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La mejor forma de seguir adelante...
es escuchar tu corazon
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disgustara a alguien qgue amamos.
Es en esos momentos
cuando debemos buscar adentro
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y defiéndelo,
porque cuando lo hagas,
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Bethanie Brevik
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INTRODUCCION.

La salud es imprescindible en el desarrollo dedesgna y de la sociedad. Sin
embargo, son muchos y diversos aspectos los qudiccmman la salud colectiva e
individual.

Cada vez surgen mas patologias que amenazan alkipnes y a pesar de
todos los esfuerzos humanos, cientificos y avameesologicos, aun se presentan

grandes problemas.

Muchos de éstos se deben a practicas inadecuaddsdegnostico temprano y
tratamiento oportuno de las enfermedades, queexanl evitar complicaciones como

las que se presentan en los tejidos blandos ymetsodental.

No es posible que aun en el siglo XXI, exista Eeocia de que los problemas que
maneja un odontdlogo general, no implican muchaswgrandes riesgos que puedan
poner en peligro la vida del paciente. Existe umrgimero de complicaciones que se
pueden presentar, y la accién profesional no sdeplimitar a una revision del tejido

dentario y dejar de lado los tejidos blandos yapmsge de las piezas dentales.

Por tal motivo, el presente estudio tiene como @sip precisar la magnitud de
las principales lesiones de tejido blando en calidial, la existencia de problemas
diagnadsticos y de tratamiento que han conducidmgpticaciones, con el fin de disefar

una normativa que oriente la practica odontologeaeral hacia un resultado eficiente.

Este estudio se realizara en el Servicio Maxiloidtaiel Hospital México. Se ha
decidido hacer un estudio mixto retrospectivo y spextivo que posibilite el
cumplimiento del propoésito. La parte retrospectadaarca el periodo de enero a
diciembre de 1999 y el prospectivo del 15 de juhid5 de setiembre del 2000.



La finalidad de este estudio consiste en benefis@bre todo a los nuevos
pacientes que presenten indicios de algun tipeesién en cavidad oral y asi evitarles

mayores complicaciones.

Se parte del principio que todos nos merecemos sstedables y cuando esto no
es posible, al menos se debe contar con excelgritesionales que nos guien y ayuden

en el momento que lo necesitamos.
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1 JUSTIFICACION Y CAMPO DE ESTUDIO.

En nuestro medio cada dia se observan numerosalegiat que asechan a la
poblacion, lo que constituye un reto para los miofeales de la salud, quienes deben

responder a estas necesidades.

Sin embargo, el éxito puede radicar en la capacidield profesional para

diagnosticar y ofrecer un tratamiento tempranagagf3

Como se menciond anteriormente en la practica gederla odontologia, existe
la creencia de que los problemas que se manejampi@can grandes riesgos que
puedan poner en peligro la vida del paciente. 8ihaggo, esto es un grave error pues,
el odontdlogo se limita a realizar una inspeccidini@a y en algunos casos
radiograficas de las piezas dentales, deja deltedtejidos blandos y se olvida de que

éstos también forman parte importante de una beamadicion oral.

Esta situacion revela que el odontélogo generdle dmrregir ciertas conductas

para ofrecer un tratamiento mas integral.

Es por las razones citadas anteriormente que seedézvar a cabo este trabajo
de investigacion basado en un estudio cuantitatiizdo retrospectivo y prospectivo,
sobre las principales lesiones de tejido blandaandad oral, y detectar si existen
problemas diagndésticos. EI mismo se realizara &eelicio Maxilo Facial del Hospital
México, la parte retrospectiva comprende el peridel@nero a diciembre de 1999 y la

prospectiva el trimestre comprendido entre el 1judm® al 15 de setiembre del 2000.



1.1. ANTECEDENTES.

1.1.1. DESARROLLO HISTORICO DEL PROBLEMA.

Los antecedentes mas primitivos se remontan avifizacion egipcia. Las
primeras percepciones racionales que asocian damés a la enfermedad se deben a
los griegos clasicos, de los que destacaremos défildequien descubrid la corteza
cerebral, el cuarto ventriculo y la prensa o ta@ayue lleva su nombre y Herasistrasto
que mediante visecciones distingue nervios motgreensitivos. Celso afiadio los
signos cardinales de los procesos inflamatoriosheii® escribié una obra imaginativa
titulada "De locis affectis" (lugar afectado) quedda considerarse una "anatomia

patoldgica tedrica” (Bascones. A., 1999).

Los primeros tratados de anatomia se deben a Mowmiin_uzzi y a Vesalio. En
los albores del siglo XVI se dieron a conocer lasepvaciones de lesiones en autopsias
realizadas por Antonio Benivieni, médico florentiaoquienes algunos lo consideran

como el primer patélogo del Renacimiento (Op cit).

Con las aportaciones de Lancisi, Boerhaave y Albelds lesiones pasaron a
considerarse clave diagnostica y explicacion deckssas ultimas de muerte. Fue
Morgagni, "Majestad Anatomica"” quien formulé el o anatdomo-clinico y
desarrollé la anatomia patolégica organica y lal cescubrid las lesiones de los
distintos 6rganos. La concepcidn tisular llegé Bawier Bichat, finalmente la anatomia
patoldgica entra en una concepcion citologica eofiGellularpahologie” de Rudolph
Virchow a la que Ramon y Cajal afadiria la doctfibactrina Neuronal” que impulsé
con las observaciones iniciadas al aplicar el neétidimpregnacion argentina de Golgi

que le ensefio Luis Simarro (Op cit).

La microscopia electronica posibilito la patologidocelular que decepcioné a los
que pusieron en ella demasiadas esperanzas. CistairMcon la técnica del hibridoma

que permite obtener anticuerpos monoclonales cotide@les y costos aceptables, abrid



la puerta de la inmunohistologia que simultaneaenané hibridacion "in situ”, la
reaccion en cadena de la polimerasa y la citofatidande flujo han revolucionado la
anatomia patoldgica aporté un caudal torrencialuyas técnicas y datos obtenidos en
su aplicaciébn que llevarian a reescribir nuestrscigiina en clave de patologia

molecular (Op cit).



1.1.2. HALLAZGOS PRINCIPALES SOBRE EL TEMA.

1.1.2.1. NACIONALES.

En la literatura revisada se encuentransigsientes investigaciones:

En 1963, el Dr. Marco Antonio Bolafios investigdo 1X&sos de lesiones en las
estructuras bucales y vecinas obtenidas de 402§8ibs. Los resultados del estudio
anteriormente citado fueron los siguientes por orde importancia: un elevado
porcentaje de las lesiones fue procesos inflantestopero una cifra muy significativa,
229 casos, fueron diagnosticados como carcinomas. demas resultados pueden
observarse en el anexo # 1 (Bolafios, M. A., 1963).

En 1999, el Dr. Oscar Mejia realiza un estudiocdehportamiento del cancer oral
en la poblacion costarricense en el periodo de-18995. Del mismo se concluye que
la prevalencia del cancer oral va en aumento lonmigue la mortalidad de quienes la
presentan y que la predileccion por sexo es magiar [ps hombres en una relacion 2-1
(Mejia, O., 1999).



1.1.2.2. INTERNACIONALES

Segun un estudio de la Organizacion Panamericana &alud (OPS), de las
defunciones por tumores malignos en las Américasogmeriodos de 1960-1964 y
1985-1989, van en aumento (anexo # 2) (www.pahotwiiealud).

Gerardo Rodriguez Baciero, F.J. Goiriena de GaaslariLuciano Mallo Pérez,
en su estudio de lesiones orales en personas rsay®@5 afios encuentran que el 40%
de los ancianos presenta alguna alteracion mucb40% de los ancianos presenta
Ulceras de origen no traumatico. El 2,8% de losaaos tenia leucoplasia, y el 1,1%
liquen plano oral. Todas estas lesiones puedendavasse de malignizables y afectan

a un numero importante de anciamosvy.infomed.es/uv/medicina)

Segun la Dra. Angeles Milian, del Departamento dedigina Bucal de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valeha@ancidencia de tumores bucales
malignos ha aumentado notablemente, los UGltimasiiest epidemioldgicos realizados
en Estados Unidos y en paises de la Europa septeithan establecido en dos
hombres por cada mujafectadalos datos aportados por la experta muestran @@ el
por ciento de los tumores malignos bucales sonétidas escamosas. Respecto a los
tumores benignos, los mas frecuentes presentarrigenode reaccidbn a un proceso
irritativo, como el granuloma o el fiboroma, aungiaenbién existen carcinomas de
origen viral, concretamente el provocado por als/idel papiloma humano. Con todo,
la etiologia no siempre se conoce, como en el delsangioma, de tipo congénito, o del
linfangioma (DentalWordNoticiasttp://gbsyistems.com/news/15htm.)




1.1.2.3. ESTADO DEL ARTE

Es importante recalcar que con los antecedentesi@mente mencionados nos
qgueda una gran inquietud pues, son muchas laséssite tejido blando que se pueden
encontrar en la cavidad oral, pero la importanaredémental consiste en emitir por
parte del profesional un diagnodstico eficaz en désta tempranos de dichas
manifestaciones y de esta manera evitar el mayonerai de complicaciones o
evoluciones perjudiciales para el individuo quepeessenta.

El profesional debe estar atento a cualquier ariange se encuentre en la
cavidad oral, porque puede estar frente a unanl@saipiente de un carcinoma oral. Es
importante evidenciar que la cantidad de carcinoarates va en aumento y que es
responsabilidad basica del odontdlogo general,ctigtey brindar un tratamiento

oportuno a las lesiones encontradas.
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, SU IMPORTANCIAY
ORIGINALIDAD .

El problema de la presente investigacion se plaagéea

¢, Como determinar cuales son las principales lesi®de tejido blando en la cavidad

oral y la existencia de problemas diagnosticos?.

Se pretende demostrar que es fundamental que dfssfmales en odontologia
conozcan bien cuales son las lesiones orales o tbjJando mas frecuentes, su
apariencia clinica y los estados precancerosossqupuedan presentar. De aqui se
deriva la importancia de mantenerse actualizado gejar pasar ninguna lesion que nos
parezca poco importante, ademas de el valor déraggcorrecto seguimiento de los
medios diagndsticos por parte del profesional eontmdogia, para efectuar un
diagnéstico temprano y un tratamiento oportuno afre@mtarse con diferentes
manifestaciones orales. Por tal motivo en el pitesestudio se parte de las siguientes

premisas como interrogantes:

¢, Cuales son las manifestaciones orales mas fresPeny

¢Existen problemas diagnésticos que conllewa@stas complicaciones?
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1.3. OBJETIVOS E HIPOTESIS DE TRABAJO.

A continuacion se enunciaran los objetivos gensrglespecificos, asi como las

hipotesis que guiaran la presente investigacion.

1.3.1. OBJETIVO GENERAL.

" Determinar cuales son las principales lesionetgjildo blando en la cavidad oral, del

Servicio Maxilo-Facial del Hospital México durargieafio 1999 y detectar la existencia

de problemas diagnosticos que conducen a estdsgiaen el trimestre comprendido
entre el 15 de junio y el 15 de setiembre del 2000.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

*.
°

Identificar cuales son las lesiones orales de defidando mas comunes y la

magnitud de las mismas.

R/
°

Analizar las caracteristicas sociodemograficas ake pacientes que presenten
lesiones orales en los tejidos blandos en el 8erWlaxilo Facial del Hospital

México.

