
e Sexo

DEFINICION DE VARIABLES DEPENDIENTES

Patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal

Son aquellas identificadas como lesiones o enfermedades que son procesos o estados

anormales de causas desconocidas o conocidas en tejidos blandos de la cavidad bucal.

DEFINICION DE VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad

Tiempo que ha vivido una persona, tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un
individuo. Cada uno de los periodos en que se considera dividida la vida humana. Una
persona puede estar dentro de las categorias de bebé, nifio, puber, adolecente, joven, adulto.

En el presente estudio se investig6 el grupo de 8 a 12 afios.
Sexo

Se refiere a la division del ser humano en dos grupos: mujer y hombre.
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IX. MEDICION DE VARIABLES

Edad

El grupo etario es de 8 a 12 afios.
Sexo

Se registr6 M para masculino, y F para femenino.

Patologia

Segtin los diagnosticos diferenciales se apuntoé en la hoja de recoleccidn de datos con todas

sus descripciones.
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X. MATERIALES Y METODOS

1. Poblacion

El estudio se llevd a cabo con nifios de 8 a 12 afios que asisten a la escuela primaria de

Teculutan, Zacapa de la Republica de Guatemala, durante el mes de agosto del afio 2012.

Los pacientes fueron escogidos tomando en cuenta criterios de inclusion y exclusion.

2. Criterios de seleccion

2.1 Criterios de inclusion:

e Pertenecer al grupo de edad comprendido entre los 8 y 12 afios de edad.
¢ Contar con la autorizacién de padres de familia por escrito para participar en
el estudio.

e Asistir a las escuelas de Teculutan, Zacapa.

Criterios de exclusion:

e Lesiones que involucren tejido 6seo y que requieran estudios radiograficos
. *
complementarios.

¢ Nifios que no tengan deseos de participar en el mismo.

* . . , . . . .y ,
Lesiones en tejido 6seo quedaron excluidos de los resultados de la investigacion, pero si se
examinaron y luego se referieran al especialista.
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3. Procedimiento

® Aprobacién del protocolo de investigacion.

® Autorizacion para realizar el trabajo de campo.

e Serealizd un cronograma para la ejecucion del estudio.

e Tomando en cuenta el aspecto bioético, se solicitd por escrito la autorizacion
del padre, la madre o el tutor del estudiante para participar en el estudio,

informandole adecuadamente sobre la naturaleza del mismo.

e Se solicit6 autorizacion al Director (a) de la escuela, para realizar el estudio,

previa informacion por escrito del mismo.

e Se escogi6 a la poblacién del estudio que estard conformada por nifios entre
los 8 y los 12 afios de edad, pertenecientes al sexo masculino y al sexo
femenino. La muestra fué de 217 niflos de una poblacion de 500, la
medicion fué aleatorio, simple. Se hicieron papelitos con los nombres de los

nifios y se escogieron 217 de esos, siendo la muestra tomada.

n=__ kK (p)(q) (n) n= 1.962 (0.5) (0.5) (500) = 480.20 =217
[E2(N-1) + k* (p) (9)] [0.05% (499) +1.96 (0.5) (0.5)]  2.2079

Donde:

N= poblacion (500)

k= constante que depende del Co (nivel de confianza) en este caso 95%=1.96
E=Error muestral donde es (5%)

P=0.5
g=(1-p)=0.5
n= muestra
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Se disefid una ficha para la recopilacion de datos. Dentro de estos estan
datos generales del paciente, aspectos clinicos de la lesiéon (color, naturaleza,
sintomas, forma, superficie, consistencia, asociada o no a pieza dental),
historia breve de la lesion, diagndsticos diferenciales, y se localizé la lesion

en el diagrama correspondiente.

La realizacion de la investigacion se llevd a cabo en la unidad dental de la

clinica donde se realiz6 el programa de ejercicio profesional supervisado.

En cada paciente se procedi6 a evaluar clinicamente cada una de las regiones
de la cavidad bucal, llevando un orden para evitar la exclusion de alguna
estructura. Bermellon superior derecho e izquierdo, bermelldon inferior
izquierdo y derecho, comisura derecha e izquierda, mucosa de carrillo
derecho, mucosa labial superior, mucosa de carrillo izquierda, mucosa labial
inferior, lengua, piso de boca, paladar blando, paladar duro, reborde

alveolar, etc.

Al concluir el examen clinico a los nifios, los padres de los nifios que
formaron parte del estudio fueron debidamente informados sobre los

resultados de las evaluaciones clinicas.

