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SUMARIO

El presente trabajo de investigacion se realizd con el propésito de determinar cudl
es la patologia mas prevalente en los pacientes de la Facultad de Odontologia,

que fue tratada mediante biospsia incisional y/ o escisional.

El primer paso fue la recoleccién de datos en el expediente de la Disciplina de
Cirugia de los pacientes tratados mediante biopsia por presentar una lesion
patolégica en la cavidad bucal.Seguidamente se buscaron en el archivo de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala de los
afos 2005 al 2009, las fichas clinicas de cada uno de estos pacientes para

recolectar los datos necesarios para el cuestionario.

Se elaboraron cuadros estadisticos, en donde se presentaron los siguientes
resultados: del afio 2005 al 2009 fueron tratados mediante biopsia por presentar
patologias bucales 88 pacientes; el mayor niumero de biopsias se realiz6 en el afio
2006, 76 fueron de tipo escisional. El sexo méas afectado por la prevalencia de
patologias bucales es el femenino, con 60 personas afectadas. El grupo etario
mas afectado es el comprendido entre los 51 a 60 afios, con un total de 23

personas afectadas por la prevalencia de patologias bucales.

En cuanto a la informacién recopilada acerca de como la cavidad bucal
propiamente dicha se ve afectada por las patologias bucales, se obtuvieron los
siguientes resultados: el maxilar més afectado es el superior, con un 47% de las
patologias totales. La region de la cavidad bucal mas afectada por la prevalencia
de patologias es el paladar con 22% del porcentaje total; el diagndstico
preoperatorio mas comun es la hiperplasia fibrosa por prétesis con un 27% del
total de las patologias.

De las patologias tratadas mediante biopsias, el 57% fueron enviadas a un estudio
histopatoldgico para corroborar su diagnostico; después de ser estudiadas por el

laboratorio histopatoldgico de la Facultad de Odontologia, la patologia bucal de



mayor prevalencia fue el papiloma escamoso con un 12% de las patologias

totales.

Solamente en 24% de las biopsias enviadas a estudio histopatologico los

resultados fueron concordantes con el diagndstico preoperatorio.

Por tanto segun los resultados, los adultos mayores son los que presentan mas

prevalencia de patologias.



INTRODUCCION

En Guatemala existen diversas patologias bucales como el carcinoma de células
escamosas, carcinoma mucoepidermoide, adenoma pleomorfo, granuloma
periférico de células gigantes, granuloma piogénico, granuloma central de células
gigantes, 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 Unidad de Cirugia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, da tratamiento quirdrgico a dichas patologias con la
finalidad de brindar a los pacientes que ingresan un tratamiento integral.

El presente estudio, tuvo como finalidad el recabamiento de informacién para
determinar cual es la patologia mas prevalente, asi como la prevalencia en el
sexo, rango de edad, maxilar y region de la cavidad bucal, en los pacientes que
fueron tratados mediante biopsias en la Facultad de Odontologia. Para lo cual se
tomd en cuenta toda aquella informacion que es recopilada en el expediente
clinico de la Unidad de Cirugia de la Facultad, la descripcién de la lesion
patolégica en la ficha clinica de la Facultad y los resultados de las biopsias dadas

por la Unidad de Patologia.

Dentro de la presente investigacion se encuentra una revision bibliografica con la
descripcion de las patologias mas prevalentes, la descripcion del procedimiento

realizado para recopilar la informacién y la presentacion de los resultados.



Este trabajo brindd informacion real sobre las patologias bucales que fueron
tratadas dentro de la Unidad de Cirugia, de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala. Asi mismo, podria a futuro colaborar en
que se brinde una mejor atencion al paciente que ingresa a la Facultad,
archivando de manera mas adecuada la informacion obtenida de los examenes de

la cavidad bucal.



ANTECEDENTES

En la Facultad de Odontologia durante el examen clinico y/o radiografico de los
pacientes, se encuentran diversas patologias bucales, mismas que deben ser
tratadas mediante biopsias incisionales y/o escisionales con la finalidad de ofrecer

un tratamiento integral.

Se revisaron algunas tesis relacionadas al tema, una de ellas es la realizada por
Germéan Lisandro Ruiz en el afio 1981, la cual se titula “Frecuencia del quiste de
erupcion en Guatemala y su relacion con el sexo”. Evaluando a 1,000 nifios de
ambos sexos divididos en 530 nifias y 470 nifios; encontré 4 quistes de erupcién
en los pacientes con denticiébn primaria, 2 en cada sexo; y 2 quistes de erupcién
en los pacientes con denticion mixta, 1 para cada sexo. El maxilar mas afectado
para la denticion primaria fue el maxilar superior, y para la denticion mixta, el
maxilar inferior; y la region mas afectada fue la anterior, para la denticion primaria

y la posterior para la denticién mixta. ’

Céandida Luz Franco, en el afio 1982, realizo el estudio “Frecuencia de lesiones
nodulares benignas en encia y reborde alveolar desdentado”, en la que evallo a
los pacientes edéntulos que habian ingresado a la Facultad de Odontologia de la
USAC, de 1963 a 1980, evaluando 424 fichas clinicas, donde encontro que la
hiperplasia fibrosa inflamatoria o fiboroma fue la patologia mas frecuente, y que el
sexo mas afectado era el femenino, asi mismo concluyé 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 el afo 1984, realizd el estudio “Hallazgos
patolégicos encontrados en el examen clinico en tejidos de soporte en pacientes
gue han sido tratados como pacientes de Protesis Total de la Facultad de
Odontologia de la USAC, muestra tomada de 1979 a 1983, en el cual estudi6é a
73 pacientes edéntulos totales, de los cuales el 67% presentd hallazgos
patolégicos en los tejidos de soporte asociados al uso de protesis total,

los hallazgos mas prevalentes fueron los signos clinicos de inflamacion en el



maxilar inferior e hiperplasia papilar inflamatoria, afectando mayormente al sexo

femenino. !

Magda Nineth Montoya Imeri, en el afio 2000, realizo el estudio “Determinacion de
la frecuencia de lesiones patolégicas detectadas en estudios histopatolégicos 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, encontr6 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. *



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de los tratamientos quirlrgicos que se realizan en la Facultad de
Odontologia, muchos estan encaminados a la realizacién de biopsias incisionales
y/o escicionales de las patologias bucales, la informacion obtenida de la atencion
a dichos pacientes no es recopilada ni archivada de manera adecuada, de tal
forma que no existe una retroalimentacion que aporte beneficio docente a diversas
areas de la Facultad de Odontologia, tales como Diagnéstico, Patologia y Medico-

Quirurgica.

Debido a lo anterior surgidé la siguiente interrogante, ¢ Cual es la patologia mas
frecuente que ha sido tratada mediante biopsia dentro de la Facultad, qué sexo se

ve mas afectado y dentro de qué rango de edad es mas comun encontrarlas?



JUSTIFICACION

Este estudio surgié por la necesidad de obtener estadisticas reales y recientes
sobre las patologias que recibieron tratamiento mediante biopsia en la Unidad de

Cirugia.

Este tipo de trabajo puede ser utilizado como retroalimentacién para el proceso de
ensefianza-aprendizaje de la Facultad de Odontologia, asi como de todo el gremio
odontoldgico, se obtuvieron datos de la patologia que mas frecuentemente recibe

tratamiento en la Facultad de Odontologia mediante biopsias.

A futuro podria representar un beneficio directo para los pacientes que seran
tratados mediante biopsias ya que la informacion recopilada estaria archivada de
una manera adecuada; y seria util para que como parte de un tratamiento integral
se le de seguimiento a la lesion patoldgica. En el cual participarian las areas de

Diagnéstico, Patologia y Médico-Quirurgica.



REVISION DE LITERATURA

Para realizar el diagnostico de las diferentes patologias bucales, se empieza por
el examen clinico y radiografico. Solo con este tipo de examenes se puede tener
cierto grado de error en el diagnéstico real de una lesién, por lo que en muchos
casos esta indicado el realizar algun tipo de biopsia para después poder enviar la
muestra a un estudio histopatolégico con el cual se puede ofrecer al paciente un

diagndstico exacto.

Se empezara por definir el término biopsia. Esta palabra estd compuesta y

procede del griego bio, vida, y opsia, ver. *

Para elegir el tipo de biopsia a realizar, se estudian dos variables que son: el lugar
y del tamafio del area afectada, por lo que se nombraran dos de los distintos tipos

de biopsias existentes.

Biopsia escisional: conocida también como exéresis. Se define como la
extirpacion completa de un 6rgano o un tumor, generalmente sin margenes, que
se realiza normalmente en quir6fano bajo anestesia general o local y con cirugia

mayor o menor respectivamente. *°

Biopsia incisional: es la biopsia en la que se corta 0 se extirpa quirdrgicamente
sélo una porcion significativa de tejido, masa o tumor. Este tipo de biopsia se
utiliza mas a menudo en los tumores de tejidos blandos, para distinguir patologia

benigna de la maligna. *°

Estudio histopatolégico: andlisis de tejidos, realizado al microscopio para

establecer un diagnéstico definitivo de una enfermedad. *°

A continuacién se describen algunas de las patologias bucales mas comiunmente

enviadas al quiréfano para determinar un diagnéstico.

Los libros de texto presentan las siguientes patologias como las que pueden

presentarse con mayor prevalencia:



CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS °°

En relacién con la incidencia de todos lo tipos de cancer, el carcinoma de células
escamosas, bucal y bucofaringeo, representa alrededor del 3% del total en
hombres y 2% en mujeres. Al hablar especificamente de esta patologia se
encuentra una proporcién entre hombres y mujeres de 3:1, siendo las personas

mayores la mas afectadas por este.

La tasa de supervivencia del carcinoma de células escamosas es
desalentadoramente baja y constante. En la actualidad, la mejoria de estas tasas
estriba en la deteccidbn temprana, area en la cual los profesionales de la

odontologia representan un papel primario.
Etiologia >°

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. Entre los extrinsecos se incluyen
agentes externos como: el humo del tabaco, el alcohol, la sifilis, la luz ultravioleta,
la irritacion crénica; y entre los intrinsecos se pueden mencionar los factores
sistémicos como la malnutricion o la anemia ferropénica. Se considera que los
factores hereditarios no juegan un rol muy importante en la mayoria de los casos

encontrados.
La higiene bucal deficiente es considerada un efecto cocarcinogéno
Caracteristicas clinicas >°

Sus caracteristicas clinicas varian. Puede presentarse como una lesion exofitica,

endofitica, leucoplasica, eritroplasica y/o eritroleucoplasica.

e 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. Una larga exposicion a la luz ultravioleta y el

10



fumar cigarrillos o pipa son los factores etiologicos mas importantes en la aparicion

del cancer.

El crecimiento es mas lento en el labio inferior en comparacion al del superior. El
prondstico para lesiones del labio inferior es favorable, en tanto, para las que

aparecen en el labio superior sélo es regular.

Aparece con mayor frecuencia entre los cincuenta a setenta afios de edad,

afectando més a hombre que mujeres.

. 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.

El carcinoma en lengua representa el 50% de las lesiones intrabucales en la
poblacion de los Estados Unidos. Muestra predileccion definitiva por hombres en
los decenios sexto, séptimo y octavo de vida. Sin embargo se han reportado casos
en pacientes jévenes siendo el Unico lugar donde se reportan lesiones congénitas.
Su aspecto clinico es una ulcera indurada con bordes elevados que no cicatriza,
también puede adoptar la forma de una placa blanca o roja. algunas veces puede

mostrar un patrén de crecimiento exofitico y también endofitico.

La localizacion mas comun es la porcion 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 6rgano.

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 mads comun es en la linea media cerca del frenillo

lingual.
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El carcinoma en encias y mucosas bucales representa casi el 10% de las lesiones
intrabucales. Los hombres en el séptimo decenio de la vida constituyen el grupo
mas afectado. El cuadro inicial de estas lesiones varia desde una placa blanca

hasta una Glcera que no cicatriza y una lesién 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.
Caracteristicas histopatolégicas °

Casi todos los carcinomas bucales de células escamosas son lesiones moderadas
o bien definidas. Se observa con frecuencia perlas de queratina y queratinizacion
de células individuales. Constantemente hay invasion de estructuras subyacentes
en la forma de pequeiios nidos de células hipercromaticas. Una reaccion
inflamatoria significativa del huésped casi siempre se observa alrededor de los
nidos de las células del tumor invasor. Linfocitos, células plasmaticas vy

macréfagos, todos pueden encontrarse en gran numero.
Tratamiento y pronéstico >°

Para este tipo de lesiones se recomienda la reseccion, radioterapia o ambas. El
pronéstico depende tanto del subtipo histolégico y de la extension clinica de la
lesion, siendo la etapa clinica el factor mas determinante. Otros factores
involucrados en el prondstico son: edad, sexo, situacion general de salud, estado
del sistema inmunolégico y actitud mental del paciente. Estas anomalias no
representan recurrencia o persistencia de la lesion original sino nuevas lesiones

separadas topograficamente o incluso en otros 6rganos de los sistemas.
CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE >°

Esta lesion se considera la neoplasia maligna de glandulas salivales mas comun.
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Caracteristicas clinicas >°

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 areas mas afectadas que son: el labio inferior, piso
de boca, lengua y area retromolar. Estas lesiones aparecen asintomaticas,
algunas veces fluctuantes y tienen un color azul o rojo que puede confundirse
clinicamente con un mucocele. Los tumores de alto grado de malignidad se
acompafan de dolor y ulceracion de la mucosa. Cuando aparece en las glandulas

salivales mayores compromete el nervio facial o presenta signos de obstruccion.