R/
°

Identificar la existencia de problemas diagnostigoe llevan a las complicaciones

descritas.

*.
°

Disefiar una normativa que oriente al odontologegeren la deteccién precoz de

lesiones de tejido blando en la cavidad oral



1.3.3. HIPOTESIS.

¢, Son muchas y diversas lesiones de tejido blasdgue podemos encontrar en

cavidad oral, las cuales se ven condicionadasiptintts factores de la poblacion ?.

12



13

1.4. MARCO CONCEPTUAL

Antes de introducir el tema de las caracteristppapias de las manifestaciones
orales y la importancia del diagnostico precoz esdamental conocer algunos

conceptos como diagnostico y patologia.

El diagnodstico es producto de la recoleccion deserge de datos que permiten
establecer el tipo de padecimiento que presernitai®iduo evaluado, en tal sentido por
definicién viene a ser un conjunto de signos yosiats que sirven para fijar el caracter
de una enfermedad, padecidos por una persona cemmieadas caracteristicas
(Mosby, 2000).

Este es un elemento esencial en el progreso defdareedad, de aqui se deriva
que un diagnéstico correcto posee un gran valdp tpara el paciente como para el

profesional y en comun para la salud oral.

Patologia por definicion es la parte de la medigna estudia la naturaleza de las
enfermedades, especialmente los cambios estrietuyaluncionales en el organismo
(Moshby, 2000).

Estudia los cambios que se presentan en nuestamisngo en el ambito celular,
de tejidos u drganos, donde el individuo pasa degosalud a la enfermedad como

efecto de los mecanismos de agresion respuestandatéria viva.

Una enfermedad es producto de un desequilibrioaesalud dado por ciertas
condiciones de existencia (habitos nutricionaleBigénicos, herencia, costumbres,
valores, vida social). Es un producto social. Pudstgerse tanto a causa externas como

internas (Op cit).



14

1.5. DEFINICION DE LAS FUENTES.

1.5.1. ASPECTOS IMPORTANTES EN EL DIAGNOSTICO y
LAS LESIONES ORALES.

El propdsito de esta seccion es presentar un gkbardaciso y l6gico del estudio
de las manifestaciones orales y su importanciandstgca, su orientacion se evidencia
en la clasificacion, de las lesiones benignas ygmas$, asi como de aquellas que son
facilmente confundibles con los carcinomas ordlgsialmente se presenta un abordaje
completo de la importancia diagnoéstica y de la@né y variaciones normales de la
misma, asi como de las lesiones iniciales de pgitdoorales con el fin de ubicarse en

los aspectos que se salen de los parametros citados

Esta parte descriptiva proporciona conocimientosa pal comienzo de la
comprension y estudio del tema que vamos a delarnliesto que servira para decidir

los criterios de observacion del estudio.

Es importante destacar que las formas que asunsepat®logias difieren de
acuerdo a la calidad de vida, en la que confluieppsicion que tienen las personas en
la estructura productiva, su lugar de residendaigfluencia del ambiente. Todos estos
aspectos determinan un acceso diferente a la ddngaa la atencidén en este caso de la

salud oral.
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1.6. METODO DE OBSERVACION.

Se realizar4 una investigacion estadistica des@igongitudinal cuantitativa
retrospectiva y prospectiva.

En el campo retrospectivo el universo de estudiaré&sconformado por los
expedientes clinicos de los pacientes atendidosle8ervicio Maxilo Facial del
Hospital México, durante el periodo de enero aeditire de 1999. Y la parte
prospectiva se efectuard con una recolecta direwédijante una encuesta cerrada de la
informacidon de los pacientes que se atiendan grerbdo del 15 de junio al 15 de

setiembre del 2000 en el Servicio Maxilo Facialldespital México.
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1.7. CONCEPTUALIZACION DE LAS VARIABLES.

Las variables constituyen el elemento fundaments tiene la metodologia
cientifica para poder operacionalizar los concepi®da investigacion, traduciéndolos
de un plano tedrico a uno empirico. Por tanto Eables pueden definirse como la
traduccion empirica de la teoria que sustentauesiigacion. Permite el transito del
conocimiento tedrico al empirico a través de suistél aparato conceptual por el

instrumento de obtencion de los datos empiricos.

En la presente investigacion se manejan como \aesi@ependientes aquellas que
estan sujetas a diferentes niveles de atencioraldel ®ral y educacion general del
paciente y como variables independientes tenemtipcglcantidad y condicion de las

lesiones que se manifiestan en la cavidad oral ae gacientes en estudio.



CAPITULO I
DIAGNOSTICO Y LESIONES BASICAS.
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2.DIAGNOSTICO BUCAL EN LA ODONTOLOGIA MODERNA.

El diagndstico de las enfermedades orales constiélgslabdn entre la teoria y la
practica de la odontologia cientifica moderna. r&has temas teoricos tradicionales,
estan aquellos que tienen un valor académico paydoatdlogo y que son; anatomia,
anatomia e histologia patoldgicas, bacteriolog&olpgia dental e higiene bucal. En
contraste con estas materias tedricas estan agjueléecionadas exclusivamente con el
tratamiento, motivo por el cual la terapéutica ddhiigica ha venido ha formar parte de
la practica. El diagndstico, es pues, un lazo déruantre la odontologia tedrica y la

practica ( Hayes, L., 1967).

Las bases sobre las que debe descansar el ejateitdodontologia clinica son
biologia, medicina, estomatologia fundamentalolitigjia que sirven de guia en el

diagnostico (Op. Cit).

Terapéutica racional.

La diagnosis es la base del tratamiento racioraia stablecer el diagnostico
correcto, el odontdlogo debe conocer perfectament@do menos desde el punto de
vista clinico, el cuadro patologico de las enferatss$ de la boca que puedan
presentarse en el ejercicio diario de su profesieh.odontélogo debe conocer
totalmente la cavidad bucal asi, como la relacide ésta tiene con el cuerpo humano,
en la salud y la enfermedad. Debe estar familidazeon los principios biolégicos y
con su aplicacion al estudio de la estomatologéoelposeer amplios conocimientos de
anatomia patoldgica general y especial. De acuewddos conceptos modernos, para
que el odontdlogo pueda ejercer cientificamentprefesion, es preciso que asuma la
responsabilidad de médico especializado en unasdemas de la medicina (Hayes, L.,
1967).
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Ciertas enfermedades de la boca obligan al odayudoir mas alla del limite de
sus actividades como especialista en las enferreeddd la cavidad bucal, para
establecer el diagnostico clinico. En tales casegsita investigar los antecedentes del
enfermo, sus enfermedades pasadas, su estadotprdssrmedicamentos que le han
sido prescritos, todo lo cual requiere un concep&s amplio de su interés practico
( Op. cit).
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2.1. LESIONES MACROSCOPICAS O CLINICAS BASICAS.

Todas las enfermedades de la mucosa oral se nsaaifipor la presencia clinica
de lesiones macroscopicas visibles clinicamenteasHgsiones se presentan por un
namero pequefio de formas o tipos béasicos. Un 8pedifico de lesion macroscopica
como una masa papilar emergente puede debersendadivariedades de alteraciones
celulares, como inflamacién, neoplasia benigna digma Sin embargo, una
enfermedad de la mucosa oral solo puede diagnsticdefinitivamente por la
correlacion de las caracteristicas macroscopicasmigroscopicas. En raras
circunstancias el aspecto macroscopico de las niesiobasicas puede ser tan
caracteristico de una enfermedad especifica, qdeghdstico puede ser solo clinico.
(Bascones A, 1999).

Las lesiones macroscopicas que se presentan ocpanyen la mucosa bucal se
puede clasificar en: lesiones planas o sobreleydds®nes de contenido liquido y

lesiones que cursan con pérdida de sustancia (Pp ci

2.1.1. LESIONES PLANAS O SOBRELEVADAS.

2.1.1.1. MACULA.

Se trata de un area circunscrita, no prominenteottgacion alterada, de tamafio
que varia entre el de la cabeza de un alfiler yosacentimetros de diametro;
generalmente tiene un color que se destaca deh aeutosa normal circundante y
puede ser rojo, rojo marrén o marrdn negro. Su dopoede variar desde la circular a la

ovoide o ser lineal (Op cit).

2.1.1.2. PAPULA.

Se trata de un area sélida elevada, circunscetggfia, cuyo tamafio varia desde

el de la cabeza de un alfiler a 5mm. La base rezimtedu ovoide y la configuracion de



21

la superficie puede ser punteada, redondeada magjaala erupcion papular en la
mucosa oral generalmente consiste en gran numeresitnes individuales como

cabezas de alfiler dispuestas segun distintas rsoorpatrones (Op cit).

El color de las papulas en la mucosa oral es genenge gris blanco, y la lesion

macroscopica compuesta de numerosas papulas perdalarsca (Op cit).

2.1.1.3. PLACAS.

Es un érea pequefia o grande, sobrelevada, firar@yeénte demarcada, de color
gris o blanco. La superficie puede ser relativaméisa 0 rugosa y aspera, como un

empedrado. Puede observarse grietas o fisurasetidil las lesiones (Op cit).

2.1.1.4. NODULO.

Es una lesion sdlida elevada sobre la mucosa, tamafio se encuentra entre
5mm y 2cm. Se trata de una masa compuesta de tgtectivo que fuerza al epitelio

subyacente hacia fuera (Op cit).

2.1.1.5. TUMOR.

Es una lesion debida al crecimiento sélido de uasanile tamafio variable que se
eleva sobre la mucosa y se proyecta hacia fuestlmores pueden ser verdaderos,
desde el punto de vista histologico, o varias fessoque remedan tumores como ocurre
con los quistes glandulares de la mucosa (mucoceieflamacion con proliferacién

vascular (angiogranuloma) (Op cit).
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2.1.2. LESIONES DE CONTENIDO LiQUIDO.

2.1.2.1. VESICULA.

Se trata de una lesion pequefia (2 a 5mm), circtesetevada, compuesta por
una superficie fina que la recubre, conteniend@acinmulo de liquido. Una erupcion
vesicular puede consistir en una lesién Unica otipié@l en diferentes estadios de
formacion y curacion. La cubierta o0 membrana vésaiqouede ser muy fina y delicada
o considerablemente gruesa dependiendo de siilaulaess de naturaleza subepitelial o

intraepitelial (Op cit).

2.1.2.2. AMPOLLA.

Es una lesion de tipo vesicular, grande, cuyo tanm&fpera los 5 mm, hasta
alcanzar varios centimetros. La cubierta externdadampolla puede ser delgada o
relativamente gruesa, dependiendo del caractepgali@ o intrepitelial de la lesion la
membrana que la recubre puede ser tensa o laxendiepdo de la cantidad de liquido
de edema que contenga. Una lesién ampollar puesderdiarse de la unién de varias

vesiculas que erupcionaran proximas entre si (Qp ci

2.1.2.3. PUSTULA.

Es una lesién de tipo vesicular, que contiene nahteurulento, en lugar de
liquido claro (Op cit).

2.1.2.4. QUISTE.
Formacion patologica en forma de bolsa cerradayigieo de membrana, que

contiene una sustancia liquida o semiliquida. Madbemaciones semejantes no tienen

membrana y en realidad son falsos quistes o seigdesOp cit).
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2.1.3. LESIONES QUE CURSAN CON PERDIDA DE SUSTANCIA

2.1.3.1. ATROFIA.

Puede aparecer como zonas enrojecidas. El epésliino y la vascularizacion
del tejido conectivo se pone claramente de matdfidduede existir un area levemente
deprimida. Donde existen estructuras epitelialpe@ales, éstas pueden ser sustituidas

por un epitelio adelgazado (Op cit).