Se disefid una hoja de referencia por si alguno de los pacientes requiere
tratamiento médico y/o quirurgico, en el caso que no se pudiera resolver la

situacion en la clinica de atencidn primaria.

Utilizando la informaciéon de la ficha disefiada para la investigacion, se
procesaron los datos de las mismas, y se incluyen en el presente estudio en

la seccion de resultados.
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Materiales:

Las lesiones que fueron identificadas se documentaron a través de fotografia
digital cuyos registros fueron utilizados para determinar diagnosticos
diferenciales y en el caso de requerirse una referencia para otro tipo de
atencion médica. Se pueden observar algunas de las fotos en el area de

ancxos.

Los resultados se presentan en cuadros de asociaciéon para su mejor
interpretacién, en valores absolutos y relativos, aplicando la media
aritmética, utilizando una estadistica descriptiva. Se utilizan las gréficas

pertinentes de acuerdo a los resultados.

Espejo

Pinza

Explorador

Bajalenguas

Servilletas

Portaservilletas

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

Lampara dental

Computadora

Impresora

Fichas de recoleccion de datos
Boligrafo

Camara, para tomar fotografias digitales
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XI. RECURSOS

Humanos:

¢ Nifios que asistiran a las escuelas primarias de Teculutan, Zacapa.

e Padres o tutor del paciente.

e Investigador.

e Asesor y profesionales consultados.

Institucionales:

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

s Escuelas participantes.

e Hospital Semillas de Esperanza, Rio Hondo, Zacapa.

Estadisticos:

e (Cuadros de recopilacion, porcentajes, andlisis e interpretacion de los

resultados.
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De tiempo:

o Un mes calendario (agosto) para la realizacion del trabajo de campo y

obtencidn de la informacion.
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XII. PRESENTACION, INTERPRETACION Y ANALISIS
DE RESULTADOS
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CUADRO No. 1

DETERMINACION DE LA PRESENCIA CLINICA DE PATOLOGIAS EN
TEJIDOS BLANDOS DE LA CAVIDAD BUCAL.
EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES EVALUADOS

Edad Sexo femenino Sexo masculino Total
VA % VA %
8 1B 8% B 23%
9 S 12% B 1%
10 16l | 7% B 13%
11 240 11% B 23%
12 2 1% B 3%
| Total 106 49% 100%

Fuente: hojas de recopilacion de datos.

VA: valor absoluto
%: valor relativo
Grifica No. 1
DETERMINACION DE LA PRESENCIA CLINICA DE PATOLOGIAS EN TEJIDOS BLANDOS
DE LA CAVIDAD BUCAL.
EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES EVALUADOS

Sexo de pacientes evaluados

Fuente: hojas de recopilacion de datos y cuadro No. 1
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Grafica No. 2

DETERMINACION DE LA PRESENCIA CLINICA DE PATOLOGIAS EN TEJIDOS BLANDOS
DE LA CAVIDAD BUCAL.
EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES EVALUADOS

Grupo etario
Sexo femenino

12 afios b :\‘.u.'u;'.
22% |

qlery

Fuente: hojas de recopilacién de datos y cuadro No. !
Grifica No. 3

DETERMINACION DE LA PRESENCIA CLINICA DE PATOLOGIAS EN TEJIDOS BLANDOS
DE LA CAVIDAD BUCAL.
EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES EVALUADOS

e SS— —

Grupo etario J
Sexo Masculino

L

Fuente: hojas de recopilacion de datos y cuadro No.
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Grafica No. 4

DETERMINACION DE LA PRESENCIA CLINICA DE PATOLOGIAS EN TEJIDOS
BLANDOS DE LA CAVIDAD BUCAL.
EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES EVALUADOS

Grupo etario de pacientes

50 - - £}

# Sexo femenino

# Sexo masculino

Total

Fuente: hojas de recopilacion de datos y cuadro No. 1
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Interpretaciones y analisis de cuadro 1y graficas 1,2,3y 4

Se presenta el cuadro No. 1 a los 217 pacientes evaluados distribuidos en grupos etarios y
por sexo masculino y femenino, se observa que se obtuvo aproximadamente el 50% de
ambos sexos a pesar de que le eleccion de los nifios fue al azar. Se distribuyen las edades
segun el rango establecido para esta investigacion de 8 a 12 afios. Se evaluaron
detalladamente los tejidos blandos de cada paciente conformado por la muestra, obteniendo

en la distribucidn, 106 pacientes de sexo femenino y 111 pacientes de sexo masculino.