La prevalencia de esta lesidon es entre la segunda y séptima décadas de vida. Se
han reportado algunos casos en la primera década de vida y se ha observado
mayor malignidad de estas lesiones en nifilos. Se nota una leve predileccion por

mujeres.
Caracteristicas histopatolégicas °°

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
queratinizacion, ademas se encuentran células basales que aparentemente son

las creadoras de mucina y células epidermoides.

El carcinoma ha sido categorizado en uno de tres grados histopatolégicos basados

en:
1. Cantidad de formacién quistica.
2. Grado de citologia atipica.

3. Numeros relativos de células mucosas, epidermoides e intermedias.

13



Tratamiento y pronéstico >°

El tratamiento del carcinoma mucoepidermoide esta indicado segun su

localizacion, grado histopatologico y estado clinico del tumor.

El tratamiento de los tumores malignos primarios es quirdrgico; los de alto grado
casi siempre se tratan ademas con radioterapia postoperatoria en el sitio primario.
Casi siempre es necesario realizar diseccion radical del cuello en tumores de alto
grado. El pronéstico se atribuye significativamente a los grados histolégicos alto y

bajo de malignidad.
ADENOMA PLEOMORFICO >*°

Es el tumor mixto benigno mas comudn 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 glandulas

salivales menores. La mayor parte de estos tumores aparecen en el paladar.
Caracteristicas clinicas >°

Estas lesiones pueden aparecer a cualquier edad, pero es mas comun entre los 30
y los 50 afios, y tiene predileccion por mujeres. Su apariencia clinica es un nddulo
sin movimiento de crecimiento lento, de consistencia firme, superficie lisa,
indoloro. Los tumores que crecen en la parétida, 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 alcanza
un tamafio mayor a 1 o 2 centimetros de diametro, la mayoria de estos tumores
aparecen en la porcién postero-lateral del paladar, seguido por el labio inferior y

mucosa bucal. Las lesiones en la mucosa bucal frecuentemente son moviles.
Caracteristicas histopatolégicas °>°

El adenoma pleomorfico se observa como un tumor bien circunscrito y
encapsulado, aunque este encapsulado completo es mas comun en los tumores

de glandulas menores, especialmente en los que crecen en el paladar.
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Casi una tercera parte de estas lesiones poseen una proporcion casi igual de
elementos epiteliales y mesenquimatosos. EI componente epitelial incluye un gran
namero de patrones, incluyendo los que forman glandulas, tamulos, bandas y
laminas sélidas. A veces se observa una transformacion 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
tejidos adiposo y 6seo. A este patron se le afiaden células mioepiteliales que
puede ser de dos tipos, células plasmacitoides y células fusiformes.

Tratamiento y pronéstico >°

El mejor tratamiento es la escision quirdrgica. No se recomienda la enucleacion
por el riesgo de recurrencia. En todos los casos la intervencion quirargica debe
incluir tejido exterior a la pseudocapsula. Con una cirugia adecuada el pronéstico
es excelente, los riesgos de recurrencia son menores en tumores en glandulas
menores. La posibilidad de transformacién maligna es mayor cuando los pacientes
recibieron radioterapia o ha pasado mucho tiempo sin ser tratado el tumor.

GRANULOMA PERIFERICO DE CELULAS GIGANTES °®

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

gingivales causada por trauma o irritacion local.
Caracteristicas clinicas *°

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 reabsorcién del hueso alveolar.

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 coagulo de fibrina que cubre la
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Ulcera. Esta lesion mide aproximadamente 1 cm. de diametro, suelen aparecer

entre los 50 y 60 afos, siendo el sexo femenino el mas afectado.

Cuando esta lesion ocurre el reborde edéntulo puede observarse como una

transparencia superficial caliciforme.
Caracteristicas histopatolégicas °>°

Estas anomalias se componen de masas lobulares de tejido hiperplasico de
granulacion. Puede presentar cierta cicatrizacion, lo que sugiere que puede
tratarse de un proceso de reparacion para la maduracién de tejido conectivo.
También puede observarse células inflamatorias cronicas; en las zonas

superficiales de las lesiones ulceradas, puede observarse neutrofilos.
Tratamiento y pronéstico >°

Estas lesiones deben ser eliminadas por medios quirdrgicos, en el procedimiento
debe incluirse también la eliminacion de factores locales irritantes. La recurrencia

es poco frecuente, pero puede ocurrir si la lesion no es bien eliminada.
GRANULOMA PIOGENO °°

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

un estimulo o agresion. A pesar de su hombre no es un verdadero granuloma.
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 calculo o material exdgeno en el
surco gingival. Suelen aparecer en cambios hormonales de la pubertad y del
embarazo ya que se modifica la reaccidon 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,
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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 mas frecuentes en mujeres que en

varones.
Caracteristicas histopatolégicas >°

Esta anomalia esta formada especialmente de tejido de granulacion hiperplasico.
Es posible observar células gigantes multinucleadas dispersas por toda la masa
lobulada de tejido de granulacion, también se observa células inflamatorias
cronicas y neutrofilos en la base de las Ulceras. A menudo se observan islotes de

hueso metaplasico en estas malformaciones.
Tratamiento y pronéstico >°

El tratamiento de eleccion es la escisién quirdrgica, asi como la eliminacion de

cualquier factor etiolégico local como calculos. La recurrencia es infrecuente.
GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES *°

Esta lesion ocurre casi de manera exclusiva en la mandibula se considera de
origen reactivo. Y se ha demostrado que las lesiones en la boca son parte de un

proceso reparativo.
Caracteristicas clinicas >°

Esta patologia ocurre en un rango de edad entre los 2 a los 80 afios de edad,
aungue el 60% de los casos ocurren a las 30 afios de edad, tiene predileccion por

el sexo femenino.

Se consideran en su mayoria asintomaticas y son descubiertas en examenes
radiograficos de rutina observandose como una lesion solitaria, radiollcida 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 los casos pueden estar

asociadas a dolor, parestesia o perforacién de la tabla cortical.
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Caracteristicas histopatolégicas °°

Esta anomalia consiste en una proliferacion de fibroblastos fusiformes en un
estroma que contiene una cantidad variables de colagena. Existe una gran
cantidad de conductos vasculares pequefios, frecuentemente se observan
macrofagos cargados con hemosiderina y eritrocitos extravasados. Se propone
que las lesiones malignas contienen una poblacion mas densa de células gigantes
mononucleares y multinucleares con menos tejido fibrovascular. Pueden ubicarse

focos de osteoide dispersos en todo el estroma.
Tratamiento y pronéstico >°

La escisidn quirdrgica y el raspado radical de la lesion son el tratamiento de
eleccion para evitar la recurrencia. Algunos casos requieren un tratamiento
prequirdrgico de endodoncia o extraccion de los dientes afectados. Se reporta

mayor tasa de recurrencia en casos de nifios y adolescentes.
TUMOR ODONTOGENO EPITELIAL CALCIFICANTE >°

También conocido como Tumor de Pindborg, es una lesion poco comun,

representa menos del 1% de los tumores odontogénicos.
Etiologia °°

De origen odontégeno, se postula que deriva del estrato intermedio del 6rgano del
esmalte, aunque se desconoce la célula que lo origina y el estimulo necesario

para su proliferacion.
Caracteristicas clinicas >°

Es dos veces mas frecuente en la mandibula que en maxilar y predomina en la
region molar de la mandibula, aunque puede comprometer cualquier zona de
estos huesos. No presenta diferencias entre sexos. Una inflamacién dolorosa, de

crecimiento lento es el signo mas comun.
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Afecta al grupo erario comprendido entre los 30 — 50 afios de edad, con una

media cercana a los 40 anos.

Radiograficamente es frecuente que las lesiones estén relacionadas con dientes
retenidos, (mayormente terceros molares inferiores), pueden ser uniloculares o
multiloculares; en algunas lesiones se pueden encontrar pequeias loculaciones
que se describen como “sacabocado” o “panal de abejas”. El tumor puede ser
radiolicido o contener focos opacos correspondientes a tejido calcificado; con
frecuencia se delimitan bien, aunque en ocasiones los bordes escleréticos no son

evidentes.

Pueden encontrarse tumores extra0seos, pero es raro, invariablemente ocurre en

el segmento anterior en encia.
Caracteristicas histopatolégicas *°

Es comun identificar laminas de grandes células epiteliales poligonales, los
nucleos muestran una variacion grande en tamafno, forma y ndmero, las figuras
mitGticas son raras. El citoplasma es abundante y eosinofilico, es posible detectar
zonas focales de células Optimamente claras. Largas éareas de material
extracelular amorfo, hialinizado y eosinofilico, pueden estar presentes, las islas del
tumor frecuentemente incluyen masas de material hialino. Las calcificaciones son
las caracteristicas distintivas del tumor, se desarrollan dentro de este material
amiloideo y forman anillos concéntricos (anillos de Lieselang), estos tienden a

fusionarse y formar masas largas y complejas.
Tratamiento y pronéstico >°

Esta tumoracion tiene potencial invasivo, y menos agresivo que el Ameloblastoma,
es de crecimiento lento y ataca por extension directa, hay varias formas de
intervencion quirdrgica, que van desde la enucleacion, hasta la reseccion, aunque
la reseccion local conservadora es el tratamiento de eleccion, tene una recurrencia
del 20%. Y el prondstico parece ser bueno, aunque un caso con metastasis en la

region de nodulos linfaticos ha sido reportado.
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Diagnésticos diferenciales >°

Si la lesién radiografica es radiolcida los diagndsticos diferenciales serian quiste
dentigero, queratoquiste odontégeno, ameloblastoma, mixoma odontégeno. Si la
lesion radiografico es de patron mixto radiolucido — radiopaco, quiste odontégeno
calcificante, tumor odontégeno adenomatoide, fibroodontoma ameloblastico,
fiboroma osificante y osteoblastoma. Otras posibilidades son Tumor Odontégeno
Adenomatoide, Fibroodontoma Ameloblastico, Fibroma Oscificante vy

Osteoblastoma.
TUMOR ODONTOGENO ADENOMATOIDE >

Representa del 3 al 7 % de los tumores odontogénicos, aunque se consideraba
una variante del ameloblastoma, denominado, adenoameloblastoma, sus
caracteristicas clinicas y su comportamiento biolégico indican una entidad
separada. Por su crecimiento lento y su circunscripcion es mas considerado un

hamartoma que una neoplasia.
Etiologia >°

Aunque hay evidencia de que se deriva del epitelio del 6rgano del esmalte,
algunos investigadores han sugerido que la lesion se origina de remanentes de la

[Amina dental.
Caracteristicas clinicas >°

Es mas comun en pacientes jovenes, dos tercios de los casos han sido
diagnosticados en pacientes de 10 a 19 afios, y no es comlUn en pacientes
mayores de 30, tiene tendencia a ocurrir mas en la porcion anterior, es dos veces

mas comun en el maxilar, y afecta dos veces mas al sexo femenino.

La mayoria son pequefios, no exceden los 3 cm. de didmetro, raramente se han
encontrado lesiones extradseas. Su apariencia usual es de una masa pequeiia de
base sesil, en la encia bucal del maxilar superior, clinicamente no pueden

diferenciarse de la lesion fibrosa gingival, son casi siempre asintomaticos y
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descubiertos en examen de rutina, 0 por asociacidon a piezas no eruptadas, las

lesiones largas causan una expansion dolorosa del hueso.

Radiograficamente, el tumor aparece en un 75% de los casos, como una
luscencia, unilocular, circunscrita, que envuelve la corona de un diente no
eruptado, el canino en la mayoria de los casos, en este caso folicular es imposible
diferenciarlo de un quiste dentigero, aunque la radioluscencia de este tumor pueda
extenderse apicalmente pasada de la unién cemento esmalte lo que lo diferencia
del quiste dentigero. En los casos extrafoliculares la lesion radiollcida aparece
entre las raices de dos dientes eruptados. Algunas veces la lesion puede contener

calcificaciones como copos de nieve.
Caracteristicas histopatolégicas *°

Es una lesibn bien definida rodeada de una capsula fibrosa delgada.
Microscopicamente la estructura es semejante a rosetas o conductos de células
epiteliales columnares, estos pueden estar vacios 0 contener pequefias
cantidades de material eosinofilico. Puede presentar algunos focis o
calcificaciones que son interpretadas como formaciones de esmalte, algunos

contienen areas mas largas de calcificaciones, que pueden ser dentina o cemento.
Tratamiento y pronéstico >°

Es completamente benigno, por su capsula puede ser facilmente enucleado del
hueso, no hay documentacion de comportamiento agresivo, y la recurrencia

después de la enucleacion puede ocurrir.