2.1.3.2. EROSION.

Es un defecto superficial o poco profundo en laosacque representa la pérdida
parcial del epitelio, sin alcanzar la capa de eélldasales. Las erosiones de la mucosa
se producen generalmente por traumas mecanicogdepuser lineales con margenes
inapreciables. Se ven de color rojo, debido a tdigé de la mayor parte del epitelio,

que hace mas visible la vascularidad del tejidectivo subyacente (Op cit).

2.1.3.3. FISURA.

Es una solucion de continuidad o surco superfitaainal o patologico. Se aplica
mMAas a mucosas, huesos, dientes, contrastando té&mm@io ragade, mas propio de las
fisuras limitadas de la piel o zonas limitrofes puwtaneas (queilitis comisural) (Op
cit).

2.1.3.4. ULCERA.

Es un defecto o interrupcion de la continuidad a@hponente epitelial de la
mucosa que se traduce a una depresion o un anegédato/como con un socabocados).
El suelo de la ulcera es tejido conectivo y fibrican infiltrado leucocitario
polimorfonuclear. Una Ulcera puede ser pequefia (2mrbastante grande (varios

centimetros). Los bordes de una ulcera pueden s#ados o afilados, pueden ser
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socavados, o sobrelevados e indurados como eantwsés malignos. La configuracion
general de una Ulcera es redondeada, pero puedeuncpse areas ulceradas alargadas,
particularmente como respuesta a un trauma mecanigomico. El suelo de la Ulcera
puede ser amarillento y purulento, rojizo o granglo (Op cit).



CAPITULO IIl.

ANATOMIA Y VARIACIONES DE LO NORMAL.
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3. ANATOMIA Y VARIACIONES NORMALES.

Hay un sin numero de lesiones de tejidos blandessgupueden encontrar en la
cavidad oral y es obligacion del odontologo realir@a evaluacion general y emitir un
diagndstico correcto ante las manifestaciones ®&teontradas. El diagnostico se debe
realizar haciendo una evaluacion clinica de losldsjextra e intraoralmente; de un

examen completo de cabeza y cuello (Ceccotti,303)L

3.1. EXAMEN DE CABEZA'Y CUELLO.

3.1.1. EXTRAORALMENTE.

En esta porcién del examen se valoran todas lascastas de la cabeza y el
cuello a saber: forma facial, cabello, piel, ojaddos, ganglios linfaticos, nariz,

articulacion temporo-mandibular, musculos y glaadcadrotida (Op cit).

3.1.2. EXAMEN INTRAORAL

El examen completo de la cavidad oral incluye lal@acion de: labios, carrillos,
pliegue mucogingival, paladar duro, paladar blandayla, orofaringe, lengua, piso de

boca, periodonto, dientes y maxilares (Op cit).

3.1.2.1. EXAMEN DE LABIOS.

La superficie interna del labio puede presentartipiés nddulos de tamafio
pequefio que representan glandulas salivales a@®sompueden ser palpadas. Con
cierta frecuencia se observa a nivel del frendloidl superior un pequefio crecimiento
de tejido denominado pdélipo fibroepitelial, el csal origina por trauma en esta area Al
examinar el bermellon de los labios se buscan amsmlein su color, textura y

consistencia. La inspeccion visual puede reveleraamiento unilateral o bilateral de



27

los labios. Se utiliza palpacién bidigital para m@ar los labios y buscar
anormalidades tales como nédulos submucosos (Pp cit

3.1.2.2. EXAMEN DE CARRILLOS.

La linea alba es una linea blanca hiperqueratdjiea,sigue la linea de oclusion
de los dientes. Se origina por la presion ejergidael masculo buccinador sobre la
mucosa bucal presionandola hacia las cuspidessddidates maxilares superiores y la
linea de oclusidén. En la terminacion de la lindzaade localiza un pequefio nédulo
llamado caliculus angularis. Los granulos de Foedycel leucoedema constituyen
variaciones de la anatomia topografica de ésta &w@a granulos de Fordyce son
acumulos de glandulas sebéaceas; y se manifiestan estructuras maculopapulosas
multiples, pequefias de color amarillento y aspeci@r, que miden de 1-2mm de
diametro. El leucoedema es una alteracion del lepitaal caracterizada por la
acumulacién de liquido (edema) en la capa de lasaséespinosas; la mucosa afectada
es asintomatica y presenta un aspecto membranfssody transparente de color
grisaceo, en casos extremos la mucosa puede gstatada o arrugada, cuando se
estira, sus caracteristicas se mitigan consideradite (Sapp J., 1998).

El conducto de Stensen se localiza en la mucosal lzunivel de la segunda
molar maxilar, esté conducto usualmente es rodgeaoun crecimiento de tejido
denominado la papila parotidea (Ceccotti, E., 1993)

3.1.2.3. EXAMEN DE PALADAR BLANDO Y UVULA

El paladar blando tiene una apariencia mas ropmaparado con el paladar duro;
si el paladar blando asume una apariencia amadalles debe a la presencia de tejido
adiposo. Es importante buscar eritema, hiperplasigilar, torus palatino, ulceras,
guemaduras (Bascones, A.,1999).



28

3.1.2.4. EXAMEN DE LENGUA.

No se debe confundir el tejido linfoide hipertraficon las papilas foliadas. En
algunas ocasiones se observa un pequefio noduleehd del foramen ciego que
representa un nodulo tiroideo y que puede seriebudsjido tiroideo del paciente. Es
importante explorar las papilas linguales y la sfigie ventral de la lengua (mucosa,
pliegues fimbriales, venas y variscosidades), buaoamalias de color o forma, de
tamafo desaparicion o crecimiento de las papilegap blancas o rojas, Ulceras,
nddulos, verrugas, (Op cit).

3.1.2.5. PISO DE BOCA.

Es importante explorar el pliegue sublingual, lamductos sublinguales, el
vestibulo lingual, los tubérculos genianos y elorde milohioideo. Aqui debemos

buscar placas rojas y blancas, litiasis en Whartonylas y torus mandibulares (Op cit).

3.1.2.6. REGION RETROMOLAR INFERIOR.

En esta zona se debe explorar el reborde oblicterex el arco palatogloso, el
ligamento pterigomandibular y el triangulo retroarolAqui debemos buscar ulceras,

pericoronitis e hiperqueratosis (Op cit).

Una vez finalizada la anamnesis y examen cliniccsigliiente paso de la
secuencia diagnostica consiste en la clasificad®ias anormalidades encontradas de
acuerdo a diferentes criterios tales como: apasestinica, localizacion, tipo de
crecimiento, sintomas, caracteristicas asocia@ég. Posteriormente se establece una
lista con todos los posibles diagnésticos. Estaepdel proceso diagnéstico es
fundamental y depende directamente del grado deoccoientos que tenga el
odontologo sobre anatomia, hallazgos normalesaciaries de lo normal y alteraciones
patoldgicas; se encuentra basado en la comparsisi@matica de los hallazgos clinicos

encontrados en el paciente. El clinico que carecelichos conocimientos no podra
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emitir un diagnostico apropiado aunque siga unaesegia diagnostica adecuada. Por lo
tanto es de suma importancia sefialar que la hadildra diagnosticar requiere de la

adquisicion constante de conocimientos.

Es importante tomar en cuenta que en la caviddgpodemos encontrar una gran
variedad de lesiones que pueden estar asociadas tedgtorno en la salud general del
paciente. Entre las lesiones que se pueden presemtdodos los tipos de carcinomas,
sarcomas, lesiones asociadas a enfermedades \&né&si@nes por radioterapia,
lesiones en pacientes inmunosuprimidos. Ademas rhaghas lesiones que son
producidas por trauma, alergia, bacterias, virasgbs, malos habitos y stress entre

otros; que son las que se presentan con mayoeefrezu



CAPITULO IV

MEDIOS DE DIAGNOSTICO ORAL.
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4. MEDIOS DIAGNOSTICOS EN MEDICINA ORAL

Ademéas de las técnicas utilizadas para reconocimiete infecciones,
alteraciones hematicas, enfermedades de natura@ewanmune y todas aquellas
enfermedades de origen sistémico que tienen repércen la cavidad oral, tenemos
una serie de pruebas que sin ser exclusivas @evidad oral, alcanzan aqui su maxima
expresion ya que nos van ha permitir, a veces meafoelativamente sencilla, hacer un
diagnostico de precision y por tanto realizar urfogme terapéutico adecuado
( Bascones A., 1999).

Presentaremos en primer lugar la biopsia que nowifi@d separar procesos
benignos y malignos y que cada vez se hace magseipdible en el quehacer diario
de un gabinete odontolégico. También veremos tdogta exfoliativa, variante de la
biopsia, técnica muy sencilla y nada traumatica qog resolvera de forma rapida
muchas dudas, pero en la que hay que tener presastdimitaciones de la misma
(Op cit).

4.1. BIOPSIA.

Etimologicamente proviene del griego y significasfon de la vida". Es una
técnica totalmente generalizada en todas las edjgecles médicas, que en el campo de
la estomatologia no ha alcanzado la difusion quemseece, probablemente por
desconocimiento de la técnica y falta de contactiveeel ejercicio privado de la
profesion y los lugares donde es necesaria sypmetacion como son los servicios de
anatomia patoldgica. Quizas también existe el madtp posible diseminacion de los
procesos tumorales. Si tenemos en cuenta que graara de los canceres orales son
vistos en primer lugar por el estomatdlogo y queada malignidad del cancer bucal la
vida del paciente va depender en gran medida dghdstico precoz, se hace necesaria
la difusién de esta técnica y su incorporaciomaurta a toda lesién que sea sospechosa
(Op cit).
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4.1.1. INDICACIONES DE LA BIOPSIA EN TEJIDO.
BLANDO ORAL.

En toda lesion de la mucosa oral o labial en laegién excluidos los irritantes

locales, que persista durante 2 6 3 semanas (Pp cit

¢ Lesiones pigmentadas: se hara biopsia por es@sitenla duda de que se trate
de un melanoma (Op cit).

Cualquier tumefaccion sospechosa de ser una nefGecotti E.,1993).
Cualquier lesién hiperqueratdsica persistente (Qp c

Cualquier tejido eliminado quirargicamente (Op.cit)

* & & o

Cualquier tejido eliminado espontaneamente (Op cit)

4.1.2. CONTRAINDICACIONES DE LA BIOPSIA EN TEJIDBLANDO
ORAL.

O

Tumores de extirpe vascular (Bascones A., 1999).

O

Tumores parotideos (Op cit).

O

Melanomas y similares (Op cit).

Algunos observadores han sugerido que la remocinirg porcion de tejido
puede provocar diseminacion de las células conupdn de metastasis tempranas. En
verdad, el peligro minimo representado por la tdmdgsica, es mucho menos grave

gue el que realiza e intente un tratamiento sidiagnostico seguro (Cecotti E., 1993).
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4.2. CITOLOGIA EXFOLIATIVA.