En la grafica No. 1 que se dio del primer cuadro, se puede observar el valor relativo por
sexo de los pacientes evaluados, siendo estos 49% para el sexo femenino y 51% para el

sexo masculino.

La grafica No. 2 fué proporcionada por el cuadro No. 1. En esta grafica se separa el sexo
masculino del sexo femenino para poder ver la distribucion por grupos etarios pero por
sexo. De los 106 pacientes evaluados de sexo femenino, 18 pacientes de 8 afios de edad
(8%), 25 pacientes de 9 afios de edad (12%), 16 pacientes de 10 afios de edad (7%), 24
pacientes de 11 afios de edad (11%), 23 pacientes de 12 afios de edad (11%). El grupo

etario de 9 afios es el que tuvo mayor numero de participantes en el sexo femenino.

En la grafica No. 3, también proporcionado, por el cuadro No. 1, se presentan los grupos
etarios del sexo masculino. De los 111 pacientes evaluados de sexo masculino, 31 pacientes
de 8 afios de edad (14%), 15 pacientes de 9 afios de edad (7%), 12 pacientes de 10 afios de
edad (6%), 26 pacientes de 11 afios de edad (12%), 27 pacientes de 12 afios de edad (12%).
En el grupo etario que hubo mayor cantidad de participantes fue en el de 8 afios.

Grafica No. 4 del primer cuadro. En esta grafica se puede observar la conformacién etaria
de la muestra total, no solo por sexo, sino que por el total de personas en cada grupo etario
unidos, para poder compararlos. En la edad de 9 afios hay mayor representacion de mujeres,
en la edad de 10 afios hay menor representaciéon de mujeres, en la edad de 12 afios hay
mayor representacion de hombres, en la edad de 10 afios hay menor representacion de
hombres, en la edad de 11 y 12 afios hay mayor cantidad de pacientes evaluados en total y

en la edad de 10 afios menor cantidad de pacientes en total evaluados.
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CUADRO No. 2

DETERMINACION DE LA PRESENCIA CLINICA DE PATOLOGIAS EN TEJIDOS
BLANDOS DE LA CAVIDAD BUCAL. RESULTADOS DE LESIONES DE TEJIDO
BLANDO BUCAL QUE SE ENCONTRARON EN PACIENTES EVALUADOS

Resultado de Sexo femenino Sexo masculino Total
pacientes evaluados VA % VA 9% VA %,

Ulcera traumética 1 0.46% 2 0.92% 3 1.38%
Pulpitis crénica 8 3.69% 7 3.23% 15 6.92%
Hiperqueratosis
friccional 2 0.92% - 2 0.92%
Hiperplasia epitelial 0 - 0.46% 1 0.46%
Pérulis 1 0.46% 0.46% 2 0.92%
Ausencia de lesiones 94 43.32% 100 46.08% 194 89.41%

Total 106 49% 111 51% 217 100%

Fuente: hojas de recopilacién de datos.

VA: valor absoluto
%: valor relativo

Grifica No. 5

DETERMINACION DE LA PRESENCIA CLINICA DE PATOLOGIAS EN TEJIDOS BLANDOS
DE LA CAVIDAD BUCAL. RESULTADOS DE LESIONES DE TEJIDO BLANDO BUCAL QUE SE
ENCONTRARON EN PACIENTES EVALUADOS
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Fuente: hojas de recopilacioén de datos y cuadro No. 2
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Grafica No. 6

DETERMINACION DE LA PRESENCIA CLINICA DE PATOLOGIAS EN TEJIDOS BLANDOS
DE LA CAVIDAD BUCAL. RESULTADOS DE LESIONES DE TEJIDO BLANDO BUCAL QUE SE
ENCONTRARON EN PACIENTES EVALUADOS
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Fuente: hojas de recopilacién de datos y cuadro No. 2
Grafica No. 7

DETERMINACION DE LA PRESENCIA CLiNICA DE PATOLOGIAS EN TEJIDOS BLANDOS
DE LA CAVIDAD BUCAL. RESULTADOS DE LESIONES DE TEJIDO BLANDO BUCAL QUE SE
ENCONTRARON EN PACIENTES EVALUADOS
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Fuente: hojas de recopilacion de datos y cuadro No. 2
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Interpretaciones y analisis del cuadro No. 2, grafica No. 5,6 Y 7

En el cuadro No. 2 se presenta la distribucién de lesiones por sexo, encontradas en la
muestra de 217 nifios de 8 a 12 afios, 12 lesiones de tejido blando encontradas en sexo
femenino y 11 lesiones de tejido blando en sexo masculino, aproximadamente iguales en

los dos sexos, no habiendo mucha diferencia en ellos.