Diagndsticos diferenciales *°

Deben considerarse el quiste dentigero, por su alta frecuencia relacionada con
dientes no eruptados; quiste periapical lateral, cuando es extrafolicular, quiste

odontdgeno calcificante y tumor odontdgeno epitelial calcificante.
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TUMOR DE CELULAS GIGANTES >°

Denominado también tumor central de células gigantes, tumor 6seo de células

gigantes y osteoclastoma.

Es un tumor verdadero; su conducta bioldgica varia de benigno a maligno. Su
relacion con el granuloma central de células gigantes no es clara, pero muchos
investigadores consideran que se trata de una entidad distinta del granuloma
central de células gigantes por la baja incidencia de dicho tumor en los maxilares.

Etiologia °°

Se piensa que estas neoplasias surgen de células mesenquimatosas no

diferenciadas que presentan algunas caracteristicas de macréfagos
Caracteristicas clinicas >°

Como su conducta biolégica es variable, las manifestaciones clinicas son también
variables. Los tipos benignos son de crecimiento lento y de la expansion 0sea casi
idéntica a la del granuloma central de células gigantes y las variantes agresivas o
malignas pueden ser de crecimiento rapido y producir dolor, ulceracion y
parestesia en la mucosa que envuelve al tumor. Son mas frecuentes en huesos
largos, en especial, en la zona de la articulacién de la rodilla; aunque con poca
frecuencia, puede localizarse en maxilares y, en ocasiones, en otros sitios de la
region de cabeza y cuello como el esfenoides, etmoides y huesos temporales. Se
presentan entre la 3a. y 4a. década. Radiograficamente, se manifiesta como una
lesion radioltcida similar a la imagen del granuloma central de células gigantes. Es
una imagen radioltcida que destruye la tabla externa e interna y el reborde, puede
ser unilocular o multilocular También pueden estar relacionados con enfermedad

de Paget de los maxilares o de huesos largos preexistente.
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Caracteristicas histopatolégicas °°

Son células ovoideas y osteoclastos, aunque es dificil distinguirlos de los tumores
de huesos largos, la caracteristica biolégica de que no son tan recurrentes

después de cureteados, es lo que los difiere.
Tratamiento y pronéstico >°
Extirpacion quirlrgica. Estas lesiones tienen mayor tendencia a recurrir que el

granuloma central de células gigantes.

Diagnéstico diferencial >°

Ameloblastoma.
ODONTOMA 58

Es el tumor odontdgenico mas comun. Se considera a estos tumores como

hamartomas y no neoplasias.
Estas lesiones estan subdivididas en compuesto y complejo.
Caracteristicas clinicas *°

Se considera que estas lesiones aparecen en las primeras dos décadas de vida,
se ha observado cierta predileccion por el sexo masculino. En su mayoria estas
lesiones son asintomaticas y se descubren en examenes de rutina. Su tamafio
puede variar de mas de 6 cm. y pondrian causar expansion de corticales, ocurren
mas en el maxilar superior que en el inferior, se considera que los odontomas

compuestos ocurren mas en la region anterior y el complejo en la region posterior.

Radiograficamente, ambas lesiones son radiopacas, la diferencia entre ambos es
gue el odontoma compuesto se observa como varios dientes maduros en un solo
foco teniendo lugar entre dientes. Por otra parte el complejo aparece como una

masa con un halo radiolucente.
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Caracteristicas histopatolégicas °°

En estas lesiones puede observarse esmalte, dentina, cemento y pulpa de aspecto
normal. También hay queratinizacion de las llamadas células fantasmas en las

células epiteliales del esmalte de algunos odontomas.

Tratamiento y pronéstico >°

El tratamiento es una escision quirdrgica local y el prondstico es excelente.
QUISTE PERIAPICAL >%

Son los quistes mas frecuentes de la region bucal y peribucal (del 7 al 54%)
también se les denomina quiste periodontal apical o quiste radicular. El epitelio
del apice de una pieza no vital, puede estimular una inflamacion para la formacién
de un quiste. Un quiste periapical sélo puede ser diferenciado de un granuloma
periapical mediante un estudio histopatologico. El quiste periapical representa un
epitelio de tejido conectivo fibroso rodeado de un lumen que contiene fluidos y

células muertas.
Existen dos variantes de este tipo de lesiones las cuales son:
o Quiste radicular lateral: aparece a lo largo de la pared lateral de la raiz.

o Quiste residual: es la inflamacion periapical del tejido que no cicatriza
cuando la pieza dental es extraida. Con el transcurso de los afios el lumen del

quiste puede tener calcificaciones distroficas.

Etiologia >®

Es una secuela comun del granuloma periapical, se origina como resultado de una
infeccién bacteriana y necrosis de la pulpa dental, casi siempre después que la
caries afectd drasticamente a la pieza dental. El revestimiento epitelial se deriva
de los restos epiteliales de Malassez, que proliferan como resultado del estimulo

inflamatorio en un granuloma periapical preexistente.
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El granuloma periapical se inicia y mantiene por los productos de descomposicion
del tejido pulpar necrosado, la estimulacion de los residuos epiteliales de
Malassez, tienen lugar como reaccion a los productos de inflamacion, conforme el
epitelio prolifera se forma el quiste para separar el estimulo inflamatorio del hueso
circundante. La fragmentacion de residuos celulares en la luz del quiste eleva la
concentracion de proteinas e incrementa la presion osmotica. El resultado es
transporte de liquido a la luz a través del revestimiento epitelial desde el lado del
tejido conectivo, el ingreso del liquido contribuye al aumento de volumen del
quiste. Con la resorcidon de hueso osteoclastico el quiste se expande. Entre otros
factores las prostaglandinas, interleucinas y proteinasas, que procedentes de las
células inflamatorias y de células de la periferia permiten un mayor crecimiento del

quiste.

Caracteristicas clinicas >

Por definicion, para establecer el diagndstico de quiste periapical es requisito que
la pulpa dental no esté vital. Con mayor frecuencia en individuos entre la tercera y
sexta década de la vida. Afecta mayormente al sexo masculino. Su localizacion
mas frecuentemente es en el maxilar, en especial en la region anterior; le siguen
en orden de prevalencia la region posterior maxilar y mandibular, y por ultimo, la
region anterior mandibular. Son generalmente asintomaticos, se descubren de
manera casual en examenes dentales de rutina. Si el quiste crece en tamafio,

puede provocar hinchazon y dolor, asi como movilidad de los dientes adyacentes.

Crean absorcidon de hueso pero no expansion del mismo. Radiograficamente, son
de apariencia radiolucida de forma redonda u ovoide, con un borde opaco
delgado, contiguo a la lamina dura del diente dafiado; pero es posible que los
quistes en crecimiento activo no presenten este componente radiopaco. Varian en
tamafo de 0.5 mm o menos a varios centimetros de diametro, aunque la mayor
parte de ellos mide menos de 1.5 cm de didmetro. En los quistes de larga
evolucion, puede observarse resorcion radicular del diente que se lesiona y, en
ocasiones, de las raices de los dientes adyacentes, provocando asi movilidad de

los mismos.

25



En algunos casos el quiste de larga permanencia puede sufrir una exacerbacion
aguda del proceso inflamatorio y desarrollar rdpidamente un absceso que después

avanza a celulitis 0 a una fistula que drena.

Quiste lateral radicular, es una radioluscencia que aparece en la parte lateral de la

raiz,

Caracteristicas histopatolégicas >® **

Esta revestido por epitelio escamoso estratificado no queratinizado de espesor
variable, hay espongiosis en grados variables, un dato comun es la
transmigracion de células inflamatorias a través del epitelio, con un gran nimero
de leucocitos polimorfonucleares y menor niumero de linfocitos afectados por este
proceso. El tejido conectivo subyacente de apoyo puede experimentar infiltracion
focal o difusa con una poblacion mixta de células inflamatorias. En direccion del
epitelio dominan los leucocitos polimorfonucleares, a mayor profundidad en el
tejido conectivo mas comunes son los linfocitos. A menudo se encuentra infiltrado
de células plasmaticas acompafiado de Cuerpos de Rusell esféricos y
refrigerantes que dominan la imagen microscépica, después de una hemorragia se
pueden identificar focos de calcificacion distréfica, hendiduras de colesterol y

células gigantes multinucleadas.

Tratamiento y pronéstico >®*

Puede ser tratado con un Tratamiento de Conductos Radiculares, puesto que casi

todas las anormalidades periapicales son granulomas.

La apicectomia, la exodoncia y raspado, solo se practica en anomalias
persistentes, o que nos indica la presencia de un quiste definitvo o0 un
tratamiento de Conductos Radiculares inadecuado. En casos de quistes muy
grandes, es Util la exteriorizacibn o marsupializacién de la lesion. No se produce
recurrencia de la lesion cuando la extirpacion es correcta. Cuando el tratamiento

es apropiado ocurre reparacion ésea completa y la recurrencia es nula.

26



Diagnésticos diferenciales >®

En el diagndstico diferencial se debe incluir granuloma periapical, en las que han
sido tratadas quirargicamente se debe considerar defecto quirdrgico o cicatriz
periapical. En la region anterior hay que diferenciar una radiotransparencia
periapical de la fase temprana de la displasia periapical cemental. En los
cuadrantes posteriores, el diagnéstico diferencial puede ser el quiste Gseo
traumatico. También pueden considerarse los quistes odontdgenos, lesiones de
células gigantes, enfermedad metastasica y tumores 0Oseos primarios, con la

diferencia de que las piezas en estos son vitales.
QUISTE RESIDUAL >°

Puede desarrollarse cuando la extirpacion del quiste es incompleta, después de
meses 0 afios del tratamiento inicial. Si los quistes radiculares o residuales son

tratados de manera adecuada suele haber reparacién completa del hueso.>®
QUISTE DENTIGERO *61°

Es el méas frecuente de los quistes odontdgenos después del radicular, también se
le puede llamar quiste folicular, por definicion, el quiste dentigero se relaciona con
la corona de un diente en desarrollo o sin erupcionar. El quiste que encierra la
corona de un diente no erupcionado y se encuentra unido al cuello dental. Lo que

ayuda a diferenciarlo del quiste primordial.

Etiologia >®*°

Los quistes dentigeros se desarrollan por la proliferacion de residuos del 6rgano
del esmalte o epitelio de esmalte reducido. La expansién del quiste dentigero se
relaciona con proliferacion epitelial, liberacion de factores resorbedores de hueso e
incremento de la osmolalidad del liquido en el quiste como resultado del paso de

células inflamatorias y epiteliales descamadas a la luz del quiste.
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Caracteristicas clinicas >°®*°

Su localizacion mas frecuente es en las regiones de los terceros molares
mandibulares y maxilares, las regiones de los caninos maxilares, asi como
segundas premolares de la mandibula. Los pequefios son asintomaticos y son
descubiertos en exadmenes radiograficos de rutina. Aparecen con mayor frecuencia
durante la segunda y tercera década de la vida. Tienen predileccién por pacientes
de sexo masculino. Puede alcanzar dimensiones significativas a menudo como
resultado de la expansién del hueso cortical, pero rara vez crecen tanto que
puedan predisponer a fractura patoldgica. Produce expansion del hueso, con la
subsecuente asimetria facial, desalojo de dientes, intensa reabsorcién radicular de
los dientes adyacentes y dolor, por el continué agrandamiento del quiste. La

infeccién secundaria del quiste puede causar dolor e inflamacion.

La compresion digital causa sensacién de crujido o crepité por adelgazamiento de
la corteza y cuando no hay hueso cortical limitante produce sensacion esponjosa o
blanda.

Radiograficamente, es una lesion radiolucida bien definida, que por lo general es
unilocular y en ocasiones multilocular, y se relaciona con la corona de un diente
que adn no erupciona y se encuentra desplazado Presenta un limite radiopaco
delgado a menos que exista infeccion del quiste. En los quistes de larga evolucién
gue se expanden hacia las raices de los dientes erupcionados adyacentes, puede
apreciarse resorcion radicular de los mismos. La envoltura de la corona suele ser
simétrica aunque en algunas ocasiones se aprecian lesiones radiolucidas
laterales. De manera concomitante se observa desplazamiento del diente retenido
en cualquier plano o posicion. En la mandibula, la lesién puede extenderse hacia
arriba desde la regién del tercer molar hacia la rama o hacia delante y abajo, a lo

largo del cuerpo de la misma.