Aprovecha la descamacion natural de los epitelibep las células desprendidas
mediante el raspado de las mismas para reconooeesws tumorales, pénfigos,
enfermedades viricas, micosis. Es por tanto unegmerevio a la biopsia en el que se
pueden observar distintos tipos de células y degtimiveles de maduracion y por

supuesto las alteraciones propias de los procesuamdles ( Bascones A., 1999).

4.2.1. INDICACIONES DE LA CITOLIGIA EXFOLIATIVA.

Lesion no sospechosa de cancer, cuando el pacieraeepta una biopsia, cuando
hay multiples lesiones y ninguna es adecuada zexer bbiopsia, lesiones localizadas de
dificil acceso quirargico, sospecha de herpes alidasis y prevenir recurrencias de

cancer tratado (Op cit).

4.2.2. CONTRAINDICACIONES DE LA CITOLOGIA EXFOLIATVA.

Certeza o sospecha de cancer en cuyo caso seibpsigbun paciente que no
puede ser relegado a una segunda visita para molaolesion, una lesion submucosa
con cambios debajo de una superficie epitelial mgroma lesidn seca incrustada en los

labios, una lesion blanca que no puede ser ragQgdait).



CAPITULO V.

TUMORES BENIGNOS DE TEJIDO BLANDO EN
CAVIDAD ORAL.
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5. TUMORES BENIGNOS DE LA MUCOSA ORAL.

El término tumor bucal define semidtica a una les&ofitica, cuyo diagndstico
se realiza por exclusibn de otras lesiones eledesntalevadas. Clinicamente se
caracterizan por tener un crecimiento lento, lidetano invasivo e irreversible.

5.1. TUMORES DE ESTIRPE EPITELIAL.
5.1.1. PAPILOMA ESCAMOSO.
El papiloma escamoso es una proliferacion benignepitelio. La etiologia del

papiloma escamoso es desconocida. Posiblementeirekiéido por el virus del

papiloma. Se desconoce el modo de transmision @BascA, 1999).

Fuente: Pindborg, Atlas de la mucosa oral, pag 67.

Aunque aparece a cualquier edad, son mas frecuentss la tercera y quinta
década. No hay predileccion por el sexo. La lesifemental que lo define, es una
vegetacion o verrucosidad. Clinicamente se obsaraaumoracion con prolongaciones
digitifromes, de aspecto de "coliflor", con baselen o pediculada, de consistencia
firme. El color varia de rosa a blanquecino. Sdesimcalizar en la lengua, labios

paladar blando, mucosa yugal y encia. Son asintcwsay su hallazgo puede ser



36

casual. El tamafio que puede adquirir oscila emtsedios milimetros hasta varios
centimentros.

Histolégicamente el papiloma esta constituido poslgmgaciones de epitelio
normal sobre un eje de tejido conjuntivo. En etedjo hay acantosis e hiperqueratosis,
caracteristicas que aportan el aspecto macroscdpamuecino. En el corion los
capilares pueden estar dilatados y existir un pemuefiltrado inflamatorio. Los
cambios displasicos son sumamente raros y no kagaide transformacion maligna
(Op cit).

Fuente: Sapp, .Patologia oral y Maxilofacial Comieranea, pag 247.

El diagndstico diferencial debe realizarse con &ruga vulgar y con el
condiloma acuminado. Por tanto el diagnostico sremdgbe confirmarse con el estudio

histopatoldgico e investigar la posible preseneiavitus del papiloma (Op cit).

El tratamiento se basa en la exéresis quirdrgieaextirpacion se realizard a
través de una incisibn en torno a la periferia wehor. La hemorragia se puede

controlar mediante electrocoagulacion. Si la rageces adecuada no recidiva (Op cit).
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5.1.2. QUERATOACANTOMA.

El queratoacantoma aparece generalmente en zonapidde expuestas al sol. En
algunas ocasiones se desarrolla en la semimuduisayaaras veces en la mucosa oral
(Op cit).

Es méas frecuente observarlos en varones entredos A afos de edad. Entre el
7y el 10% de los queratoacantomas desarrolladtsregion cervicofacial se localizan

en los labios (Op cit).

La evolucidn clinica es uno de sus aspectos masteaisticos. Empieza como un
nédulo de 1-2 cm de diametro, indoloro y firme ggedesarrolla totalmente en un
periodo de cuatro a ocho semanas. Después permastatieo durante otras cuatro u
ocho semanas, para finalmente sufrir una regresipantanea mediante la expulsion de
la queratina central. En otras ocasiones la dumaddb proceso es de hasta dos afos. La
lesion elemental también puede ser una costra m&erms dura, que no tiende a
sangrar. Son pocos los casos que se manifiestamlalon y linfadenopatia regional
(Op cit).

Aunque es un tumor benigno, para algunos autoresakesion precancerosa, por
lo que debe tenerse en cuenta la consideraciénudepgede transformarse en un

carcinoma epidermoide (Op cit).

El diagnéstico siempre se debe realizar con la dopEl tratamiento es la
extirpacion quirdrgica, ya que la regresion espuogddno ocurre siempre. En el 2% de

los casos la lesion recidiva (Op cit).
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5.2. TUMORES DE ESTIRPE CONECTIVO.

5.2.1. FIBROMAS.

Los fibromas verdaderos de la mucosa bucal son memta raros y cuando
aparecen es muy dificil distinguirlos de las hifesias fibrosas no neoplasicas. El
fiboroma es una masa circunscrita de tejido conedfibroso denso cubierta por un
epitelio escamoso estratificado. Desde el punteista practico la gran mayoria de las

tumoraciones fibrosas son benignas (Op cit).

Su etiologia es desconocida cuando se localiza endia sobre todo a nivel de
los caninos se denomina épulis fibroso. Son mazdrges en el sexo femenino. Se
presentan a cualquier edad, pero su incidenciama@es de la tercera a la quinta
década de la vida. Debuta en cualquier localizap&no es mas frecuente en la encia,

mucosa yugal, labios, lengua y paladar (Op cit).

Clinicamente aparece como una tumoracion sésildcylada, de base amplia,
asintomética. El tamafio que llega alcanzar es nanable, desde varios milimetros a
varios centimetros. Su superficie es lisa, uniforynenantiene la coloracion de la
mucosa sobre la que asienta. Cuando alcanza greafidapuede sufrir traumatismos y
como consecuencia queratinizarse o ulcerarse. lpag@éan es indolora, de textura dura
y firme (Op cit).

Histologicamente esta formado por tejido conectiemso en fibras colagenas,
escasamente vascularizado y cubierto por un epitelscamoso estratificado.
Dependiendo del tipo de traumatismo que contritalysogreso de la lesidén y al grado
evolutivo de la misma, el epitelio puede adelgagarg presentar cresta poco
prominentes, debido a la presion de la masa dealotegonectivo denso,
hiperqueratinizado o ulcerado (Op cit).
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El tratamiento del fiboroma es su extirpacién qui¢a junto al tejido normal
circundante. No recidivan, si se consigue realeaeseccion completa (Op cit).

5.2.2. FIBROMA TRAUMATICO.

Se denomina fibroma traumatico o nddulo fibrosaqaetios fibromas que han
sido ocasionados por un traumatismo cronico s@bneucosa oral, siendo la reparacion

del tejido conectivo la que origina dicha tumoradi®@p cit).

Se desarrollan mas frecuentemente en las mujeegmlos hombres, con una
relacion de 2 a 1. Las décadas de edad donde sevabsmas habitualmente son la

cuarta, quinta y sexta (Op cit).

El fibroma irritativo se localiza fundamentalmesmete la mucosa yugal, a lo largo
de la linea oclusal, o en la proximidad a espaet#ntulos, donde es mas factible la
succion de la mucosa adyacente. También se puedézby en la mucosa labial,
lingual y gingival. La coloracion de la lesion esitar a la de la mucosa que la rodea.
En algunos casos es blanquecina, como consecudekiiaumatismo crénico que

sobre ella recae. La mayoria son sésiles, aunqakyenos casos es pediculado.

Fuente: Pindborg, . Atlas de la mucosa oral pag72.

El tamafio medio es de 1,5 cm de didmetro. La lesgmasintomatica, aunque

puede acompafiarse de dolor si su superficie seal(ilOp cit).
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La histopatologia es la de una masa de tejido ti@oecubierto por epitelio
escamoso estratificado. El tejido conectivo es adgnsolagenizado. Las bandas de
coldgeno adoptan formas radiadas, circulares elan&idas. El epitelio es atrofico y se
hiperqueratiniza en funcion del trauma. Puede aefisyse de infiltrado inflamatorio
cronico (Op cit).

Fuente: Pindborg, .Atlas de la mucosa oral, pag74.

El tratamiento consiste en su excision quirargi&. ademas se reponen

protéticamente los espacios edéntulos, la recuar@scentonces extremadamente rara
(Op cit).

5.2.3. EPULIS FISURADO.

Es una hiperplasia fibrosa seudotumoral del tefidioectivo gingivo vestibular.
Se podria considerar como una variante del fibordmm&raumatico, ya que consiste en
hipertrofias de los tejidos que cubren los tejidog cubren los rebordes alveolares,
ocasionados por el roce repetitivo con los limidesuna protesis mal adaptada. La
lesion adopta una forma vegetante sobre la mugosaiecuerda a las hojas de un libro.
Inicialmente o con el tiempo puede presentar utbenas (Op cit).
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Fuente: Pindbora,.Atlas de la mucosa oral, pag77.

MicroscOpicamente esta formado por epitelio deltefionectivo denso muy rico
en fibras colagenas vy fibroblastos, cubierto porepitielio pavimentoso estratificado
delgado. Se pueden observar areas de acantosipilpnpatosis epitelial, y en las

lesiones muy avanzadas fendmenos de hiperquergitparmqueratosis (Op cit).

El tratamiento es quirdrgico, enfocando la exéreaida una cirugia preprotética,
con la realizacion de una vestibuloplastia partabbscer adecuadamente el espacio

protético y posteriormente realizar la elaboradéruna prétesis nueva (Op cit).

5.2.4. HIPERPLASIA FIBROSA GINGIVAL CIRCUNSCRITA

En el 50% de los casos, puede mostrara focos d#ication, posiblemente de
causa irritativa, de evolucién lenta, indolora. dRuprovocar desplazamiento dentario y
ser pediculada. No es infrecuente observar estasnks en bocas con abundante
presencia de placa bacteriana; también se obsart@as desdentadas y en mucosa
alveolar palatina. Tratamiento: escision quirdrgi€aondstico: excelente (Sapp J.,
1998).
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5.3. TUMORES DE ESTIRPE VASCULAR.

5.3.1. HEMANGIOMA.

Son malformaciones pseudotumorales que puedencapamne cualquier sector de
la boca. Hay simples y sistémicos; los primeros sepresentados como una ectasia o
vasodilatacion permanente y los que se presentaio cma hiperplasia vascular. Las
ectasias o dilataciones simples pueden manifestirieamente como lesiones rojas o
azulada, unicas o multiples con aspecto estelargémeral son congénitas,aunque
pueden ser de origen traumatico. Las dilatacioaeditn se manifiestan clinicamente
como pequeiios angiomas, multiples, azulados, a&\ywoelucen dolor en los carrilllos.
A las formas hiperlasicas se les clasifica enlagpcavernoso y juvenil. El capilar
muestrahistologicamente una gran cantidad de cepilaracimados, mientras que el
cavernoso presenta grandes espacios llenos deesammguna pared de epitelio delgado.
A pesar de la diferencia histolégica no hay disfinclara en su aspecto clinico y el
tratamiento es el mismo. Pueden ser de distintosgita, elevados, localizados en
semimucosa 0 mucosa bucal. Existen casos de ingolgin tratamiento (Sapp. J.,
1998).