En la grafica No. 5 correspondiente al cuadro No. 2, se presentan las lesiones que se
encontraron en el sexo femenino y sus porcentajes. De 106 pacientes evaluados de sexo
femenino, se encontraron las siguientes lesiones de tejido blando bucal: 1 paciente con
tlcera traumatica (0.46%), 8 pacientes con pulpitis créonica (3.69%), 2 pacientes con
hiperqueratosis friccional (0.92%), 1 paciente con parulis (0.46%); lo que representa un
5.53% de la totalidad de las lesiones y a 94 pacientes (43%) que no presentaron ninguna
lesién en tejidos blandos. En mujeres la lesion de tejido blando mas presentada fue pulpitis
cronica hiperplésica presentada con polipo pulpar en todas las ocasiones, viéndose en estos

pacientes una gran cantidad de piezas cariadas o por perder.

En la grafica No. 6 representada del cuadro No. 2, se presentan las lesiones encontradas en
el sexo masculino y sus porcentajes. De 111 pacientes evaluados de sexo masculino, se
encontraron las siguientes lesiones de tejido blando bucal: entre las cuales estan, 2
pacientes con tlcera traumatica (0.92%), 7 pacientes con pulpitis crénica hiperplasica
(3.23%), 1 paciente con hiperplasia epitelial (0.46%), 1 paciente con parulis (0.46%); lo
que representa un 5.07% de la totalidad de las lesiones y a 100 pacientes (46%) que no
presentaron ninguna lesidn en tejidos blandos. Al igual que el sexo femenino la lesién que

mas prevalece en el sexo masculino fue pulpitis crénica hiperplasica.

En la grafica No. 7 se puede ver el total de lesiones encontradas en la muestra, siendo la
lesion de tejido blando més observada pulpitis cronica hiperplasica con un 6.91%, la lesion

menos encontrada fue hiperplasia epitelial con un 0.46%.
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CUADRO No. 3

DETERMINACION DE LA PRESENCIA CLINICA DE PATOLOGIAS EN TEJIDOS
BLANDOS DE LA CAVIDAD BUCAL. RESULTADOS DE LESIONES DE TEJIDO
BLANDO BUCAL QUE SE ENCONTRARON EN PACIENTES EVALUADOS POR

GRUPO ETARIO SEXO FEMENINO

8 afios 9 aflos 10 afios 11 afios 12 afios TOTAL
Lesion
VA % VA % VA| % VA % VA % VA %
Ulcera traumdtica - - - - - - - - 1 {046 1 | 046
Pulpitis cronica 3 11.38 2 | 092 - - 2 1092 1 {046 8 [3.69
Hiperqueratosis - - - - - - 2 1092 2 0.92
friccional - -
Huperplasia epitelial - - - - - - - - - - - -
Pérulis - - - - - - 1 1046 - - 1 0.46
Ausencia de lesiones 15 | 6.91 23 |10.6 16 7 21 } 9.68 19 | 8.76 94 | 43.32
TOTAL 18 |8.29 | 25 | 115 16 7 24 (11.06 23 | 10.6 106 48.85

Fuente: hojas de recopilacion de datos.

VA: valor absoluto
%: valor relativo
Gréifica No 8
DETERMINACION DE LA PRESENCIA CLINICA DE PATOLOGIAS EN TEJIDOS BLANDOS
DE LA CAVIDAD BUCAL. RESULTADOS DE LESIONES DE TEJIDO BLANDO BUCAL QUE SE

ENCONTRARON EN PACIENTES EVALUADOS POR GRUPO ETARIO SEXO FEMENINO

a Resultados de evaluaciones sexo masculino por
grupo etario

12
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Hiperplasia epitelial

i Hiperqueratosis friccional
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& Ulcera traumaticatica
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Fuente: hojas de recopilacion de datos y cuadre No.
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Interpretaciones y analisis del cuadro No 3 y grafica No 8