Los quistes dentigeros maxilares que afectan la region canina, puede extenderse
al seno maxilar, al piso de la érbita o la fosa nasal y los que afectan al tercer molar

pueden expandirse distalmente hacia arriba y afectar la cavidad del seno maxilar.
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Caracteristicas histopatolégicas >°*°

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

inflamacién secundatria.

Tratamiento y pronéstico >°*°

Extirpacion del diente relacionado y enucleacion del componente de tejido blando
es el tratamiento definitivo en la mayor parte de los casos. Cuando el quiste dafia
porciones significativas de la mandibula, un enfoque terapéutico temprano
aceptable supone la exteriorizacibn o marsupializacion del quiste para permitir la
descompresion y encogimiento subsecuente de la lesion, reduciendo asi la

extension de la operacion que debe practicarse en fechas posteriores.

Es posible que el revestimiento epitelial del quiste dentigero se transforme en
ameloblastoma, cuando se identifican células mucosas, también es posible que se

desarrolle un carcinoma mucoepidermoide intradseo.

Diagnésticos diferenciales >**°

Debe incluirse queratoquiste odontdgeno, ameloblastoma y otros tumores
odontdégenos, en el caso de radioluscencias pericoronales en regiones anteriores
de los maxilares debe considerarse tumores odontogénicos adenomatoides. Otra
posibilidad es el fiboroma ameloblastico cuando la lesion esta en la parte posterior

de la mandibula de un paciente joven.
QUERATOQUISTE %%

El queratoquiste representa una entidad distinta por su aspecto histopatolégico

gue lo hace distinto de los demas.
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Etiologia >®*°

Se origina en restos de la ldmina dental de la mandibula o el maxilar superior; sin
embargo hay evidencia que sugiere que puede derivarse de una extension del

componente de células basales del epitelio que lo cubre.

Caracteristicas clinicas >**

Muestran habitualmente una evolucién benigna pero agresiva, con significativa
recurrencia, y pueden indicar la presencia del sindrome de carcinoma de células
basales nevoides. Se puede presentar a cualquier edad, pero es mas frecuente
en la segunda y tercera década. Tiene predileccion por el sexo masculino. Se
localizan de forma predominante en la mandibula, en proporcion de 2:1, con
respecto al maxilar; con mayor frecuencia en la region posterior del cuerpo y en la
rama mandibular. Cuando afecta el maxilar superior predominan en la zona del
tercer molar y con menos frecuencia en la region canina. Es de sintomatologia
dolorosa, puede provocar hinchazon de los tejidos blandos, drenaje y diversas
manifestaciones neurologicas, como parestesia del labio o de los dientes.
Radiograficamente es una lesion radiollicida, bien circunscrita y presenta bordes
escleréticos (radiopaco) delgados. Es posible observar multilocularidad, en
especial en lesiones mas grandes; sin embargo la mayor parte son uniloculares.
Mas del 40% esta adyacente a la corona de un diente sin erupcionar. Algunas
veces, la proximidad a las raices causa resorcion de estas, aunque es mas comun
el desplazamiento. Un porcentaje importante produce expansiéon ésea; alrededor
de 30% de las lesiones maxilares causan expansion bucal mas que palatina, mas
de 50% de las lesiones mandibulares presenta expansion bucal y la tercera parte

crecimiento lingual.

Caracteristicas histopatolégicas >°*°
El revestimiento epitelial es uniformemente delgado y varia por lo general de ocho
a diez capas de células de espesor. La capa basal muestra un patrén
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caracteristico en palizada, con nucleos de diametros uniforme polarizado y muy
tefiido. Las células epiteliales luminales estan paraqueratinizadas y muestran un
perfil irregular o corrugado, hay zonas focales de ortoqueratina, a menudo el
componente de tejido conectivo fibroso de la pared del quiste carece de un
infiltrado de células inflamatorias y es relativamente delgado. La interfaz epitelio

tejido conectivo es por lo general aplanada sin formacién de borde epitelial.

Tratamiento y prondstico >*°

Escision quirdrgica con raspado 6seo periférico u osteoctomia, esta técnica debido
a su alta recurrencia, ya que por lo delgado de la pared del quiste este no puede
ser removido en su totalidad y lo que queda puede dar lugar a la recurrencia, por
lo que para esta lesién hay que hacer exdmenes de seguimiento.

Diagnésticos diferenciales >**°

Por su relacién con piezas dentales debe considerarse, quiste dentigero,
ameloblastoma, quiste odontégeno calcificante con calcificacion reducida, tumor
odontdégeno adenomatoide, fiboroma ameloblastico y otros tumores odontdgenos.
Ademas, quiste 6seo traumatico, granuloma central de células gigantes, quiste
periodontal lateral y diversas formas de quistes fisurales. También los tumores no
odontdgenos, como anormalidades vasculares, tumores 06seos benignos, el

plasmocitoma — mieloma y carcinomas con poca capacidad de metastasis.
HIPERPLASIA INFLAMATORIA FIBROSA °°

(Epulis Fisurado, tumor por lesion de la protesis total, hiperplasia fibrosa por

prétesis mal ajustada)

Esta hiperplasia fibrosa de la mucosa bucal se relaciona con el traumatismo

cronico producido por una proétesis mal ajustada.
Caracteristicas clinicas *°

Esta lesion puede ser Unica o multiple y suele aparecer en la mucosa vestibular

donde el borde de la proétesis tiene contacto con los tejidos. Se originan pliegues
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indoloros de tejido fibroso que rodean el borde extendido de la dentadura artificial,
los cuales pueden aparecer eritematosos o ulcerados por el trauma constante. Su

tamafio puede variar de lesiones pequefas de 1 cm. hasta grandes masas.

La mayoria de las lesiones suelen aparecer la edad media y en adultos mayores.
Puede ocurrir en cualquiera de los maxilares, afectando mas las areas anteriores

que las posteriores. Hay una pronunciada predileccién por el sexo femenino.
Caracteristicas histopatolégicas °°

Se observa una hiperplasia fibrosa de tejido conectivo y en la parte externa de la
lesion se encuentra un epitelio hiperparaqueratinizado, en algunos casos el
epitelio muestra una hiperplasia papilar inflamatoria o una hiperplasia

pseudoepitelioescamosa.
Tratamiento y pronéstico >°

El tratamiento consiste en la remocion quirdrgica, y examinar el tejido removido.
Es necesario construir una nueva protesis o hacer un rebase de la misma para

prevenir recurrencias.
MUCOCELE *>°

El mucocele es una lesion 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 diametro se observa translicida 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 mucoceles pueden afectar a cualquier edad, pero

es mas comun en adolescentes y nifios.
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Caracteristicas histopatolégicas °°

Se observa al microscopio como un area con mucinas rodeado de tejido de
granulacion, incluyendo numerosos neutrofilos, macrofagos, linfocitos y en

ocasiones células plasmaticas.
Tratamiento y pronéstico >°

Algunas de estas lesiones son de corta vida ya que sufren de ruptura por si solos.
Aunque hay algunas que se vuelven crénicas y necesitan tratamiento quirdrgico.

El pronéstico es excelente, aunque a veces hay necesidad de una nueva cirugia.
RANULA >%1°

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 fendmeno de extravasacion como al quiste de retencion
mucosa. La ranula se comunica con los conductos de las glandulas salivales
sublinguales o, con menos frecuencia, de las submandibulares. También se ha
utilizado para describir otras hinchazones similares en piso de boca tales como el

quiste de glandulas salivales o quistes dermoides.

Etiologia >°*°

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 calculos salivales o sialolitos, que son precipitaciones de sales de calcio,
alrededor de un nido central de residuos celulares 0 mucina condensada, la lesién

exuda moco en el tejido intersticial circundante y desencadena una inflamacion.

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
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con la barriga de una rana. La lesion presenta grandes variaciones de tamano;
cuando es muy grande, puede producir desviacion media y superior de la lengua;
si el fendbmeno 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 translicida azul. Son mas largas que los
mucoceles. Lo que nos ayuda a distinguirla de un quiste dermoide es que siempre

esta localizada lateral a la linea media.

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

disipa a través del musculo milohioideo y produce hinchazén en el cuello.

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

Caracteristicas histopatol6gicas >°*°

Segun su patogenia, la apariencia microscopica es igual a la del fenémeno de
extravasacion del moco o quiste por retencién de moco, es un liquido mucoseroso
rodeado de tejido de granulacion. El que es provocado por retencion muestra
revestimiento derivado del epitelio del conducto, y también puede encontrarse el

sialolito.

Tratamiento y pronéstico >°1°

Extirpacion quirdrgica por medio de marsupializacion, 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.

Diagnosticos diferenciales >61°

Debe incluir por su localizacién, quiste dermoide, tumores de glandulas salivales y
neoplasias benignas de mesénquima, para estos la textura es la que diferencia a
las ranulas. Los diagnosticos diferenciales de ranulas profundas, incluyen

lesiones quisticas de origen de seno cervical, quistes timicos e higroma quistico.
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MACULA MELANOTICA 8
Lesion pigmentada focal.
Caracteristicas clinicas >°

Estas lesiones pueden aparecer en cualquier superficie mucosa, son

asintomaticas y no tiene potencial maligno.
Caracteristicas histopatolégicas °°

Al examen en el microscopio se observa una acumulacion de melanina en
queratinocitos basales y numero normal de malanocitos. También se observa

frecuentemente melanofagocitosis.
Tratamiento y pronéstico >°

Puede ser necesaria la biopsia para establecer un diagnoéstico definitivo de la

lesion, por otra parte no esta indicado tratamiento alguno.
LEUCOPLASIA IDIOPATICA >%1°

“Leucoplasia” es un término clinico que indica parche o placa blanca de la
mucosa bucal que no se desprende al raspado y que no pueden considerarse
parte de alguna enfermedad o padecimiento; no tiene una connotacién histoldgica.
Esta definiciébn excluye anormalidades que pueden ser diagnosticadas de cuadros
clinicos como liqguen plano, candidiasis, leucoedema, y nevo blanco esponjoso.
Las lesiones denominadas leucoplasia pueden ser desde una hiperqueratosis
benigna hasta un carcinoma invasor de células escamosas, por lo que es
obligatorio realizar una biopsia para obtener un diagnéstico definitivo. Es una

lesion oral precancerosa mas comun, representando el 85% de los casos.

Etiologia >®*°

Su etiologia puede ser variada. Muchas de estas lesiones estan asociadas al
consumo de tabaco, alcohol, al extracto de hierbas; sanguinaria, contenida en

algunas pastas dentales, traumatismo, radiacion ultravioleta, infeccion por Candida
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albicans vy deficiencias nutricionales, como deficiencia de hierro y desarrollo de

disfagia siderogénica.

Caracteristicas clinicas >°®*°

Trastorno que se relaciona con la poblacion de edad mediana y mayor. La mayor
parte de los casos se da después de los 40 afos. Las tendencias recientes con
respecto al habito de fumar tabaco ha hecho que esta entidad se presente en
pacientes mas jévenes y no tiene predileccidbn por sexo. Aunque actualmente

también afecta a mujeres que tienen el habito del tabaco.

Los sitios predominantes de incidencia han cambiado con los afios. Durante un
tiempo, fue la lengua el sitio mas frecuente para el desarrollo de las leucoplasias.
Pero actualmente la lesidbn se encuentra en la mucosa mandibular y bucal. El
paladar, reborde maxilar y labio inferior son areas que se afectan con menor
frecuencia. El riesgo de transformacién maligna varia de un sitio a otro siendo que
piso de boca, labios y lengua son los que mayormente las sugren, y la region
retromolar es la que menos. Al examen visual las leucoplasias varian desde una
simple lesion vaga y blanquecina sobre una base de tejido de apariencia normal,
hasta una blanca, engrosada, con aspecto de cuero, fisurada o verrugosa. En
algunos casos se pueden observar zonas rojas, denominandose “leucoplasia
moteada”. La leucoplasia verrugosa proliferativa fue segregada hace poco de las
otras leucoplasias. Este tipo empieza como una queratosis simple y se convierte a
una de naturaleza verrugosa. Es persistente se hace multifocal y es recurrente. Es
frecuente la transformacion maligna. Aln esta en controversia si esto representa

un carcinoma de células escamosas temprano, de evolucion verrugosa o papilar.
Caracteristicas histopatolégicas >°*°

Los cambios varian desde hiperqueratosis, acantosis, displasia y carcinoma in situ
hasta carcinoma invasivo de células escamosas. El término displasia se refiere al

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

a- Rebordes epiteliales en forma de canal.

b- Hiperplasia de la capa basal.

c- Estratificacion irregular.

d- Incremento de figuras mitéticas anormales.

e- Queratinizacion de células individuales o de grupos de células.

f- Pleomorfismo celular.

g- Hipercromatismo nuclear.

h- Alteracién de la relaciéon nucleo-citoplasma.

i- Nucleos aumentados de volumen.

j- Perdida de la polaridad de la células basales y en la capa de células
espinosas.

k

Si todo el espesor muestra estos cambios se puede denominar carcinoma in situ,

Perdida de la adherencia intracelular.

aungue no se ha comprobado de manera definitiva la evolucién de displasia a
carcinoma, se acepta que entre mas graves son los cambios mas probabilidades

gue sea cancer, los carcinomas in situ son considerados lesiones irreversibles.