Los hemangiomas son proliferaciones benignas,ivataente frecuentes, de los
canales vasculares que pueden estar presentezalbn@anifestarse durante la primera
infancia. Algunos evolucionan lentamente, su tamséi@stabiliza y persisten durante
toda la vida o desaparecen lentamente. Otros pued®er de forma gradual pero
continua En la exploracién clinica se observa @s&h de tamafo variable y un color
que varia entre rojo intenso y vinoso. Al palpatelsion transmite un tacto blando, y
cuando se presiona sobre ella se pierde la coforaera recuperarla al cesar la presion.
En ocasiones la lesién se ulcera y provoca henmiagagnas veces la lesion es plana y

otras es sobrelevadas. Raramente esta circunfoptoit).

Las localizaciones mas frecuentes son los lalBoguia, mucosa bucal, paladar y

las encias. Microscopicamente el tumor no estapsntado. Histoldgicamente existen
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diferentes patrones. Hemangioma capilar constitpiolonumerosos vasos sanguineos
de pequefio diametro con apariencia normal y sepsrpdr tejido conectivo. En el
hemangioma cavernoso los vasos son mayores, togupsie apariencia irregular.
Otras veces la conformacion es mixta (Op cit).

El hecho de no estar encapsulado dificulta su siggeirirgica y puede provocar
hemorragias importantes, para evitarlas debenskgéws vasos aferentes al tumor.
Algunos autores han propuesto alternativas a esttentiento, asi en algunos casos la
administracion de corticosteroides consigue dismiaelutamafio y facilitar con ello la

exeresis (Op cit).

5.3.2. GRANULOMA PIOGENO.

Con frecuencia esta lesion es considerada como hiparplasia reactiva
ocasionada por una agente irritante local (pladcduraciones desbordantes, restos
radiculares, mordeduras, heridas con cascara degatas de cepillo dental). Ceballos
aflade la relacibn de estos tumores con algunosntientos farmacoldgicos

(corticosteroides, anticonceptivos orales, antigli@bs) (Op cit).

Fuente: Pindborg,. Atlas de la mucosa oral, pag79.

Puede aparecer a cualquier edad, pero predomileatercera y cuarta década. Es
mas frecuente en el sexo femenino. La lesién esesl@dvada sésil o pediculada,
redondeada, de superficie lisa o lobular, frecueatde ulcerada, de color rojo

brillante, sangrante e indolora, con una consigemtanda. La localizacion mas
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frecuente es sobre la encia fundamentalmente myién antero superior, seguida de

labios, lengua, mucosa yugal, paladar, surco mhidlg areas edéntulas (Op cit).

Clinicamente es asintomatico. Por su lenta patégnprica vascularizacion, en su
crecimiento puede verse traumatizado y sangrartoldgcamente la lesiobn aparece
cubierta por un epitelio de tipo escamoso esteatifd, generalmente de escaso espesor

atrofico.

Cuando el epitelio esta ulcerado se cubre de udaskafibrinoso. Por debajo del
epitelio existe una gran proliferacién de pequefasos capilares, dispuestos a menudo
en islotes o l6bulos, rodeados por un tejido cometaxo y edematoso, que alberga una
infiltracion celular discreta o densa, compuesta pmlinucleares neutréfilos,
plasmocitos, linfocitos e histiocitos. Se ha inéelat correlacionar el tiempo de
evolucion con la presencia de infiltrados inflam@t®, sefialandose que en las lesiones

iniciales la reaccion inflamatoria es muy escagacio).

El tratamiento del granuloma piégeno oral es sisext quirdrgica bajo anestesia
local. Los fendbmenos de recurrencia son frecuerdebre todo si la excision es
incompleta, por todo ello, es recomendable ser mente cautos en legrar toda la base
de la lesion e incluso, si es preciso, realizaximaccion de alguna pieza dentaria Esta
también indicada una revision periodontal, se umstral paciente para que elimine
correctamente la placa gingival. Ademas se elimmdos restos radiculares y se

pulirdn las obturaciones desbordantes (Op cit).

5.3.3. GRANULOMA PERIFERICO DE CELULAS GIGANTES.

Se desconoce su etiopatogenia. En la actualidad astsiderado como una
respuesta proliferativa tisular ante agentes fivita o traumaticos locales. Un segundo

factor a considerar podria ser el defecto endbtedscular (Op cit).
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Aparece a cualquier edad. Tiene preferencia psexa femenino. La localizacion
mas frecuente es la encia, seguida por la len@laggr, mucosa yugal y labios (Op
cit).

Clinicamente es asintomatica y se presenta comanasa sesil o pediculada. La
lesion es firme, de consistencia blanda, de cal@mamja oscura, vinosa o purpura. El
tamafio no suele ser superior a los 2 cm. Se soeddiZar en la papila gingival,
ocupando un alvéolo, o en la encia marginal exésidise hacia el vestibulo o hacia el

paladar o la lengua. En su crecimiento puede tapzorona del diente (Op cit).

Microscopicamente se observa una lesion no encagsuévestida de un epitelio
estratificado y constituida por un tejido conectyoe alberga abundantes elementos
inmaduros de tipologia oval o fusiforme, en unast fibroangiomatoso denso junto a
numerosas células gigantes mulimucleadas. La legd@nece muy vascularizada con
amplia red capilar y ocasionalmente puede encaatreglulas gigantes multinucleadas
dentro de las luces vasculares. Las células gigante se observan en el area medular,
son de dos tipos. Las células tipo A son eosirgfilan citoplasma amplio y varios

nucleos prominentes. Las células tipo B tienenitaplasma mas cromatico (Op cit).

El tratamiento del granuloma periférico de célulfigantes es su excision
quirdrgica con un legrado amplio de la base des&h para evitar las recidivas (Op
cit).

5.3.4. GRANULOMA GRAVIDARUM.

Histologicamente idéntico al granuloma pidégenoa ésperplasia simple aparece
en la region gingival de la embarazada. Suele eiaiar a partir del tercer mes de
gestacion. Frecuentemente aparece en el mismoesitiarios embarazos. Coexisten
generalmente con gingivitis de embarazo y puedatgrandes dimensiones y asustar

a la paciente por su aspecto tumoral (Sapp J.,)1998
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Tratamiento: como generalmente remite en formargdpea en el postparto, la
conducta suele ser expectante. Si hay hemorragrasantes o el crecimiento llegd a
cubrir las piezas dentarias en zonas estéticasanzévsobre la cara oclusal, se debe

extirpar parcial o totalmente o cauterizar quimieata por sectores (Op cit).
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5.4. LESIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

5.4.1. MUCOCELE.

Se produce cuando, debido a un traumatismo, seer@inponducto excretor de una
glandula salival menor en los labios, los carrilmda cara ventral de lengua; al no
evacuarse en la cavidad bucal la saliva que sigeretando esa glandula, esta se concentra
en el espesor del tejido. De esa forma, se haddevisna lesion pequefia y circunscrita en
la mucosa, generalmente elevada, trasllicida o geeuBi la localizacion es profunda, se

puede palpar una informacion que se desplaza cortioalin” (Sapp J., 1998).

Una caracteristica del mucocele, muy util para etomocimiento clinico es
ademas el cambio de tamafio periddico. Esto se pepgues la saliva es eliminada
ante un traumatismo vaciandose el mucocele. Ladglanse colapsa, parece curada
totalmente, pero al tiempo vuelve a llenarse. Lacpn con la punta de un explorador

permite ver el filamento mucoso que queda adhaidastrumento (Op cit).

Histologia: no es un quiste verdadero, pues ndesriembrana epitelial, sino que
el mucus esta rodeado de tejido de granulaciom desones de larga duracion, por
coldgeno denso que le confiere un aspecto encapsulea glandula puede
hiperplasiarse. Se ve un infiltrado de neutrofilodpcitos y plasmocitos. Tratamiento:
la evacuacion del mucus y la extirpacion de todal&ndula producen la curacidn
definitiva. Prondstico: excelente (Op cit).
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5.4.2. RANULA.

Una obstruccibn en el conducto de Wharton o en el Bertholin producen
acumulacion, manifestandose clinicamente comotwmaracion grande en el piso de la
boca, de color azulado y cuya histologia es idanéicla del mucocele. Tratamiento:

extirpacion del pseudoquiste y la glandula o maedizpcion (Sapp J., 1998).

Fuente: Pindborg, .Atlas de la mucosa oral, pag103.
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5.5. ALGUNAS HIPERPLASIAS IMPORTANTES.

5.5.1. HIPERPLASIA PARA PROTETICA.

La irritacion producida por una protesis mal addatgpuede predisponer el
crecimineto hiperplasico en fondo de surco, rebgrgladar. Se presenta como una
lesion blanda, rosada, a veces multiple, que puedestrar areas necroticas blanco
amrillentas en el lugar de asiento del flanco [@iote Suelen infectarse periodicamente,

produciendo flemones que llevan a la consulta (Sap}©98).

5.5.2. HIPERPLASIA PAPILAR INFLAMATORIA.

Suele ser provocada por la desadaptacion de ungsprocompleta superior

sumandose como oportunista la Candida albicans.

Tratamiento: algunas veces desaparece si el pa@eoede a interrumpir el uso de la
prétesis por un promedio de quince dias. O biexi@mpacion quirdrgica de una vez o por
sectores, y la solucién protésica terminan defiaity rapidamente con el problema.
Prondstico: excelente (Sapp J., 1998).

5.5.3. HIPERLASIA PSEUDOEPITELIOMATOSA.

Estas lesiones pueden presentarse sin causa a&pdidinpatica) o en forma
secundaria asociadas a Ulceras crénicas, infeccioniebticas y secuestros 0seos.
Clinicamente puede verse como una Ulcera, un nddulpa placa. Histolégicamente se
observa una acentuada proliferacion del epiteliong aparente invasion de los tejidos
subyacentes. Esa proliferacion se parece a umoane; no obstante, todas la células son
normales y no muestran disqueratosis. Tratamiegpmnos involucionan sin tratamiento.

En general, la extirpacion quirdrgica es lo indé&8app J., 1998).



CAPITULO VI

LESIONES PRENEOPLASICAS Y NEOPLASICAS.
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ENFERMEDADES BENIGNAS Y MALIGNAS.

El término neoplasia significa neoformacion dedi®jiSi se excluye ésta cuando
se relaciona con el desarrollo y la hiperplasidamétoria, existen basicamente dos
categorias de neoplasia: benignas y malignas.qQieal tejido del organismo que
puede dividirse es posible que genere una neoplas@gue es una respuesta histica a
distintos estimulos. En las neoplasias, el mecanigoe controla el crecimiento esta
alterado y como resultado puede haber cambiosacefulcon muy poca variacion
morfologica o fisioldgica respecto a lo normal; esouno de los extremos de lo que
puede ocurrir. En el otro extremo, cuando las aeélualo se parecen o comportan como
las que las originaron, se les llama mal diferatasa Por lo tanto, la neoformacion
puede ser hiperplasica vy, si se elimina la causajetiene el crecimiento del tejido
normal. El crecimiento puede ser anormal cuand@iecion de lo normal es escasa se
considera benigno, pero cuando es acentuada skgesateomo maligno (Lynch
Malcolm, 1986).