Se pueden observar los resultados encontrados en el estudio, por grupo etario para el sexo
femenino, encontrando siguientes lesiones de tejido blando bucal: ulcera traumatica, 1
lesién en un paciente a los 12 afios (0.46%); pulpitis cronica hiperplasica, 3 lesiones en 3
pacientes a los 8 afios (1.38%), 2 lesiones en 2 pacientes a los 9 afios (0.92%), 2 lesiones en
2 pacientes a los 11 afios (0.92%), 1 lesién en 1 paciente a los 12 afios (0.46%), con un total
de 8 lesiones en 8 pacientes (3.69%); hiperqueratosis friccional, 2 lesiones en 2 pacientes a

los 12 afios (0.92%); parulis, 1 lesion en 1 paciente a los 11 afios (0.46%).

Los pacientes que no presentaron ninguna lesion en tejidos blandos fueron: 15 pacientes de
8 afios (6.91%), 23 pacientes de 9 afios (10.6%), 16 pacientes de 10 afios (7%), 21 pacientes
de 11 afios (9.68%), 19 pacientes de 12 afios (8.76%); con un total de 94 pacientes

(43.32%) que no presentan lesiones de tejidos blandos.
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CUADRO No. 4

DETERMINACION DE LA PRESENCIA CLINICA DE PATOLOGIAS EN TEJIDOS
BLANDOS DE LA CAVIDAD BUCAL. RESULTADOS DE LESIONES DE TEJIDO
BLANDO BUCAL QUE SE ENCONTRARON EN PACIENTES EVALUADOS POR

GRUPO ETARIO SEXO MASCULINO

8 afios 9 afios 10 afios 11 aiios 12 afios TOTAL
Lesién
VA % VA % VA | % VA % VA % VA %

Ulcera traumatica - - - - - - 1 lo0.46 1 |046 2 1092
Pulpitis crénica 3 ]1.38 1 | 046 - - 2 1092 1 {046 7 13.23
Hiperqueratosis - - - - - - - - - -
friccional - -
Hiperplasia epitelial - - - - - - - - 1 | 046 1 |046
Pérulis - - - - - - - - 1 0.46 1 (046
Ausencia de lesiones 28 (129 14 |6.45 12 | 5.53 23 | 10.6 23 | 10.6 100 | 46.08

TOTAL 31 [14.28 | 15 | 6.91 12 | 5.53 26 |11.98 27 1244 | 111 51.16

Fuente: hojas de recopilacion de datos.

VA: valor absoluto
%: valor relativo
Grifica No. 9
DETERMINACION DE LA PRESENCIA CLINICA DE PATOLOGIAS EN TEJIDOS BLANDOS
DE LA CAVIDAD BUCAL. RESULTADOS DE LESIONES DE TEJIDO BLANDO BUCAL QUE SE

ENCONTRARON EN PACIENTES EVALUADOS POR GRUPO ETARIO SEXO MASCULINO

[
Resultado de evaluaciones sexomasculino por
grupo etario
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Fuente: hojas de recopilacion de datos y cuadro No. 4
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Interpretaciones y analisis del cuadro No. 4 y grafica No. 9

Se pueden observar los resultados encontrados en el estudio, por grupo etario para el sexo
masculino, encontrando las siguientes lesiones de tejido blando bucal: ulcera traumaética, 1
lesién en un paciente a los 11 afios (0.46%), 1 lesion en 1 paciente a los 12 afios (0.46%),
con un total de 2 lesiones en 2 pacientes (0.92%); pulpitis crénica hiperplasica, 3 lesiones
en 3 pacientes a los 8 afios (1.38%), 1 lesién en 1 paciente a los 9 afios (0.46%), 2 lesiones
en 2 pacientes a los 11 afios (0.92%), 1 lesion en 1 paciente a los 12 afios (0.46%), con un
total de 7 lesiones en 7 pacientes (3.23%); hiperplasia epitelial, 1 lesién en 1 paciente a los

12 afios (0.46%); parulis, 1 lesion en 1 paciente a los 12 afios (0.46%).

Los pacientes que no presentaron ninguna lesion en tejidos blandos fueron: 28 pacientes de
8 afios (12.9%), 14 pacientes de 9 afios (6.45%), 12 pacientes de 10 afios (5.53%), 23
pacientes de 11 afios (10.6%), 23 pacientes de 12 afios (10.6%); con un total de 100

pacientes (46.08%) que no presentan lesiones de tejidos blandos.
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XIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La presente investigacién se realizé a nivel municipal, en Teculutdn departamento de
Zacapa de la Republica de Guatemala, para la cual se incluy6 3 escuelas publicas. En donde
se determind la presencia clinica de patologias en tejidos blandos bucales encontrandose en
la muestra estudiada: hiperplasia epitelial 0.46%, hiperqueratosis friccional 0.92%, ulcera

traumatica 1. 38%, parulis 0.92% y pulpitis crénica hiperplasica 6.91%.