Tratamiento y pronéstico®®*°

El paso inicial consiste en la identificacién de las causas y eliminacion de habitos
gue causen traumatismos, corregir protesis sobreextendidas o inadecuadas,
restauraciones en mal estado y desplazamientos dentales y suspender habitos
como tabaquismo y alcoholismo. Cuando las lesiones son muy extensas se
necesitan varias biopsias en las que se incluyan varias zonas sospechosas de
malignizacién. La biopsia dara el diagnéstico definitivo, el cual nos indicara el

tratamiento a seguir.

Diagnosticos diferenciales >%°

Si la lesibn no se desprende, se pueden descartar muchos trastornos que se
caracterizan por formacion de una seudomembrana. Por lo que permanece un

grupo de lesiones que incluyen queratosis friccional, queratosis galvanica,

37



hiperplasia verrugosa, carcinoma verrugoso, liquen plano, lupus eritematoso
discoide (LED), nevo esponjoso blanco o traumatismos. Las corrientes
electrogalvanicas también son causa de lesiones blancas que afectan la mucosa

bucal.
OSTEOMIELITIS DE GARRE °®
(OSTEOMIELITIS CRONICA CON PERIOSTITIS PROLIFERATIVA)

Lesién poco frecuente. La mayoria de veces se observa en la parte posterior de la
mandibula, por lo general, es unilateral y asintomatica. Su origen es con
frecuencia de un absceso en un molar mandibular o después de infecciones en

relacion con la extraccion de un diente o de molares parcialmente erupcionados.

Radiograficamente se observa como una lesion central, moteada y radiolucida,
presenta también una reaccion periostatica y expansion de cortical con capas
opacas concéntricas o paralelas. También pueden observarse trabéculas

perpendiculares a las capas en “piel de cebolla”.
Tratamiento y pronéstico >°

La identificacion y eliminacion del agente causal. Por lo general, se requiere la
extraccion del diente afectado y, en las etapas tempranas de antibioterapia. La
mandibula presenta remodelacion gradual sin intervenciones quirdrgicas

adicionales.
FIBROMA TRAUMATICO %6

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

Esta lesion es provocada por traumatismo crénico de la mucosa bucal. La
reparacion excesiva del tejido conectivo fibroso origina una masa submucosa. Se
presenta como asintomatica, de color méas claro que la mucosa adyacente, y por lo

general su tamafio no excede 1 cm. De diametro.
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Tratamiento y pronéstico >°

Excision quirargica y eliminacion del agente caudal. La recurrencia no es

frecuente. Las lesiones no presentan potencial maligno.
HIPERPLASIA FIBROSA POR PROTESIS °°

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

Forma de hiperplasia fibrosa de la mucosa bucal relacionada con el traumatismo

cronico por una protesis mal ajustada.

Lesion frecuente de la mucosa vestibular donde el borde de la dentadura tiene
contacto con los tejidos. Este borde se extiende de manera gradual hacia el
vestibulo ya que el reborde 6seo de la mandibula y el maxilar presentan resorcion
Osea con el uso prolongado de la protesis. Por esto, la irritacion y el traumatismo
cronico, causan una respuesta exagerada de reparacion del tejido conectivo
fibroso, lo que origina la aparicion de pliegues indoloros de tejido fibroso que

rodean el borde extendido de la dentadura artificial.
Tratamiento y pronéstico >°

La remocién temporal de la prétesis puede disminuir un poco el tamafio de la
lesion; sin embargo, se requiere extirpacion quirdrgica de la misma, ya que la
cicatriz hiperplasica es permanente. También es necesario construir una nueva

prétesis o rebasar la antigua para prevenir recurrencia.
HIPERQUERATOSIS FRICCIONAL °*°

Cuando se frota o fricciona la superficie de la mucosa bucal de manera crénica se

produce una lesion hiperqueratdsica de color blanco.

Se presentan en areas que se traumatizan con frecuencia como labios, margenes

laterales de la lengua, mucosa bucal a lo largo de la linea oclusal y rebordes
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edéntulos. La anamnesis cuidadosa y el examen clinico indican la naturaleza de

esta lesion.

Tratamiento y pronéstico >°

Observacion y eliminacion de las causas de la lesion para una mejoria clinica.
PAPILOMA ESCAMOSO >°

(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). Suelen ser Unicas, aunque en ocasiones se detectan lesiones mdltiples y
suelen ser pedunculado bien circunscrito, o sésiles. Las lesiones miden menos
de 1 cm. y suelen localizarse en la region cutanea de los labios o en cualquier
sitio de la mucosa intrabucal, con predileccion por paladar duro, blando y la Gvula.

El paladar blando es el que se afecta con mayor frecuencia.

Tratamiento y pronéstico >°

Extirpacion quirdargica o ablacion con laser y su recurrencia es poco frecuente.
TUMOR ODONTOGENO EPITELIAL CALCIFICANTE °®°

(TUMOR DE PINDBORG)

Las lesiones asintomaticas se descubren a menudo por expansion de la
mandibula o de modo casual durante exdmenes de rutina. En ocasiones, es
posible encontrar lesiones periféricas. Se localizan dos veces mas frecuente en la
mandibula que en maxilar y predomina en la region molar de la mandibula,

aungue puede comprometer cualquier zona de estos huesos.

La edad varia desde la segunda hasta la décima décadas, con una media cercana

a los 40 afnos. Y afecta por igual a mujeres y hombres.
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Con frecuencia las lesiones se relacionan con dientes retenidos y pueden ser
uniloculares o multiloculares, puede ser radiolicido o contener focos opacos que
corresponden al tejido calcificado; con frecuencia se delimitan bien, aunque en

ocasiones los bordes escleréticos no es evidente.
Tratamiento y pronéstico >°

Se utilizan diversos métodos quirdrgicos que varian desde enucleacion hasta
reseccion; la tasa de recurrencia es menor de 20% lo que sugiere que, en la

mayor parte de los pacientes no debe indicarse tratamiento quirdrgico agresivo.
TORUS MANDIBULAR *>°

Son excrecencias 0seas asintomaticas, casi siempre bilaterales y raras veces
unilaterales, de crecimiento lento. Pueden manifestarse como masa nodulares

solitarias o multiples que parecen coalescer.

Se localizan en la regién lingual de la mandibula, por arriba de la linea

milohiodea, en la regién de premolares.
Tratamiento y pronéstico >°

Por lo regular no se trata el torus, aunque en ocasiones puede ser tal el tamafio y

forma que es imposible o impréactico elaborar una protesis parcial o total.
SINDROME DE SJOGREN °°

Es la expresién de un proceso autoinmunitario que de modo principal produce
artritis reumatoide, resequedad ocular (queratoconjuntivitis seca) y resequedad
bucal (xerostomia) por destruccion de las glandulas lagrimales y salivales.

Algunos pacientes presentan solo resequedad bucal y ocular (sindrome de
Sjogren primario), mientras que otros también desarrollan un lupus eritematoso
generalizado, poliarteritis nudosa, polimiositis o esclerodermia, asi como artritis

reumatoide (sindrome de Sjogren secundario).
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La principal manifestacion bucal es la xerostomia, que origina dificultades para
comer y hablar. Estos enfermos presentan ademas mayor riesgo de caries,

enfermedad periodontal y candidiasis bucal.

Se observa con mayor frecuencia a los 50 afios de edad, siendo el sexo

femenino el mas afectado
Tratamiento y pronéstico >°

Para el componente de sequedad es sintomatico, para lo cual se dispone de saliva
y lagrimas artificiales. Se complica por la posible transformacién de la lesién en
linfoma, es mas frecuente en aquellos que presentan soélo los componentes de

sequedad del sindrome.
OSTEOMIELITIS CRONICA °°

La osteomielitis cronica puede ser una secuela de osteomielitis o representar una
reaccion inflamatoria de baja intensidad y larga duracién que nunca manifesté una

fase clinica aguda importante o notoria.

Con frecuencia produce edema, un porcentaje menor manifiesta pérdida de los
dientes y fistulas. Por lo regular, produce dolor, cuya intensidad es variable y no se
relaciona con la extensién de la enfermedad, asi como tampoco la duracion de los
sintomas es proporcional a ésta. Afecta con mayor frecuencia la zona de molares

mandibulares.

En el examen radiografico, se manifiesta como una lesién radiollcida que puede
presentar opacidad focal. El patron radiolicido se describe como “apolillado”, por
su apariencia radiografica moteada. Las lesiones pueden ser muy extensas y de

bordes poco claros.
Tratamiento y pronéstico >°

El tratamiento basico se centra alrededor de la seleccion del antibiético correcto,
para lo cual, debe realizarse cultivo y pruebas de sensibilidad y decidir el momento

preciso para la intervencién quirdrgica. En ocasiones, puede ser mas efectiva una
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combinacion de antibidticos que el empleo de un solo medicamento. La
antibioticoterapia puede ser de larga duracion. Cuando hay secuestro, la
intervencidén quirdrgica parece acelerar el proceso de curacion. El empleo de
oxigeno hiperbarico es util en osteomielitis crénica y osteorradinecrosis
recalcitrante; en los casos dificiles, la combinacién de oxigeno hiperbarico con
antibioticos o tratamiento quirdrgico puede ser mas eficaz que cualquiera de estos

métodos por separado.
NEVUS AZUL >°

Son agregados de células productoras de melanina en la dermis, aparecen de
tonalidad azul debido a la melanina en la porcién 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 azul no tienen potencial maligno
Tratamiento y pronéstico >°

Los nevus pequefios e invariables no requieren en el adulto tratamiento, si la
lesion aparece subitamente, crece y se excede de 1.0 cm se requiere examen

histolégico para excluir melanoma.
CANDIDOSIS ATROFICA >°

Enfermedad producida por el hongo C. Albicans, se presenta como una lesion
eritematosa. El hongo es una microorganismo intrabucal prevalente en la cavidad
oral, cuando se modifican las condiciones locales o sistémicas a favor del
crecimiento de este microorganismo adopta su papel oportunista y desencadena

una infeccion.

Después de la perdida de las colonias micoticas de color blanco aparecen
candidosis atréfica aguda en la superficie de la mucosa. La lesion es rojiza y

dolorosa.
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NEURILEMOMA O SCHWANNOMA >°

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

ocurren en la region de cabeza y cuello.

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 aparecer
intraoseas y causar expansion del hueso, estos son mas comunes en la parte

posterior de la mandibula no es comun el dolor y la parestesia.

Esta lesién es comun en la edad joven y media de la vida adulta, la lesion puede
medir desde unos pocos milimetros hasta varios centimetros en su tamafo. Sus
particularidades microscopicas suelen ser muy peculiares lo que permite
establecer el diagnéstico 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 patrén llamado tejido de Antoni

B, son células fusiformes distribuidas al azar en una matriz fibrosa de color claro.
Tratamiento y pronéstico >°

Su tratamiento es extirpacién quirdrgica, su recurrencia es poco probable. Su

transformacion maligna es muy baja. Y su prondstico es excelente.
CARCINOMA VERRUCOSO °°
Es una variante en grado menor del carcinoma de células escamosas.

Representa del 1% al 10% de los carcinomas de células escamosas, es una lesion
asociada con el tabaco, en sus diferentes formas sobre todo el tabaco mascado.
Es mas predominante en los hombres, con promedio de edad entre los 65 y 70
afnos, las localizaciones bucales mas frecuentes son: encia mandibular, mucosa

bucal y paladar duro, aunque estas pueden variar dependiendo del area en la que
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es colocado el tabaco. La lesion aparece como una placa difusa, bien delimitada,
delgada y dolorosa, con proyecciones papilares o verruciformes superficiales,
comunmente es de color blanco aunque puede aparecer eritematosa o0 rosada.
Aungue no es muy infiltrativa la lesion se desplaza hacia el interior de los tejidos
circundantes, cuando afecta tejidos gingivales se fija al periostio subyacente , y si

no recibe tratamiento puede invadir al hueso.

Para su correcto diagnostico histopatoldgico requiere de una adecuada biopsia

incisional.
Tratamiento y pronéstico >°

El tratamiento de eleccion es la escision quirlrgica, debido a que la metastasis es
extremadamente rara. La escisidn no es tan extensa, y con este tratamiento el
90% de los pacientes estan libres de la enfermedad después de 5 afios , aunque
algunos pacientes requerirdn por lo menos una segunda cirugia. La cirugia

combinada con la radioterapia previa puede ser un método viable.