Los tumores benignos son los no malignos o0 no #amante nocivos y sus
células son similares a las del tejido que losimaigSuelen ser de crecimiento lento y
pasan el limite del tejido normal cuando se expaneetonces aparece una capsula de
tejido conectivo alrededor de la neoformacion nmigtelola localizada. Estas
tumoraciones suelen extirparse con facilidad, ¢aperacion es favorable y no recurren.
Sin embargo, como neoformacion, producen una twi@rayue debe distinguirse del
cancer (Op cit).

En contraste, las tumoraciones malignas son surtamenivas; sus células son
atipicas y difieren de manera considerable de U@slas originan. Los nucleos suelen
ser grandes y ocupan la mayor parte de la célalgué aumenta de tamafno; puede
haber formacion de células gigantes. En ocasiasesdlulas pierden toda semejanza
con las normales y no pueden reconocerse. El cetimes muy rapido debido a las
numerosas mitosis. Las células pierden su contamtdas demas y su disposicion es
desordenada; crecen por infiltracion e invasiontdptio normal circundante; no se
forma capsula laguna, asi que no son localizadasgio principal de una tumoracion

maligna es su capacidad para diseminarse, estal@snetastatizar, lo que ocurre de
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manera directa mediante extension o con el envi@ldéas por los conductos linfaticos

0 vasculares. Las células pueden crecer en regi@@sas, pero suelen mostrar

preferencia por zonas con circulacién abundantec{t)p

CARACTERISTICAS QUE DIFIEREN EN LOS DISTINTOS TIPGsE NEOPLASIAS.

Neoplasia.

Benigna.

Maligna.

Clinica.

Tumoracion.
Céapsula (localizada).
Crecimiento lento.
Sin metastasis.

No suele ser mortal.

Tumoracion.

Sin capsula (infiltrante).
Crecimiento rapido.
Metastasis.

Mortal si no se trata.

Microscopica.

Células tipicas; normales
Disposicion regular.
Escasas mitosis.

Nucleo normal.

Células atipicas; tamafio y
forma anormal.

Pérdida de la disposicion
regular.

Abundantes mitosis, muchas
veces anormales.

Nucleo grande.

Fuente: Lynch, Malcolm A.

Medicina Bucal de Burkdiagndstico y tratamient@pagl136.

6.1. LESIONES PRENEOPLASICAS Y NEOPLASICAS.
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Cada afo se comunican alrededor de 30.000 nuewss ade cancer oral
(principalmente escamosos) en EE.UU., que repraseamproximadamente el 5 % de
canceres en varones y el 2 % en mujeres. El estliestos canceres es, mas que
cualquier otro factor, lo que determina el prora@stiMientras que los canceres orales
< 1 cm de didmetro se curan facilmente, la maydeidas lesiones no se diagnostican
antes de alcanzar los estadios Ill o IV, y mas0¢e¥ de los casos ya han metastatizado
en los ganglios linfaticos. En consecuencia, laagale supervivencia a los 5 afios se
sittan entre el 30 y el 40 %. Esta desafortunatlaagdon parece deberse a un
conocimiento incorrecto de los procedimientos ddea®dn adecuados y a

concepciones erréneas fuertemente arraigadas. Méwsiones Preneonlasicas y

Neoplasicagwww.msd.es/mmerck/m).

6.1.1. Individuos de riesgoAunque las pruebas de deteccién son suficientiamen
sencillas para incluir a todos los pacientes, dgyatbrio prestar gran atencién a
aquellos con factores de riesgo claramente defniisholividuos de mas de 40 afios, los
que fuman cigarrillos y los que ingieren bebidasolablicas regularmente. Otros
factores de riesgo menos frecuentes son el conslenpuros y la pipa Al parecer, el
tabaco de mascar esta relacionado con el carcin@maigoso (una variante del
carcinoma espinocelular con alto grado de difegsmé@n celular). Se ha comunicado
que las pruebas de deteccion en estos individuoertan las tasas de descubrimiento

de cancer precoz en estas poblaciones de alt@rae${00-1/250 (Op cit).

6.1.2. Localizaciones de riesgBl 90 % de los canceres orales se detectan e una
pocas localizaciones de alto riesgo: suelo de humajon ventrolateral de la lengua y
complejo del paladar blando (Uvula, paladar blapapiamente dicho, pilar anterior y
porcion lingual del trigono retromolar). Deben ddesarse los carcinomas bucal y
vestibular labial en pacientes que mascan tabapait

6.1.3. Concepciones erroneasla mayoria de los médicos y los odontdlogokeséa
ensefiado que las leucoplasias (lesiones blancaslasdesiones precancerosas mas

frecuentes de la boca y que los canceres precondesones blancas. De hecho <5 %
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de estas lesiones resultan finalmente ser canserBsaancer oral asintomatico precoz
se presenta mas a menudo como una lesion rojeofdasia). Estas lesiones no son
precancerosas, sino carcinomas precoces. Las isiggeitienen aspecto inflamatorio,
probablemente como resultado del infiltrado de laéluedondas submucosas que ha
aparecido bajo las células escamosas malignasspuoesta a la neoplasia en desarrollo.
Cuando estan secas, estas lesiones rojas tienaspento mas granular o ligeramente
abrasionado. En consecuencia, deberian secarsenseste con un pedazo de gasa y
examinarlas con cuidado bajo una iluminacion ad#égu&e han identificado 2 tipos
diferentes de lesiones eritroplasicas: (1) unaitesbja granular (aspecto de terciopelo
desgastado), moteada con islotes de mucosa queadtan(blanca) o normal en el
interior 0 en la periferia del componente eriteraaio/ (2) una lesion roja no granular
lisa, con una cantidad de queratinizacion asoaiitiéna, semejante a una inflamacion
inespecifica. Ambos tipos tienen bordes irregulames definidos; en general, la
palpacion no tiene utilidad diagndstica, dado queap estan sobreelevadas o induradas.
Cualquier lesion eritroplasica que no respondaaghiniento y que persista mas de 14
dias debe considerarse un carcinoma in situ o r@neaa invasivo y requiere biopsia.
Desgraciadamente, el carcinoma de células escamosasele diagnosticarse en sus
fases precoces, y de forma tardia, se presenta comailcera profunda con bordes
lisos, indurados y evertidos, fija a tejidos masfygmdos. Como método diagndstico
adyudante puede utilizarse la tincion con azul deidina. Sin embargo, para

diagnosticar el carcinoma hay que recurrir a lgp$im (Op cit).

Otras lesiones malignas de la cavidad oral somirnmana epidermoide de labio,
mejilla y lengua, linfoepitelioma, melanoma, adeavomomas de las glandulas
salivales principales y accesorias, y leucemiadogiicas y linfociticas. Entre las
lesiones benignas que pueden encontrarse en ldadawral destacan: "fioroma por
irritacion”, papiloma, granuloma (incluyendo tumdel embarazo), glositis de la
avitaminosis, lengua geografica, glositis romboisi@dia, hemangioma y linfangioma,
hipertrofia fibrosa de la encia, melanosis, midiolas, quistes de retencion (incluyendo
la ranula), xantomatosis, calculos del conductonsilar, hipertrofia de las papilas

folidceas. También deben considerarse en el didgadferencial sifilis, liquen plano
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erosivo, Ulceras benignas, leucoplasias y abcesamnibs. La citologia exfoliativa es
atil como prueba de deteccion, pero para estabdaiagnostico es esencial la biopsia
(Op cit).

6.1.4. Carcinomas multipletos pacientes con cancer oral tienen un riesgoadb

(hasta el 33 %) de desarrollar una segunda neapsasnaria en boca, faringe, laringe,
esofago o pulmon. En consecuencia, los paciengdifidados como portadores de un
cancer oral deben ser investigados en busca dercanctodas esas localizaciones y
controlados con intervalos anuales (p.ej., explorade boca y faringe, laringoscopia

indirecta, radiografia de térax) (Op cit).

Tratamiento

Se debe corregir o eliminar cualquier agente mtéareconocido (p.ej.,
restauraciones y protesis defectuosas). Debe elisgrel tabaco en todas sus formas e
interrumpirse el empleo de agentes que secan l@asaucomo bebidas alcohdlicas y
colutorios con vehiculos alcohdlicos, a fin de préwla aparicibn de nuevos canceres

primarios (Op cit).

Generalmente, el tratamiento de las neoplasiag@nsiste en la extirpacion
local amplia de las lesiones de pequefio tamafio gxiiapacion en bloque de las
lesiones mayores, en continuidad con la disec@dital de cuello si existe afectacion
de los ganglios linfaticos. Puede ser apropiadengbleo de radioterapia aislada en
ciertas lesiones pequefias o grandes o bien consbicad cirugia. Puede utilizarse
quimioterapia como terapia paliativa o0 como coadyie de la cirugia y la radioterapia
(Op cit).

6.2. NEOPLASIAS DE TEJIDOS ESPECIFICOS.
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6.2.1. Labios, encia y lenguaa placa del fumador es una placa queratésiciupea y
firme que aparece sobre el borde bermellén deblaiferior y es mas frecuente en
fumadores que sujetan el cigarrillo o la pipa ea sola localizacién. Sélo una biopsia
puede descartar la presencia de un carcinoma diesé@&scamosas. Se recomiendan el
cese del habito y una atenta observacion, inclusmdo la lesion no es maligna. La
queilosis actinica se produce en adultos, espeemémpelirrojos de piel clara, que
pasan gran parte de su tiempo al aire libre. Lb®saestan secos y presentan muchas
areas de erosion. Las personas con esta lesidangerosa deben controlarse de 3-6
meses, evitar la exposicion prolongada a la luarsemplear un sombrero con amplia
visera y utilizar una crema antiactinica El caromaode células escamosas suele
aparecer sobre el borde bermellon del labio infedomo una Ulcera torpida con
margenes convexos e indurados o con menor fre@aieoono una placa queratésica.
Puede estar fija a los tejidos subyacentes. Sraga precozmente el prondstico es
excelente. En la leucemia el tejido gingival puedtar infiltrado y tener propension a
sangrar. El rabdomioma lingual causa una masaantgalpable. Es mucho més raro

que el carcinoma de células escamosas, que apamelze mucosa. Merck, Lesiones

Preneoplasicas y Neoplasidasvw.msd. es/mmerck/m).

6.2.2. Mejilla.A menudo se produce irritacion de la mucosa guliejue mucobucal,
donde puede retenerse tabaco de mascar. La iritpciede progresar a eritroplasia o
leucoplasia y carcinoma de células escamosas. $fanba frecuente una tumefaccion
firme, nodular y no dolorosa en la mejilla, cubagpbr mucosa de aspecto normal, que
en general se debe a la mordedura de la mejill. "Eilbroma irritativo” se considera
una lesion benigna (Op cit).

6.2.3. PaladaiEl tumor de glandulas salivales accesorias s@larstumor mixto con

componentes mesenquimales y epiteliales, un canginadenoide quistico o un
carcinoma mucoepidermoide. Tipicamente se pressmtz una masa firme lisa e
indolora en una situacion lateral a la linea me@iaalquier tumefaccion de este tipo

gue no tenga consistencia 6sea debe consideratsenon de glandulas salivales hasta
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que la biopsia demuestre lo contrario. Si se raalia diagnéstico histolégico de
carcinoma mucoepidermoide o0 adenocarcinoma enlasi@n del paladar, hay que
descartar la sialometaplasia necrosante, un prdo@siggno pero que presenta rasgos
clinicos e histolégicos que sugieren malignidad. planitud del paladar puede
representar la extension de un tumor maligno dedstémiento de la nariz o del antro
mas que una lesion primaria del paladar. El palbtiardo puede quedar inmovilizado
si existe un cancer en la nasofaringe (Op cit).