Durante el desarrollo de la tesis se realizaron varias consultas bibliograficas en donde se
encontraron diversos antecedentes entre los se puede podemos comparar con la presente
investigacion. Se realizé un estudio en México que reporta, en el afio 2006, los siguientes
resultados de las lesiones mas frecuentes: hiperplasia fibrosa 43.02%, candidosis

eritematosa 25.58% y ulceras orales 16.27%."

En comparacidn con el estudio realizado por Morales Garcia en Guatemala en el afio 2002,
se reportd: 72 % de casos de lesiones reactivas benignas y 2.58% de enfermedades

versiculo ulcerativas.!!

Los estudios mencionados anteriormente coinciden con la presente investigacion en: dos
lesiones de tipo reactivo como hiperplasia epitelial e hiperqueratosis friccional; lesiones
ulcerativas como ulcera traumatica. La diferencia esta en el rango de edad estudiado y el

numero de la muestra.
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XIV. CONCLUSIONES

El sexo femenino es el que presentd mayor indice de afeccion, siendo la lesion mas
encontrada, pulpitis crénica hiperplasica (3.69%), presentando en todos los casos
pdlipo pulpar.

En ambos sexos el grupo etario que presentdé mayor afeccion, fue la comprendida en
12 afios y el grupo etario que presenté menor afeccion son las comprendidas en 10
afos.

Las patologias que se observaron con mayor frecuencia en los pacientes evaluados
fueron: ulcera traumatica (1.38%) y pulpitis cronica hiperplasica (6.91%).

No se encontrd ninguna lesién con potencial maligno.

Aproximadamente el 90% de los pacientes evaluados no presentan patologias en los
tejidos blandos bucales y solo en un 10% de los pacientes evaluados se encontraron
lesiones de las cuales no todas son patologias bucales de tejido blando propiamente
como la pulpitis crénica hiperplasica, que se debe mas a una alteracion en tejido
blando por la asociacion a una pieza dental.
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XV.RECOMENDACIONES

No se recomienda seguir realizando el estudio en nifios, ya que en el rango de edad
que se estudio no presentan lesiones con potencial maligno, ni lesiones no malignas
importantes.

Se recomienda realizar el mismo estudio pero dirigido a un rango de edad mayor,
como en jovenes adultos o adultos, con un amplio grupo etario.
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ANEXO 1

Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Odontologia

Estudio de tesis

Consentimiento informado para la realizacion del estudio de tesis:

La Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, con el afan de
brindarle cada dia una mejor atencion, esté realizando un estudio llamado:

Determinacion de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de
la cavidad bucal.

Estudio realizado en nifios de 8 a 12 afios que asisten a la escuela primaria
de Teculutin, Zacapa, de la Republica de Guatemala, durante el mes de
agosto del afio 2012.

Este estudio sera realizado a través de inspeccidn y palpacion de los tejidos de la cavidad
bucal; para identificar la frecuencia, edad y sexo de presentacion de las patologias bucales
de tejidos blandos en la cavidad bucal en nifios.

Para llevar a cabo esta investigacion se solicita de su colaboracién y autorizacion para
realizar el examen clinico a su hijo (a); posterior se le dara a conocer los resultados.

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

Nombre del padre, madre o tutor. Firma
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Universidad de San Carlos de Guatemala

ANEXO 2

Facultad de Odontologia

Estudio de tesis

Autorizacién para la realizacion del estudio de tesis:
Sr (a). Director

La Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, con el afdn de
brindarles cada dia una mejor atencién a nuestros nifios, esta realizando un estudio
llamado:

Determinacion de la presencia clinica de patologias en tejidos blandos de
la cavidad bucal.

Estudio realizado en nifios de 8 a 12 afios que asisten a la escuela primaria
de Teculutan, Zacapa, de la Republica de Guatemala, durante el mes de
agosto del aiio 2012.

Este estudio sera realizado a través de inspeccidn y palpacion de los tejidos de la cavidad
bucal; para identificar la frecuencia, edad y sexo de presentacion de las patologias bucales
de tejidos blandos en la cavidad bucal en nifios.