El prondstico del carcinoma verrucoso es excelente, sobre todo debido a su alto

nivel de diferenciacién y la rareza de propagacion metastasica.
TATUAJE DE AMALGAMA >°

Es una lesion iatrogénica secundaria a la implantacion traumatica en el tejido
blando de particulas de amalgama o transferencia pasiva por friccién 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.

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 pigmentacion mas comdn 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
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amalgama son de suficiente tamafo pueden identificarse en radiografias de tejido

blando.
Tratamiento y pronéstico *°

Si la particula de amalgama es visible en una radiografia de tejido blando no se
requiere de ningun tratamiento, si no se observan y la lesibn no puede ser

diagnosticada clinicamente se necesita una biopsia.
HIPERPLASIA EPITELIAL FOCAL °°

Es una proliferacion de epitelio oral escamoso inducida por virus, aparentemente
es producido por el papilomavirus tipo 13 y posiblemente el 32, es mas comdn en
los pacientes con SIDA.

Afecta a los adultos jévenes en su mayoria, no tiene predileccién por el género,
afecta mayormente la mucosa labial, bucal y lingual. Generalmente aparecen
como papulas mdultiples, suaves, no agrupadas, planas y de color similar a la
mucosa adyacente. Las lesiones individuales son pequefias de 0.3 mm hasta 1 cm
y bien demarcadas, pero frecuentemente estan muy cerca entre ellas que toda el
area parece afectada o con apariencia fisurada. Su color puede variar
dependiendo si se localizan en regiones de traumatismo oclusivo, y puede

tornarse blanquecino debido a la queratosis. Son asintomaticas.
Tratamiento y pronéstico >°

No hay ninguan tratamiento indicado, en especial cuando la afeccion esta muy
extendida, si hay pocas anomalias se puede recurrir a la extirpacion quirdrgica, en
algunos casos se observa regresion espontanea tal vez como expresion de
reconocimiento del virus e inmunidad mediante células. La recurrencia después

del tratamiento quirdrgico es minima y no hay transformacién maligna potencial.
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HIPERPLASIA EPITELIAL FOCAL CON ACANTOSIS Y PARAQUERATOSIS °>°

En la histopatologia de la hiperplasia epitelial focal es comun encontrar acantosis,
que es una hipertrofia de la capa espinosa; y paraqueratosis, que es la retencion o

permanencia de nucleos en las células del estrato corneo del epitelio.
LINFADENITIS °°

Es causada por cualquier enfermedad inflamatoria bucal, especialmente abscesos
dentales, tuberculosis dental, sifilis u hongos profundos que pueden dafar los

ganglios del cuello.

Son nodulos simples o multiples dolorosos debido a que son ganglios linfaticos en
el cuello, sobre todo en las regiones submandibular y yugulodigastricas, las
lesiones suelen ser blandas cuando son agudas y a menudo no estan fijadas al

tejido circundante.

Tratamiento y pronéstico >°

Darle tratamiento a la causa especifica.
POLIPO FIBROEPITELIAL *°

Es una hiperplasia fibrosa poco comun, que ocurre en el paladar duro al lado de
los dientes maxilares, esta lesibn es una masa rosada aplanada, que esta
adherida al paladar por medio de tallo delgado, usualmente la masa esta
estrechamente ligada al paladar y se coloca en la depresion del mismo de

cualquier manera su diagnostico es sencillo mediante su base pediculada.
Tratamiento y pronéstico >°

Su tratamiento consiste en la escisidén quirdrgica, y un examen microscopico del

tejido extirpado.
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LIPOMA %6

El 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 esta relacionado con la grasa
del cuerpo, porque aunque la ingesta calorica disminuya el lipoma no disminuye su

tamanfo.

Los lipomas orales son casi siempre masas nodulares suaves y de superficie lisa,
gue pueden ser de base sésil o pediculada, normalmente es asintomatica, y puede
ser vista por el paciente muchos meses o afos antes de ser diagnosticada, las
lesiones pueden medir 3 cm, 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 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
Tratamiento y pronéstico >°

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 regién oral y maxilofacial. >°

OSTEOESCLEROSIS IDIOPATICA °©

Se refiere a un area focal de radiodensidad que es de causa desconocida y no

puede ser atribuida a un desorden inflamatoria, displasico, neoplasico o sistémico.

La osteoesclerosis idiopatica también puede ser llamada: isla de hueso, cicatriz
Osea, enantosis u osteoporosis focal periapical. Las areas esclergticas no son

restringidas a los maxilares y pueden ser encontradas en otros huesos.
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Es mas frecuente en la raza negra y asiatica, no tiene predileccion por sexo, la
mayoria de las lesiones de osteoesclerosis idiopatica aparecen en la segunda
década de vida. La mayoria de las lesiones son estaticas aunque en algunos raros

casos muestran crecimiento en su tamano.

Es asintomatica, no muestra expansién de corticales, y es descubierta en
examenes radiograficos de rutina. Su sitio de predileccion en el area de primera
molar de la mandibula, aunque también son comunes las areas de segunda
premolar y segunda molar, en la mayoria de los casos solo existe una lesion

aungue hay casos en los que puede aparecer mas de una en el mismo paciente.

Radiograficamente las lesiones son una masa bien definida opaca, redonda o
eliptica, las lesiones van desde 3mm hasta 2cm en su extension, la mayoria de las
lesiones estan relacionadas con el apice de las raices dentales, en algunos casos
puede estar entre las raices de dientes multirradiculares, y en el 20% de los casos
esta sin ninguna relacion con piezas dentales. La reabsorcion radicular y la

movilidad dental son poco comunes.

Se sugiere realizar biopsia en caso de dolor o de expansion de corticales, para
diferenciarlo de otras patologias es importante que la osteoesclerosis idiopética

esta relacionada con piezas vitales.
Tratamiento y pronéstico >°

Si la lesion aparece en la adolescencia es necesario la toma de radiografias
periodicas, hasta que la lesion detenga su crecimiento, no hay ningun tratamiento
especifico para esta patologia ya que hay muy poca tendencia al crecimiento en la

edad adulta.
FIBROMA CEMENTO OSCIFICANTE >

Es una verdadera neoplasia, con significante potencial de crecimiento. La
neoplasia esta compuesta de tejido fibroso que contiene trabeculas de hueso,
esférulas de cemento o ambas. Se ha reportado su aparicion en otros huesos del

cuerpo.

49



Es mas comun entre la tercera y cuarta década de vida, tiene predileccion por el
sexo femenino, y es mas frecuente encontrarlo en la mandibula en el area de

premolares y molares.

Las lesiones pequefias no causan dolor y son descubiertas en radiografias de

rutina, las de mayor tamafio resultan dolorosas, pueden causar asimetria facial.

Radiograficamente la lesion es bien demarcada y unilocular, depende de cuanto
material calcificante posea pude ser completamente lucente o presentar ciertos
grados de opacidad. Se ha observado reabsorcion y divergencia radicular de los
dientes asociados, y en los tumores de mayor tamafio puede haber expansion de

las corticales.
Tratamiento y pronéstico >°

Su naturaleza circunscrita permite una enucleacion completa del tumor con
relativa facilidad. Sin embargo los de mayor tamafio y que han afectado el hueso
requieren resecion quirtrgica que incluya hueso. El prondstico es bueno y la
recurrencia después de extirpado es relativamente rara, no tiene transformacion

maligna.
PERIODONTITIS APICAL >°

Es una masa de tejido de granulacion inflamado cronicamente en el apice de un
diente no vital, es una reaccion de defensa secundaria a la presencia de una
bacteria en la raiz que salpica productos toxicos en la zona apical. El granuloma
puede evolucionar en un absceso o como una patologia periapical inicial. Son
asintomaticos pero puede haber dolor e inflamacion leve. El diente relacionado no

presenta movilidad o sensibilidad.

Representa el 75% de las lesiones apicales, y 50% de ellas son tratados con
tratamiento de conductos radiculares. Son descubiertas en examenes
radiograficos de rutina, es una lesién radiolucida definida, de tamafio variable y no

presenta reabsorcion radicular.
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Tratamiento y pronéstico >°

El tratamiento ideal es reducir o eliminar las bacterias del conducto radicular, por
lo que un tratamiento de conductos radiculares es lo indicado, sin embargo si el
diente no puede ser restaurado, debe ser extraido y curetear la region. Debe ser

revaluado cada afio.
HIPERQUERATOSIS *610

Es un crecimiento de la capa cérnea, se vera blanca y puede acabar siendo placa.

Es la reaccion protectora del epitelio ante una agresion traumatica. Se observa
con mas frecuencia en labios, margenes linguales y en mucosa yugal. Su correcto

diagnostico debe incluir una detallada historia clinica y exploracion.

Tratamiento y pronéstico >°1°
Eliminar el trauma causante de la lesion.

PARAQUERATOSIS >0

Es la presencia de células nucleadas en la capa coérnea, Unicamente se puede

observar con el uso del microscopio.

DISPLASIA CEMENTO OSEA 56

Es la lesion fibro-6sea mas comun y por sus caracteristicas clinicas y radiogréaficas
se puede dividir en tres grupos: focal, florida y periapical.

DISPLASIA CEMENTO OSEA FOCAL *%1°

Es la que exhibe un solo sitio de afeccion, ocurre mas en mujeres entre los 38 y
los 60 afios de edad, es mas comuln en personas blancas y es mas comun en la
parte posterior de la mandibula, es asintomatica y la mayoria de sus lesiones no
son mas grandes de 1.5 cm de didmetro. Radiograficamente son lucentes con
bordes irregulares ocurre en areas edentulas y dentadas aunque es mas comun

en areas de extracciones dentales.
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DISPLASIA CEMENTO OSEA PERIAPICAL 560

Afecta mayormente la region anterior de la mandibula, puede ser Unica pero
mayormente son multiples, es mas comun en mujeres y en la raza negra, entre los
30 y 50 afios de edad, es asintomatica, generalmente es un area lucente que
afecta las raices de las piezas dentales, la lesion madura hasta convertirse en una

lesion opaca rodeada por un area lucente.
DISPLASIA CEMENTO OSEA FLORIDA >%%

Esta lesion es mas comun encontrarla en la parte posterior de los maxilares, es
mas comun en mujeres negras entre los 30 y 50 afios de edad, es una lesion
bilateral, y no es inusual encontrarlas en los cuatro cuadrantes, es asintomatica
por lo general aunque algunos pacientes pueden manifestar dolor o incluso
exposicion de hueso avascular en boca. Radiograficamente las lesiones son
lucentes al inicio, después son mixtas para terminar en una lesién opaca rodeada
por una circunferencia lucente. Se puede encontrar en areas dentadas y en areas

edentulas.

Tratamiento y pronéstico >°*°

No forman neoplasias debido a eso no requieren ser removidas, en algunos
pacientes sin embargo estas lesiones causan molestias ya que pueden ser hipo
vasculares y causar necrosis ante cualquier estimulo minimo, para pacientes
asintomaticos el tratamiento es radiografias de rutina, profilaxis y una buena

higiene bucal.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Establecer retrospectivamente cuales son las patologias bucales diagnosticadas,
en pacientes, que han sido tratados mediante biopsias escisionales y/o
incisionales en la Unidad de Cirugia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar cual es la patologia bucal mas frecuentemente tratada
mediante biopsias incisionales y/o escicionales, en la Unidad de Cirugia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

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

e Determinar en qué grupo etario es mas frecuente el hallazgo de patologias.

e Determinar qué maxilar es mayormente afectado por patologias bucales.

e Determinar qué region especifica de la cavidad bucal, es la que con mayor
prevalencia tiene presencia de patologias.

e Determinar cuantos casos de las patologias que recibieron tratamiento
quirurgico mediante biopsia, fueron enviadas a estudio histopatologico.

e Corroborar el diagnostico diferencial obtenido en el examen clinico y/o
radiografico, de la Unidad de Diagnéstico y Cirugia, a través de los
reportes de la Unidad de Patologia, de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.
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VARIABLES
Variables independientes
e Patologias bucales
Variables dependientes

e Expedientes clinicos de la Unidad de Cirugia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, de los pacientes que
ingresaron para recibir tratamiento quirdrgico mediante biopsia en el
periodo del 2005 al 2009.

e Edad
e Sexo
e Maxilar

e Regién de cavidad bucal
e Tipo de biopsia
e Diagnostico diferencial

e Estudio histopatoldgico
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Definicion y medicion de las variables

e Variable independiente

— Patologia bucal: toda aquella lesion patolégica que se describe en los
expedientes de la Unidad de Cirugia, de los pacientes de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

e Variables dependientes

— Expedientes clinicos de la Unidad de Cirugia: es el documento que
recaba toda la informacion de los procedimientos quirdrgicos mediante
biopsias, realizados a los pacientes que ingresan a la Unidad de Cirugia de

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

— Grupo etario: la anotada en el expediente clinico, y que se midié6 acorde a
los siguientes grupos etarios: 11 a 20, 21 a 30, 31 a 40, 41 a 50, 51 a 60, 61

a70,71a80,81a90, 91 a100.