6.2.4. Glandulas salivalet.os 2 principales tipos de tumores son el tumoxteoni

(adenoma pleomorfo), el 60 % de los cuales apagacks glandulas paroétidas, y el
carcinoma mucoepidermoide. Estos tumores se pessaabre todo en las glandulas
salivales mayores pero alrededor del 20 % se etreuen las glandulas salivales
accesorias, localizadas principalmente en el pealaglaen la mucosa bucal.

Aproximadamente uno de cada 6 tumores de la glanmhrdtida, uno de cada 3 de los
de la glandula submaxilar, alrededor del 50 % depklatinos y casi la totalidad de los

tumores de la glandula sublingual son malignosdi@p

Las tumefacciones parotideas de desarrollo lentdgmu ser indoloras, y el
paciente referir un cambio en su aspecto; sin egobdas tumefacciones agudas de la
glandula parotida son dolorosas debido a la deasaiaf que las rodea. Un tumor
parétideo causa pardlisis facial si comprime oltmafiel nervio facial, que también
puede lesionarse de forma inadvertida durantet&viencion para extirpar el tumor.
Los tumores de las glandulas submaxilares suelemderosos debido a la intima
asociacion con la rama lingual del nervio trigemi@g cit).



CAPITULO VII.
LESIONES BENIGNAS ORALES Y DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DEL CANCER ORAL.
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7.1. LESIONES BENIGNAS ORALES Y DIAGNOSTICO DIFERENAL DEL
CANCER ORAL.

Severas condiciones benignas pueden clinicamenses®jantes al cancer oral.
Entre estas condiciones podemos citar la hipeglafiamatoria, las ulceraciones, las
malformaciones de desarrollo vascular y neopladshignas frecuentemente
encontradas (Shklar, 1984).

7.1.1. HIPERPLASIA INFLAMATORIA.

La hiperplasia inflamatoria se localiza probableteean mayor grado como
masas parecidas a los tumores que se originan eavidad oral. Estas lesiones
evolucionan respondiendo a la variedad de traunmaffuencias irritantes a las que esta
la cavidad oral constantemente esta sujeta. Hgit@itnente hay una gran cantidad de
fibras y de tejido de granulacién con una envoltigerplasica de epitelio escamoso
estratificado. La hiperplasia puede superficialraesgr muy semejante al carcinoma por
lo que es muy importante la examinacion al micrpgzdvilltiples lesiones papilares se
desarrollan con frecuencia en la mucosa del palgdal maxilar. ElI trauma por
mordedura puede producir hiperplasia inflamatonidaemucosa bucal y por debajo del
labio. Las hiperplasias inflamatorias también festemente se desarrollan a nivel
bucal y del surco labial asociados al flanco o batd una dentadura total o parcial. En
el sitio el tejido hiperplasico es usualmente fislar con la forma del flanco de la
protesis, y de forma secundaria la ulceracion eseomun. La hiperplasia inflamatoria
es mas probable en la zona donde la protesis teradeimular restos de alimento que
no se eliminan constantemente, en otras palabnadeda dentadura es antihigiénica
por parte del paciente. Estas lesiones pueden stercleamente semejantes a las
neoplasias porque algunos canceres epidermoidaleesarrollan en la mucosa por
debajo de la dentadura, de ahi la importancia dedrua verdadera naturaleza del

tejido por medio de la biopsia (Op cit, pag 113).
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7.1.2. HEMANGIOMA.

Los hemangiomas son malformaciones vasculares gudservan comunmente
en la region de cabeza y cuello. Estas lesionedgouleasta cierto punto desfigurarse y
el control quirdrgico puede ser dificultoso. Laurateza vascular del tejido blando del
hemangioma es usualmente apreciable clinicamemtpi@gresenta un color desde lo
profundo de rojo a azul y la consistencia del tepd suave. La parte mucosa donde se
encuentra el hemangioma puede ser semejante actzsitisi o eritroplasia de naturaleza
neoplasicos estadios tempranos del carcinoma eregldlas escamosas o carcinoma in
situ puede manifestarse como una mancha rojastacibn entre el hemangioma y la
enfermedad neoplasica temprana es importante evadal La superficie capilar del
hemangioma podria ser usualmente blanqueada cepalid la presion digital de la
lesion. La biopsia es necesaria para establecdiaghostico definitivo (Op cit, pag
113).

7.1.3. MUCOCELE.

El mucocele es una lesion oral extremadamente comésultado de la
obstruccion severa de los conductos salivares,resualtado de retencion mucosa y
distincion del tejido glandular. La mucosa usualteees demasiado elevada por la
retencion mucosa Yy la resultante inflamacion. &b $snds comdn de ocurrencia es por
debajo del labio debido a accidentes habitualesiren pequefia parte del labio. La
historia de trauma o recurrencia multiple del tejinflamatorio local con frecuencia es
producido por el paciente. La biopsia excisionalt@sto el diagndstico como el

tratamiento (Op cit, pags 113-114).

7.1.4. GLOSITIS ROMBOIDAL MEDIA.

Esta condicion benigna consiste en puntos rojofoena de rombos o manchas

ovaladas en la region posterior de la linea medikanucosa lingual. La superficie de
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la lesion es usualmente lobulada, y la mucosa @gestomo resultado de la perdida de

las papilas filiformes.

Aunque en la region posterior de la linea medidadeengua es un sitio poco
comun de ocurrencia del carcinoma de células esasncsi aparecen lesiones

induradas es prudente realizar una biopsia erglarafectada (Op cit, pag 114).

7.1.5. FIBROMA POR IRRITACION.

La irritacion constante de proliferacion de tejibmectivo submucoso resulta en
la formacion de un nddulo submucoso que es envymltomucosa aparentemente
normal, es el sitio mas comun es la mucosa budalliypea de oclusion (Op cit, pag
115).

7.1.5. TUMOR DE CELULAS GRANULARES (MYOBLASTOMA)

El tumor de células granulares intraoral se mastdieccomo una masa blanda
submucosa sobre la superficie dorsal de la len@linicamente la mucosa es elevada.
Microscopicamente la lesion consiste en célulasdgs con citoplasma eosindfilo
granular y pequefios nudcleos. Estos tumores no swrapsulados pero su
comportamiento es benigno. El tumor esta cubiesteqitelio escamoso, es usualmente
sorprendente el grado de hiperplasia con la forbmage extensiones profundas y perlas
queratinizadas. Es inusual confundir las caradiesitss de este con el carcinoma de

células escamosas (Op cit, pag 115).

7.1.6. GRANULOMA PIOGENO.

Es una masa blanda de epitelio de granulaciontaeleutie una irritacion cronica
de la mucosa oral. ElI granuloma pidgeno frecueménse encuentra en la gingiva
donde la placa dental y el calculo son agentesipit@ttes. Esa lesidbn es ricamente

vascular y puede sangrar con el menor trauma,iteliepcon frecuencia es ulcerado. El
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desarrollo del Granuloma Pidgeno, puede estarcsajelteraciones hormonales, como
el embarazo y la pubertad, durante el embaraz® ésssones pueden recurrir por
calculo dental u otro agente causal que no fue vietoaa tiempo. La lesion se debe
extirpar, durante el embarazo estas lesiones pueggesar espontaneamente (Op cit,
pags 115-116).

7.1.7. PAPILOMA.

Es una lesion exofitica en forma de coliflor elorghuede llegar a ser de rosado a
blanco dependiendo del grado de vascularidad yatjopeacion. La lengua, el paladar
duro y blando son sitios comunes de aparicion. ddwbpicamente el papiloma consiste

en largas proyecciones de epitelio escamoso caricieo fibrovascular delicado.

Aunque el epitelio de la displasia tiene caradieds histolégicas comunes, la
evolucién no es considerada como premaligna, repoecientes sugieren que muchos

papilomas cutaneos y mucosos son de origen viac{Dpag 116).

7.1.8. ULCERA TRAUMATICA.

Las Ulceras traumaticas de la mucosa oral somiesiextremadamente comunes.
Son resultado de un trauma contindo asociado @mituilas afiladas, caries dental o
restauraciones defectuosas, ademas de protesibigamicas. Esos episodios
traumaticos son el resultado de cortezas afiladestos de alimentos, trauma al
cepillarse o por introduccién de objetos a la cagtidral, son frecuentemente causas de
Ulceras orales. Las lesiones son usualmente hieansicritas con una zona de eritema
adyacente al margen. Los margenes de la Ulcermdtama no son elevados, como los
margenes ulcerados del carcinoma oral. Por el aootrla malignidad de las ulceras
orales es usualmente asintomatica, la Ulcera omlmiatica es frecuentemente
acompafada por dolor. La Ulcera traumatica orahlosente desaparece de siete a diez
dias. Las Ulceras orales persisten por mas deetoanas deberia realizarseles biopsia
(Op cit, pag 117).
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DISENO METODOLOGICO

8.1 TIPO DE ESTUDIO.

Se realizar4 una investigacion estadistica des@igongitudinal cuantitativa
retrospectiva y prospectiva.

8.2. UNIVERSO DE ESTUDIO.

En el campo retrospectivo el universo de estudiar&sconformado por los
expedientes clinicos de los pacientes atendidosle8ervicio Maxilo Facial del
Hospital México, que presenten lesiones en loddsjblandos orales durante el periodo
de enero a diciembre de 1999. Y la parte prospedé efectuara con una recolecta
directa, mediante una encuesta cerrada de la iafoém de los pacientes que se
atiendan en el periodo del 15 de junio al 15 dierséire del 2000 del Servicio Maxilo
Facial del Hospital México que manifiesten alg(potide lesion en el tejido blando a

nivel bucal.

8.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

La operacionalizacion de variables se hara con leades objetivos de la
investigacion de la siguiente manera:



RETROSPECTIVO.

Objetivo Descriptor Variable Indicador. Fuente.
Identificar cuales son Lesiones Tipo de # de casos | Expediente
las lesiones orales de| presentesy lesionesy | con lesiones | clinico.

tejido blando mas | magnitud de las | prevalencia en tejido
comunes y la magnitud mismas de las blando/total
de las mismas. mismas. de casos por
100.
Analizar las Caracteristicas | Sexo, edad, Urbano. Expediente
caracteristicas sociales y ocupacion y Rural. clinico.
sociodemograficas de| demograficas. lugar de Femenino.
los pacientes que residencia | Masculino.
presenten lesiones Menos de 25
orales en los tejidos anos. De 25-
blandos, Servicio 45 afnos.
Maxilo-Facial.H. Més de 45
México anos.




PROSPECTIVO.