Para llevar a cabo esta investigacion se solicita de su colaboracién y autorizacion para
realizar el estudio a los nifios que fueron seleccionados.

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

Sr (a). Director Firma
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Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Odontologia ANEXO 3
Estudio de tesis
HOJA RECOLECTORA DE INFORMACION

Datos generales:
Nombre:
Edad: afios Sexo: Raza:
Breve historia de la lesion:
Datos de la lesion:
Tamafio (en centimetros) duracién: dias meses afnos
Color Naturaleza Sintomas Forma
Blanco Ulcera Dolor o Esferoidal
Rojo Nodulo Hemorragia Ovoidal
Negro Pépula Supuraciéon Circular
Normal Macula Ninguno Irregular
Superficie Consistencia Asociada o no a piezas dentales
Granular suave vital

Lisa Dura Novital
Fisurada Fluctuante

Diagnosticos Diferenciales:
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LOCALIZACION ESPECIFICA DE LA LESION

OBSERVACIONES:
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ANEXO 4

DESCRIPCION DE LA FORMA CORRECTA DE LLENAR LOS DATOS EN LA
HOJA RECOLECTORA DE INFORMACION

Se cred un instrumento para recolectar la informacidén necesaria para la realizacién del

estudio; comenzando con:
DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

e NOMBRE: nombres y apellidos del paciente.
e EDAD: se anotara con numeros arabigos la edad de los nifios en afios
cumplidos que el paciente refiera en ese momento.

e SEXO: se anotara F si el paciente es de sexo femenino, M si el paciente es

de sexo masculino.

e RAZA: se anotard si es indigena, ladino, mestizo y garifuna.

BREVE HISTORIA DE LA LESION:

Se anotara cualquier informacién relevante que el paciente o el padre de familia indique
sobre la misma, dentro de las cuales estdn, tiempo de estar en boca, sintomatologia,

evolucidn, etc.
DATOS DE LA LESION:
TAMANO:

Se indicard en el sistema métrico decimal, las dimensiones aproximadas de los distintos

ejes preferiblemente después de medirla directamente.
DURACION:

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

82



COLOR:

Se indicard el matiz principal y se determinard si este es mds 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 indicara la apariencia principal que presente al examen por inspeccidn, utilizando el
término mas adecuado de acuerdo a la lesidn basica que presenta tal como méacula, papula,

nodulo o ulcera.
SINTOMAS:

Se indicar si la lesion presentara alglin sintoma discernible, tal como: dolor, hemorragia,

supuracion o ninguno.
FORMA:

Se indicard la configuraciéon principal utilizando como referencia para ello figuras
geométricas (planas o tridimensionales). Dentro de estas estan: esferoidal, ovoideo, circular

o irregular.

SUPERFICIE:

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

Se indicard la consistencia que se aprecia al palparse tal como: suave, dura o fluctuante.
ASOCIADA O NO A PIEZA DENTARIA:

Se anotara si la lesion tiene relacion con alguna pieza, ya sea vital o no vital.
DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES:

Se anotara las enfermedades que presenten cuadros muy similares al diagnoéstico de la

lesion.
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LOCALIZACION ESPECIFICA DE LA LESION:

Se dibujara en el diagrama correspondiente, la ubicacion, forma y tamafio aproximados de

la lesion.
OBSERVACIONES:

En este apartado se anotardn todos los datos adicionales que el investigador considerara

necesarios y relevantes para la investigacién.
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Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Odontologia ANEXO 5

Estudio de tesis

HOJA DE REFERENCIA

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

Debido a que presenta lesion con los siguientes diagnésticos diferenciales:

; la descripcion de la lesion es la siguiente:

Tamafio (en centimetros) duracion: dias meses aflos
Color Naturaleza Sintomas Forma
Blanco Ulcera Dolor . Esferoidal
Rojo Nodulo Hemorragia Ovoidea
Negro Papula Supuracion Circular
Normal Macula Ninguno Irregular
Superficie Consistencia Asociada o no a piezas dentales
Granular suave vital

Lisa Dura Novital
Fisurada Fluctuante
Observaciones:
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ANEXO 6

DESCRIPCION DE LA FORMA CORRECTA DE LLENAR LOS
DATOS EN HOJA DE REFERENCIA

En la primera parte de la hoja se colocara el lugar a quien va a ir dirigido, dentro de estos
estan: Hospital regional de Zacapa, Universidad de San Carlos de Guatemala, unidad de

Cirugia Maxilofacial Hospital Roosevelt.
Seguido se colocara el nombre completo del paciente quien se refiere.