— Sexo: masculino o femenino, segun los datos del expediente clinico.

— Maxilar: superior o inferior, segun la descripcion de la lesion patologica en

el expediente clinico.

— Region de la cavidad bucal: se anoté la localizacion exacta de la lesidon

patolégica anotada en el expediente clinico.
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— Tipo de biopsia: incisional o escisional, segun la anotada en el expediente

de cirugia.

— Diagnostico diferencial: el anotado en la descripcion de la lesion

patoldgica, en el expediente clinico.

— Estudio histopatoldgico: el realizado a la lesion patolégica extirpada
mediante tratamiento quirdrgico, realizado en el laboratorio de
Histopatologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San

Carlos de Guatemala.
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Poblacién:

Los expedientes de la Unidad de Cirugia de los pacientes que hayan ingresado al
quiréfano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, durante el periodo comprendido del afio 2005 al 2009.

Muestra:

Todos los expedientes de la Unidad de Cirugia de los pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico mediante biopsia incisional y/o escisional en la Unidad de
Cirugia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala en el periodo comprendido del afio 2005 al 2009.
Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

e Todos aquellos pacientes que hayan ingresado para recibir tratamiento
quirargico mediante biopsias, y que en su expediente clinico estuvieran
registrados como paciente integrales (PI) o pacientes de prétesis total (PT),
durante los afios 2005 a 2009.

e Todos aquellos pacientes que su historial clinico haya sido registrado de
forma correcta.

Criterios de exclusion:

e Expedientes clinicos incompletos (que faltara el niamero de registro) o
ilegibles.

Procedimiento:

e Se revisaron todos los expedientes clinicos de la Unidad de Cirugia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, en
el periodo comprendido del afio 2005 al 2009, que hayan recibido

tratamiento quirdrgico mediante biopsia incisional y/o escicional.
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Se revisaron seguidamente las fichas clinicas de los pacientes
anteriormente mencionados, de donde se obtuvo la descripcién de la lesion

patologica ademas de los diagnésticos diferenciales de la misma.

Se seleccionaron de los expedientes antes mencionados todos aquellos
que después de su tratamiento quirtrgico mediante biopsia y la revision de
su descripciéon hayan sido enviados al Laboratorio de Histopatologia para

su diagnéstico definitivo.

Se reviso el diagnostico definitivo de la lesiébn dado por el laboratorio de
Histopatologia, y este se comparé con el diagnostico diferencial pre-
operatorio que fue dado por la Unidad de Diagndstico, Unidad de
Radiologia y el Area Médico Quirdrgica de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.

Se anoté en una ficha disefiada para el efecto los datos obtenidos, y se
procedi6 a tabulara en cuadros estadisticos para obtener valores absolutos

y relativos.

Recursos:

Humanos:

Personal profesional que trabaja en la Unidad de Cirugia, en el Archivo, y
en el Laboratorio de Patologia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

Investigadoras.

Asesor y profesionales consultados.

Institucionales:

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

Unidad de Cirugia.
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e Archivo de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

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

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

Materiales

Computadora
e Impresora
e Libros de Patologia
e Folders
e Hojas
e Tinta
Tiempo

1 mes calendario
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PRESENTACION E INTERPRETACION
DE RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados del trabajo de campo, en

cuadros estadisticos y graficas, luego de haber tabulado los mismos.
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PRESENTACION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

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

ANO NUMERO DE BIOPSIAS POR ANO DATOS SOBRE EL 100%
2005 11 13%

2006 25 28%

2007 19 22%

2008 16 18%

2009 17 19%

TOTAL 88 100%

Fuente: Fichas de recoleccién de datos

GRAFICA No.1

NUMERO DE BIOPSIAS REALIZADAS
POR ANO

28%

22%

13%

18% 19%

2005 2006 2007

Fuente: Cuadro No.1

INTERPRETACION

El mayor nimero de biopsias se realiza en

biopsias realizadas fue en el 2005.

2008 2009

el aflo 2006 y el menor niumero de
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CUADRO No.2

TIPO DE BIOPSIA REALIZADA EN LA UNIDAD DE CIRUGIA.

TIPO DE BIOPSIA TOTAL DATOS SOBRE EL 100%
ESCISIONAL 76 86%

INCISIONAL 12 14%

TOTAL 88 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

GRAFICA No. 2

TIPO DE BIOPSIA

86%

14%
ay

ESCISIONAL INCISIONAL

Fuente: Cuadro No. 2

INTERPRETACION

La mayoria de las biopsias realizadas son de tipo escisional, debido a que el tipo

de lesiones extirpadas asi lo ameritan.
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CUADRO No. 3

SEXO MAS AFECTADO POR LA PREVALENCIA DE PATOLOGIAS BUCALES

SEXO TOTAL DATOS SOBRE EL 100%
MASCULINO 28 32%

FEMENINO 60 68%

TOTAL 88 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

GRAFICA No. 3

SEXO

68%

32%

MASCULINO FENMENNO

Fuente: Cuadro No. 3

INTERPRETACION

El sexo més afectado por la prevalencia de patologias bucales es el femenino.
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CUADRO No. 4

GRUPO ETARIO MAS AFECTADO POR LA PREVALENCIA DE PATOLOGIAS

BUCALES.
EDAD TOTAL DATOS SOBRE EL 100%
11A 20 5 6%
21 A 30 5 6%
31A40 4 5%
41 A 50 14 16%
51 A 60 23 26%
61A 70 22 25%
71 A 80 13 15%
81 A 90 1 1%
91 A 100 1 1%
TOTAL 88 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

GRAFICA No. 4
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Fuente: Cuadro No.4

INTERPRETACION

El rango de edad que presenta mayor prevalencia de patologias es el
comprendido entre los 51-60 afios de edad, y la mayor prevalencia entre los 81 a

90 afos y 91 a 100 afos.

64




CUADRO No. 5

MAXILAR MAS AFECTADO POR LA PREVALENCIA DE PATOLOGIAS

BUCALES.
MAXILAR TOTAL DATOS SOBRE EL 100%
SUPERIOR 41 47%
INFERIOR 38 43%
OTRA UBICACION 9 10%
TOTAL 88 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

GRAFICA No. 5
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INFERIOR

OTRA UBICACION

Fuente: Cuadro No.5

INTERPRETACION

Se puede comparar que el maxilar superior es mas afectado por patologias

bucales que el maxilar inferior y se observa un pequefio porcentaje en otras

regiones de la cavidad bucal.
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CUADRO No. 6

REGION ESPECIFICA DE LA CAVIDAD BUCAL MAS AFECTADA POR LA

PREVALENCIA DE PATOLOGIAS BUCALES.

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

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION

El nimero de orden del cuadro 6 es el que corresponde a los numeros del eje “X”

de la grafica No. 6.
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GRAFICA No. 6

REGION ESPECIFICA DE LA CAVIDAD BUCAL MAS AFECTADA POR LA PREVALENCIA DE PATOLOGIAS
BUCALES.

REGIONES DE LA CAVIDAD BUCAL

22%

7%
5% 30 5%

19 1% 196 19 270 194 194 19 270 2% 104 1094 19
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Fuente: Cuadro No. 6.1y 6.2

INTERPRETACION
La region mas afectada por patologias bucales es el paladar y las regiones que con menos prevalencia presentan
patologias bucales son: corticales bucales, areas retromolares, papilas retromolares, region de orofaringe, regiones

alveolares, glandulas accesorias, region maseterina, hueso alveolar, lineas oblicuas externas, espacios edentulos, region

parotidea.
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DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO MAS PREVALENTE DE LAS PATOLOGIAS BUCALES.

CUADRO No. 7

ORDEN | DIAGNOSTICO PREOPERATORIO CANTIDAD |DATOS SOBRE EL 100%
1 Osteomilitis de Garre 1 1%
2 Fibroma por irritacion 5 6%
3 Hiperplasia fibrosa por prétesis 24 27%
4 Hiperplasia papilar 7 8%
5 Hiperplasia 1 1%
6 Hiperplasia fibrosa 3 3%
7 Hiperqueratosis friccional 3 3%
8 Fibroma traumatico 6 7%
9 Adenoma pleomérfico 1 1%
10 Papiloma 3 3%
11 Tumor Pindborg 1 1%
12 Tori mandibular 1 1%
13 Mucocele 3 3%
14 Sindrome de Sjorgen 1 1%
15 Verruga vulgar 2 2%
16 Leucoplasia idiopatica 2 2%
17 Fibroma 3 3%
18 Odontoma compuesto 1 1%
19 Candidosis atréfica 1 1%
20 Papiloma escamoso 5 6%
21 Quiste radicular 1 1%
22 Osteitis condensante 1 1%
23 Queratosis friccional 2 2%
24 Nevus azul 1 1%
25 Neurilemoma 1 1%
26 Granuloma periférico de  células gigantes 1 1%
27 Carcinoma verrucoso 1 1%
28 Tatuaje de amalgama 1 1%
29 Hiperplasia epitelial 1 1%
30 Macula 1 1%
31 Linfadenitis 1 1%
32 Displasia cementodsea focal 1 1%
33 Quiste residual 1 1%
TOTAL 88 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

INTERPRETACION

El numero de orden del cuadro 7 corresponde a los numeros del eje “x” de la grafica No. 7
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GRAFICA No. 7

DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO MAS PREVALENTE DE LAS PATOLOGIAS BUCALES.

DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS
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Fuente: Cuadro No. 7.1y 7.2

INTERPRETACION

La patologia bucal méas prevalente en el examen clinico de la cavidad bucal, es la hiperplasia fibrosa por prétesis vy las
menos prevalentes son: osteomilitis de Garre, hiperplasia, adenoma pleomorfico, tumor de Pindborg, tori mandibular,
sindrome de Sjorgen, odontoma compuesto, candidosis atrdfica, quiste radicular, osteitis condensante, nevus azul,
neurilemoma, granuloma periférico de células gigantes, carcinoma verrucoso, tatuaje de amalgama, hiperplasia epitelial,

macula, linfadenitis, displasia cementoosea focal y quiste residual.
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CUADRO No. 8

MUESTRAS DE PATOLOGIAS BUCALES QUE FUERON ENVIADAS A

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO.

MUESTRA

HISTOPATOLOGICA TOTAL DATOS SOBRE EL 100%
Sl 50 57%

NO 38 43%

TOTAL 88 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

GRAFICA No. 8
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Fuente: Cuadro No. 8

INTERPRETACION

La mayoria de las patologias bucales fueron enviadas a estudio histopatolégico

para su correcto diagnostico, sin embargo el porcentaje de patologias que se

guedan sin estudio histopatoldgico es relevante.
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CUADRO No. 9

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS DE LAS PATOLOGIAS BUCALES.

ORDEN | DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO CANTIDAD | DATOS SOBRE EL 100%
1 Polipo fibroepitelial 4 8%
2 Hiperqueratosis 5 10%
3 Paraqueratosis 2 4%
4 Fibroma 3 6%
5 Adenoma pleomorfico 1 2%
6 Papiloma escamoso 6 12%
7 Fibroma cemento-osificante 1 2%
8 Mucocele 1 2%
9 Muestra insuficiente 1 2%
10 Hiperplasia papilar del paladar 1 2%
11 Objeto extrafio 2 4%
12 Hiperplasia fibrosa 5 10%
13 Odontoma compuesto 1 2%
14 Candidosis 1 2%
15 Cicatriz 6sea 1 2%
16 Verruga vulgar 1 2%
17 Displasia leve 1 2%
18 Periodontitis apical 2 4%
19 Carcinoma de células escamosas 1 2%
20 Extravasacion eritrocitica 1 2%
21 Lipoma 1 2%
22 Granuloma Piogénico 1 2%
23 Hiperplasia epitelial con acantosis y paraqueratosis 1 2%
24 Hipercitoqueratosis 1 2%
25 Carcinoma verrucoso 1 2%
26 Tatuaje de amalgama 1 2%
27 S. Sjoguen 1 2%
28 Papiloma 1 2%
29 Neurilenoma 1 2%
50 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

INTERPRETACION

El nimero de orden del cuadro 9 corresponde a los nimeros del eje "X’ de la

grafica No. 9
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GRAFICA No. 9

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS DE LAS PATOLOGIAS BUCALES.

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS
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Fuente: Cuadro No.9.1y 9.2

INTERPRETACION

Después de realizar el estudio histopatolégico de las muestras de patologias bucales, la mas prevalente es: el papiloma
escamoso y las menos prevalentes son: fibroma cemento-osificante, mucocele, hiperplasia papilar del paladar, odontoma
compuesto, candidosis, cicatriz ésea, verruga vulgar, displasia cemento osea leve, carcinoma de células escamosas,
extravasacion eritrocitica, lipoma, granuloma piogénico, hiperplasia epitelial con acantosis y paraqueratosis,

hipercitoqueratosis, carcinoma verrucoso, tatuaje de amalgama, sindrome de Sjorgen, papiloma, neurilemoma.
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CUADRO No. 10

CONCORDANCIA DE DIAGNOSTICO PREOPERATORIO CON DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO DE LAS PATOLOGIAS BUCALES TRATADAS MEDIANTE

BIOPSIAS.
CONCORDANCIA DIAGNOSTICA TOTAL DATOS SOBRE EL 100%
Sl 21 24%
NO 23 26%
TOTAL 44 50%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

GRAFICA No. 10

CONCORDANCIADIAGNOSTICA

26%

Sl NO

Fuente: Cuadro No. 10

INTERPRETACION

La mayoria no tuvo un diagndstico concordante entre diagndstico preoperatorio y
diagnostico histopatolégico. Siendo el diagnostico preoperatorio mas prevalente la
hiperplasia fibrosa por protesis y el papiloma escamoso, el de mayor prevalencia en el

diagndstico histopatologico.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Dentro de los servicios que brinda la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, esta el tratamiento mediante biopsias incisionales y/o
escisionales de las patologias bucales encontradas durante el examen clinico que se
les realiza a los pacientes, durante los afios 2005 a 2009, 88 biopsias fueron
realizadas, y de estas 76 lesiones se extirparon en su totalidad mediante la realizacion

de biopsia escisionales y 12 lesiones fueron tratadas mediante biopsia incisionales.

De esta poblacion 60 fueron de sexo femenino (68%) y 28 fueron de sexo masculino
(32%). Se pudo observar que la prevalencia de las patologias bucales van en aumento
conforme se incrementa la edad, siendo asi que los pacientes jovenes y adultos
jovenes las presentan con menor prevalencia y a partir de la cuarta década estas van
aumentando alcanzando el maximo (45 patologias) dentro del periodo comprendido
entre la quinta y séptima década. La prevalencia de las mismas va decreciendo a partir
de la octava década de vida. En el estudio realizado, esto puede ser debido a que la
mayoria de los pacientes que presentan una patologia, de acuerdo al rango de edad,
buscan un tratamiento para proétesis total o protesis parcial removible. Y para la
realizacion de estos se deben eliminar quirdrgicamente todos aquellos factores que
puedan causar irritacion o que hayan sido causadas por la mala adaptaciéon de los
mismos; lo que puede relacionarse con que el diagnostico pre-operatorio mas
frecuente sea la Hiperplasia Fibrosa por Protesis; la mayoria de estas patologias

bucales se localizan en maxilar superior, mas especificamente en el area del paladar.
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Como parte del tratamiento que se ofrece en la Facultad de Odontologia, debe
tomarse en consideracion que todas aquellas patologias bucales que sean removidas
en su totalidad o parcialmente deben ser enviadas a un estudio histopatoldgico para su
correcto diagnéstico y para poder dar al paciente una explicacion de lo que le fue
extirpado; sin embargo durante la realizacion del estudio se pudo observar que
Unicamente 50 (57%) patologias de las 88 encontradas fueron enviadas al laboratorio
para su correcto diagnostico y descartar formaciones malignas; de estas 50 patologias
Unicamente en 21 (24%), los diagnosticos pre-operatorios dados en el examen clinico
fueron concordantes con el diagnéstico dado por el laboratorio de Histopatologia de la

Facultad; para el cual el diagnéstico méas prevalente es el Papiloma Escamoso.
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CONCLUSIONES
El sexo femenino es el méas afectado por la prevalencia de patologias bucales.
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 bucales.

El paladar es la region mas afectada por la prevalencia de patologias bucales. La
mitad de las patologias tratadas mediante biopsias son enviadas a estudios

histopatolégicos para una concordancia diagnostica.

La Hiperplasia fibrosa por Protesis es la patologia mas prevalente dentro de los

diagndsticos pre operatorios.

El papiloma escamoso es la patologia mas prevalente después de ser realizados los

estudios histopatoldgicos.

El 24% del total de muestras enviadas a estudio histopatoldégico tuvo una

concordancia diagndstica con el diagnostico pre operatorio.
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RECOMENDACIONES

Que en la Unidad de Cirugia y el Laboratorio Histopatolégico se archiven de

mejor manera los expedientes de los pacientes que reciben tratamiento.

Que las muestras de las biopsias realizadas siempre sean enviadas a estudio
histopatologico para brindar un tratamiento adecuado y dar resultados mas

acertados para poder prevenir enfermedades futuras.

Que todos los pacientes que presenten lesiones patoldgicas se les brinde

seguimiento.

Que los diagnosticos preoperatorios sean corroborados con los diagnosticos

histopatoldgicos.
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ANEXOS



ANEXO |

Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad De Odontologia

Investigadoras: Paola Claudeth Martinez Trejo
Andrea Maria Morales Garcia

FICHA RECOLECTORA DE DATOS
Patologias Bucales

1. Afio de la biopsia: 2005 2007
2006 __ 2009 _
2007 ____

2. Tipo de biopsia: Incisional Escicional:

3. Nombre del paciente:

4. Numero de registro:

5. Sexo: Femenino Masculino

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

7. Maxilar: Superior: Inferior:

8. Regidn de la Cavidad Bucal:

9. Diagnostico preoperatorio:

10. Se envid muestra a estudio histopatolégico: si no

11. Diagnéstico histopatolégico:

12. Concuerda el diagndstico preoperatorio con el diagnoéstico histopatoldgico: Si: No:
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE FICHA

10.

11.

12.

Afo de la biopsia: Se marcara con una X el afio en que fue realizada la biopsia.

Tipo de la biopsia: Se marcara con una X incisional y/o escicional, segun la realizada
en el tratamiento quirdrgico.

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

Numero de registro: Se anotara el nUmero de registro, como esta en los expedientes
del area de cirugia.

Sexo: Se marcara con una X el sexo del paciente, como este registrado en los
expedientes del area de cirugia.

Edad: Se marcard con una X el rango de edad que se encuentra registrada en los
expedientes del area de cirugia.

Maxilar: Se marcara con una X superior e inferior segun el maxilar en el que se
encuentre la lesion patologica.

Region de la Cavidad Bucal: Se anotard la localizacion precisa de la patologia descrita
en el expediente clinico.

Diagnostico preoperatorio: Se anotara el diagnoéstico registrado en las fichas de
ingreso de pacientes en la seccion de fase I, Il y/o Ill.

Se envidé muestra a estudio histopatolégico: Se marcard con una X si fue afirmativo
0 negativo el envio de la muestra a estudio histopatoldgico.

Diagnéstico histopatologico: Se anotara el diagnéstico registrado en las fichas de
ingreso de pacientes en la seccion de observaciones, que corresponda al diagndstico
del patélogo de la unidad de patologia.

Concuerda el diagnéstico preoperatorio con el diagnéstico histopatoldgico: Se
marcara con una X si el diagnostico preoperatorio concuerda o no con el diagnéstico

histopatoldgico.
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Guatemala, septiembre de 2009.

Doctor Guillermo Barreda

Director

Area Médico-QuirGrgica

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Doctor Barreda

Por medio de la presente nos permitimos hacer de su conocimiento que estamos
trabajando el protocolo de la Tesis de Pregrado, que lleva por titulo “Estudio
retrospectivo de casos diversos 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, del aio 2004 al 2009.”

Es por eso que nos dirigimos a usted para solicitar su autorizacion y colaboracién para

realizar dicha investigacion en los archivos del quiréfano de esta facultad.

Agradecidas de antemano por su valiosa colaboracion, nos suscribimos

Atentamente,

Paola Claudeth Martinez Trejo Andrea M. Morales Garcia
Sustentante Sustentante

200313597 200318921
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Guatemala, septiembre de 2009.

Doctor Ricardo Ledn

Director

Clinicas Integrales

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Doctor Ledn

Por medio de la presente nos permitimos hacer de su conocimiento que estamos
trabajando el protocolo de la Tesis de Pregrado, que lleva por titulo “Estudio
retrospectivo de casos diversos 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, del aio 2004 al 2009.”

Es por eso que nos dirigimos a usted para solicitar su autorizacién y colaboracién para

realizar dicha investigacion en los archivos de las clinicas de esta facultad.

Agradecidas de antemano por su valiosa colaboracion, nos suscribimos

Atentamente,

Paola Claudeth Martinez Trejo Andrea M. Morales Garcia
Sustentante Sustentante

200313597 200318921
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Guatemala, septiembre de 2009.

Doctor Luis Fernando Ramos
Coordinador

Unidad de Cirugia y Exodoncia

Area Médico-Quirurgica

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Doctor Ramos

Por medio de la presente nos permitimos hacer de su conocimiento que estamos
trabajando el protocolo de la Tesis de Pregrado, que lleva por titulo “Estudio
retrospectivo de casos diversos 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, del aflo 2004 al 2009.”

Es por eso que nos dirigimos a usted para solicitar su autorizacién y colaboracién para
realizar dicha investigacion en los archivos del quir6fano de esta facultad.

Agradecidas de antemano por su valiosa colaboracién, nos suscribimos

Atentamente,

Paola Claudeth Martinez Trejo Andrea M. Morales Garcia
Sustentante Sustentante

200313597 200318921
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Guatemala, septiembre de 2009.

Personal de Enfermeria

Unidad de Cirugia y Exodoncia

Area Médico-QuirGrgica

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimada Patricia Salcedo,

Por medio de la presente nos permitimos hacer de su conocimiento que estamos
trabajando el protocolo de la Tesis de Pregrado, que lleva por titulo “Estudio
retrospectivo de casos diversos 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, del aio 2004 al 2009.”

Es por eso que nos dirigimos a usted para solicitar su autorizacion y colaboracién para

realizar dicha investigacion en los archivos del quiréfano de esta facultad.

Agradecidas de antemano por su valiosa colaboracion, nos suscribimos

Atentamente,

Paola Claudeth Martinez Trejo Andrea M. Morales Garcia
Sustentante Sustentante

200313597 200318921
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Guatemala, septiembre de 2009.

Personal de Archivo

Clinicas Integrales

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimada Miriam Barillas

Por medio de la presente nos permitimos hacer de su conocimiento que estamos
trabajando el protocolo de la Tesis de Pregrado, que lleva por titulo “Estudio
retrospectivo de casos diversos 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, del afio 2004 al 2009.”

Es por eso que nos dirigimos a usted para solicitar su autorizacion y colaboracién para

realizar dicha investigacion en los archivos de las Clinicas Integrales de esta facultad.

Agradecidas de antemano por su valiosa colaboracion, nos suscribimos

Atentamente,

Paola Claudeth Martinez Trejo Andrea M. Morales Garcia
Sustentante Sustentante

200313597 200318921
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Guatemala, septiembre de 2009.

Personal de Laboratorio Patologia

Area de Patologia

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimada Mayra Duarte

Por medio de la presente nos permitimos hacer de su conocimiento que estamos
trabajando el protocolo de la Tesis de Pregrado, que lleva por titulo “Estudio
retrospectivo de casos diversos 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, del afio 2004 al 2009.”

Es por eso que nos dirigimos a usted para solicitar su autorizacion y colaboracién para

realizar dicha investigacion en los archivos del laboratorio de patologia de esta facultad.

Agradecidas de antemano por su valiosa colaboracion, nos suscribimos

Atentamente,

Paola Claudeth Martinez Trejo Andrea M. Morales Garcia
Sustentante Sustentante
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Guatemala, septiembre de 2009.

Doctor Oscar Toralla
Area de Patologia
Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Dr. Toralla

Por medio de la presente nos permitimos hacer de su conocimiento que estamos
trabajando el protocolo de la Tesis de Pregrado, que lleva por titulo “Estudio
retrospectivo de casos diversos 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, del afio 2004 al 2009.”

Es por eso que nos dirigimos a usted para solicitar su autorizacién y colaboracién para

realizar dicha investigacion en los archivos del laboratorio de patologia de esta facultad.

Agradecidas de antemano por su valiosa colaboracion, nos suscribimos

Atentamente,

Paola Claudeth Martinez Trejo Andrea M. Morales Garcia
Sustentante Sustentante
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Guatemala, septiembre de 2009.

Doctor Axel Popol

Director

Area de Patologia

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Dr. Popol

Por medio de la presente nos permitimos hacer de su conocimiento que estamos
trabajando el protocolo de la Tesis de Pregrado, que lleva por titulo “Estudio
retrospectivo de casos diversos 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, del aio 2004 al 2009.”

e Es por eso que nos dirigimos a usted para solicitar su autorizacion vy
colaboracion para realizar dicha investigacion en los archivos del laboratorio de

patologia de esta facultad.

Agradecidas de antemano por su valiosa colaboracion, nos suscribimos

Atentamente,

Paola Claudeth Martinez Trejo Andrea M. Morales Garcia
Sustentante Sustentante
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El contenido de la presente investigacion de tesis es (nica y exclusiva responsabilidad
de su autora
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