Se colocara dos diagndsticos diferenciales de la lesion, seguido de la descripcion de la

lesion.
TAMANO:

Se indicara en el sistema métrico decimal, las dimensiones aproximadas de los distintos

ejes preferiblemente después de medirla directamente.

DURACION:

Se anotara los dias, meses o afios que el paciente refiera tener la lesion en boca.
COLOR:

Se indicara el matiz principal y se determinara si este es mas intenso o.mas palido que la
mucosa o la piel vecina. Dentro de las opciones de colores que se presentan estan: rojo,

blanco, negro o normal.
NATURALEZA:

Se indicara la apariencia principal que presente al examen por inspeccidn, utilizando el
término més adecuado de acuerdo a la lesion basica que presenta tal como macula, papula,

nodulo o ulcera
SINTOMAS:

Se indicara si la lesién presentard algin sintoma discernible, tal como: dolor, hemorragia,

supuracion o ninguno.
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FORMA:

Se indicard la configuraciéon principal utilizando como referencia para ello figuras
geométricas (planas o tridimensionales). Dentro de estas estan: esferoidal, ovoidea, circular

o irregular.

SUPERFICIE:

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

Se indicara la consistencia que se aprecia al palparse tal como: suave, dura o fluctuante.
ASOCIADA O NO A PIEZA DENTARIA:

Se anotara si la lesion tiene relacidén con alguna pieza, ya sea vital o no vital.
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ANEXO 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
disposicion para llevar a cabo el estudio Determinacién de la presencia clinica de
patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal. Estudio realizado en nifios de 8 a 12
afios que asisten a la escuela primaria de Teculutin, Zacapa, de la Republica de
Guatemala, durante el mes de agosto del afio 2012; ya que éste nos sera util para mejorar
la calidad académica a nosotros los estudiantes del ultimo afio de la carrera de Cirujano
Dentista.

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

Se le realiz6 el examen clinico, en el cual no encontrd ninguna patologia en la cavidad
bucal.

Atentamente:

Sharoon Stephanie Espafia

Estudiante de la Universidad de San Carlos de Guatemala
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Universidad de San Carlos de Guatemala ANEXO 8

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 para llevar a cabo el estudio Determinaciéon de la presencia clinica de
patologias en tejidos blandos de la cavidad bucal. Estudio realizado en nifios de 8 a 12
afios que asisten a la escuela primaria de Teculutin, Zacapa, de la Repiblica de
Guatemala, durante el mes de agosto del afio 2012; ya que éste nos sera util para mejorar
la calidad académica a nosotros los estudiantes del ultimo afio de la carrera de Cirujano
Dentista.

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

Se le realizo el examen clinico, en el cual se encontrd una lesion en la cavidad bucal, por lo
que es necesaria la referencia del nifio(a) para la realizacion de exdmenes complementarios
y llevar a cabo los procedimientos que sean necesarios.

Atentamente:

Sharoon Stephanie Espafia Barrera

Estudiante de la Universidad de San Carlos de Guatemala
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Ulecera Traumatica

Fotografia tomada por: Sharoon Stephanie Espafia Barrera
En la clinica del Hospital Semillas de Esperanza.
En el municipio de Teculutan, departamento de Zacapa.

Pulpitis Cronica Hiperplasica

Fotografia tomada por: Sharoon Stephanie Espafia Barrera
En la clinica del Hospital Semillas de Esperanza.
En el municipio de Teculutan, departamento de Zacapa.
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Parulis

Fotografia tomada por: Sharoon Stephanie Espafia Barrera
En la clinica del Hospital Semillas de Esperanza.
En el municipio de Teculutén, departamento de Zacapa.

Hiperqueratosis Friccional

Fotografia tomada por: Sharoon Stephanie Espafia Barrera
En la clinica del Hospital Semillas de Esperanza.
En el municipio de Teculutan, departamento de Zacapa.
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Hiperplasia Epitelial

Fotografia tomada por: Sharoon Stephanie Espafia Barrera
En la clinica del Hospital Semillas de Esperanza.
En el municipio de Teculutan, departamento de Zacapa.
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El contenido de esta investigacion es tinica y exclusivamente responsabilidad de la autora

) \ /
Shmp/hanie Espafia Barrera
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