Objetivo Descriptor Variable Indicador Fuente
Identificar cuales son Lesiones Tipo de # de casos | Tablade
las lesiones orales de| presentesy lesionesy | nuevos con |recoleccion

tejido blando mas | magnitud de las | prevalencia | lesiones en | de datos.
comunes y la magnitud mismas de las tejido
de las mismas. mismas. blando/total
de casos por
100
Analizar las Caracteristicas | Sexo, edad, Urbano. Tabla de
caracteristicas sociales y ocupacion, Rural. recoleccion
sociodemograficas de| demogréficas lugar de Femenino. de datos.
los pacientes que residencia, | Masculino.
presenten lesiones nivel Menos de 25
orales en los tejidos educativo, |afios. De 25-
blandos, Servicio acceso a 45 afios.
Maxilo-Facial consulta Mas de 45
H. México. privada y afnos
raza.
Identificar la Problemas El acertar o | Diagnéstico | Tabla de
existencia de diagndsticos. | equivocar el de recoleccion
problemas diagnostico. | referencia. de datos.
diagnosticos que Diagnéstico
conllevan a las definitivo.

complicaciones
descritas.




8.4. INSTRUMENTOS

La técnica de recoleccion de datos se hara condras@a planilla que contiene

todos los puntos a evaluar (anexo # 3y # 4).

Para el analisis de resultados se utilizara lddesurstentada en el marco tedrico,
cuadros comparativos de las lesiones mas frecyesuasla finalidad de disefiar una

normativa para el diagnéstico temprano y tratamieportuno de las mismas.

Los calculos y datos van a ser procesados y rengsgobr medio de una
computadora PENTIUM-S CPU 233 MHz en programas derddoft Windows 98,
Excel 98, Power Point 98, Photo shop; durante gbge de investigacion.

Los datos seran procesados en tablas y graficaesesgla un analisis descriptivo
de cada uno de ellos y posteriormente se evalaléoothformacion en conjunto para
establecer conclusiones acordes a los objetivostgaldos; se elaboran algunas
recomendaciones y finalmente se proyecta la novengtira el diagnéstico temprano de

las lesiones de tejido blando de la cavidad oral.

8.5. ALCANCES Y LIMITACIONES.

La revision de los expedientes clinicos de losepaies atendidos en el Servicio
Maxilo Facial del Hospital México en el periodousBado es bastante accesible, asi
como de que éstos estan completos y cuentan corfolanacion necesaria para la
investigacion, sin embargo; hay 11 expedientessaglee no podremos accesar por
motivo del cambio de nimero de asegurado que eat@ando la Caja Costarricense
del Seguro Social (CCSS) por el numero de cédulapdeiente para agilizar los

servicio médicos que brinda esté institucion.



8.6. RECURSOS HUMANOS.

Estaran conformados por una estudiante univemsjtpromotora del estudio, asi
como de un guia en la parte estadistica del Hé$pézrico, un Cirujano Maxilo Facial
que orientara la parte odontoldgica del estudio yildlogo que guiara lo concerniente

a la metodologia y graméatica de la presente inyastn.
8.7. RECURSOS MATERIALES.
* Equipo de computacion.
» Planillas para la recoleccion de datos.
e Lapiceros.

8.8. RECURSOS FINANCIEROS.

La investigacion se llevara a cabo mediante resyvsapios.



CAPITULO IX.

ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE
RESULTADOS.
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9. ANALISIS DE RESULTADOS.

Este capitulo tiene como propdésito brindar un ékjercompleto y conciso de
todos los datos obtenidos en la investigacion Jadimalidad de responder a los
objetivos e hipotesis planteadas inicialmente. Atiomacion se presentan los resultados

en tablas y gréaficos para su mayor comprension.

9.1. RETROSPECTIVO.

9.1.1 VARIACIONES ANATOMICAS.

TABLA #1.

DISTR[BUCCION DE LAS LESIONES CORRESPONDIENTES A VA RIACIONES
ANATOMICAS ENCONTRADAS EN LA POBLACION ESTUDIADA. SERVICIO
MAXILO-FACIAL. HOSPITAL MEXICO. SAN JOSE, 1999.

Variaciones # %
anatémicas
Pdlipo 5 28
fibroepitelial
Hipertrofia del 8 44
frenillo labial
Hipertrofia del 5 28
frenillo lingual
Total 18 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccién de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

Las lesiones que corresponden a variaciones araémegistradas durante el periodo de
investigacion en el Servicio Maxilo Facial del HiapMéxico, se distribuyen en un 44%
hipertrofia del frenillo labial, y un 28% para cadl@a de las lesiones; hipertrofia del
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frenillo lingual y polipo fibroepitelial, lo cualos muestra que la hipertrofia del frenillo
labial es mucho mas comun en este servicio corecesp las otras dos lesiones.

GRAFICO #1.

L ESIONES CORRESPONDIENTES A VARIACIONI
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9.1.2 VARIACIONES ANATOMICAS SEGUN EL SEXO.

TABLA #2.

DISTRIBUCCION DE LAS LESIONES CORRESPONDIENTES A VA RIACIONES
ANATOMICAS SEGUN EL SEXO. SERVICIO MAXILO-FACIAL. H OSPITAL
MEXICO. SAN JOSE, 1999.

Lesion Femenino Masculino Total
correspondientes # % # % # %
a variaciones

anatémicas
Pdlipo 4 80 1 20 5 100
fibroepitelial

Hipertrofia del 3 38 5 62 8 100
frenillo labial

Hipertrofia del 3 60 2 40 5 100
frenillo lingual

Nota
Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital Méxicomlipo fibroepitelial y la hipertrofia del
frenillo lingual tuvieron preferencia por el sexarfenino; mientras que la hipertrofia del
frenillo labial se inclind por el sexo masculind.80% de las personas con pélipo
fibroepeitelial eran mujeres y un 20% eran varobeslos pacientes que registraron
hipertrofia del frenillo labial el 62% eran machosl 38% eran hembras. En lo que
respecta a la hipertrofia del frenillo lingual U6 eran damas y un 40% caballeros.
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GRAFICO #2.

LESIONES CORRESPONDIE!\ITES A VARIACIONE
ANATOMICAS SEGUN EL SEXDO.
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9.1.3 VARIACIONES ANATOMICAS SEGUN EL LUGAR DE RESEENCIA,

TABLA #3.

DISTRIBpCCION DE LAS LESIONES CORRESPONDIENTES A VA RIACIONES
ANATOMICAS SEGUN EL LUGAR DE RESIDENCIA. SERVICIO M AXILO-
FACIAL. HOSPITAL MEXICO, 1999.

Lesion Urbano Rural Total
correspondiente  # % # % # %
a variacion
anatomica
Pdlipo 3 60 2 40 5 100
fibroepitelial
Hipertrofiadel | 3 37 5 63 8 100
frenillo labial
Hipertrofia del 4 80 1 20 5 100
frenillo lingual

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

Los pacientes que registraron lesiones correspotedie variaciones anatomicas en el
Servicio Maxilo Facial del Hospital México presewtadiversidad al relacionar la lesion
con el lugar de residencia. De los pacientes curfastaron polipo fibroepitelial el 60%
habita en lugares urbanos y el 40% en lugaresesurBbr otra parte los pacientes que
reportaron hipertrofias del frenillo labial el 63#%e en sectores urbanos y el 37% en
sectores rurales del pais. En cuanto a los quergegsn hipertrofia del frenillo lingual el
80% habita en zonas urbanas y el 20% en zonagsukRr lo que podemos considerar que
las lesiones que corresponden a variaciones arasme manifestaron mas en este
servicio durante el periodo de estudio.
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GRAFICO #3.

VARIACIONES ANATOMICAS SEGUN EL LUGAR DE RESIDENCIA
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9.1.3 VARIACIONES NORMALES SEGUN LA EDAD.

TABLA #4.

DISTRIBUCCION DE LAS LESIONES CORRESPONDIENTES A VA RIACIONES
ANATOMICAS SEGUN LA EDAD. SERVICIO MAXILO-FACIAL. H OSPITAL
MEXICO. SAN JOSE, 1999.

7

Lesion -25 afos 26-45 afios +45 afos Total
correspodiente  # % # % # % # %
a variaciones
anatémicas.
Pdlipo 1 20 3 60 1 20 5 100
fibroepitelial

Hipertrofia del| 4 50 1 12 3 38 8 100
frenillo labial

Hipertrofia del| 4 80 1 20 0 0 5 100
frenillo lingual

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital Méxicaslpacientes que presentaron lesiones
correspondientes a variaciones anatomicas segeieglise distribuyeron de la siguiente
manera; de los pacientes con polipo fibroepiteli@0% se encontraba en las edades de 25-
45 afos, el 20% era menor de 25 afios y el otrorB@Yer de 45 afos, de las personas que
registraron hipertrofia del frenillo labial el 508tan menores de 25 afos, el 38% mayores
de 25 afos y el 12% se encontraba dentro del @&@&-45 afios de edad y de los
pacientes que manifestaron hipertrofia del freditigual el 80% eran menores de 25 afos
y el 20% restante tenian edades que oscilabanlest?®-45 afios de edad. De lo cual
podemos concluir que el polipo fibroepitelial seganto con mas frecuencia en personas
mayores de 45 afos y que las hipertrofias de ésliios labial y lingual predominaron en
individuos menores de 25 afios
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9.1.5 VARIACIONES NORMALES SEGUN SU OCUPACION.

DISTRIBUCCION DE LA POBLACION CON LESIONES

TABLA # 5.

80

CORRESPONDIENTES A VARIACIONES ANATOMICAS, SEGUN SU

OCUPACION. SERVICIO MAXILO-FACIAL.HOSPITAL MEXICO.  SAN
JOSE, 19909.
Lesién Ama de Estudial Pension Otrc Total
correspondiente casa te do
a variaciones # % # % # % % %
anatomicas
Pélipo 2 40 2 40 1 20 0 100
fibroepitelial
Hipertrofia 0 0 5 63 1 12 25 10C
frenillo labial
Hipertrofia 1 2C 4 80 0 0 0 10C
frenillo lingual

Nota

Fuente: tabla de recoleccidon de datos; basadaexpetiente clinico. Anexo #3.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital Méxicoslgacientes que reportaron

lesiones correspondientes a variaciones anatOmseggjn su ocupacion los que
presentaron hipertrofias de frenillos lingual yiéen su mayoria eran estudiantes,
en cuanto al pélipo fibroepitelial estuvo bastameigartido pues, un 40% eran amas
de casa, otro 40% estudiantes y un 20% eran peusienDe los que manifestaron
hipertrofia del frenillo labial el 63% eran estadies, un 12% pensionados y un
25% se dedican a otros oficios no especificos. Eanto a los que reportaron

hipertrofias del frenillo labial el 80% eran esttes y un 20% amas de casa.
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9.1.6 LESIONES EN GLANDULAS SALIVALES.

TABLA #6.

DISTRIBUCCION DE LAS LESIONES EN GLANDULAS SALIVALE S
ENCONTRADAS EN LA POBLACION ESTUDIADA. SERVICIO MA XILO-
FACIAL. HOSPITAL MEXICO. SAN JOSE, 1999.

Lesién en # %
glandula salival
Mucocele 15 79
Ranula 4 21
Total 19 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital Méxicodastribucion de las lesiones de
glandulas salivales encontradas en una poblacid® gersonas (100%), los mucoceles
ocuparon el 79% vy las ranulas un 21%, lo cual mosugstra que en este servicio los
mucoceles se presentaron con mas frecuencia emietlp estudiado.
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9.1.7 LESIONES EN GLANDULAS SALIVALES SEGUN EL SEXO

86

JOSE, 1999.

TABLA #7.
DISTRIBUCCION DE LAS LESIONES EN GLANDULAS SALIVALE S SEGUN EL
SEXO. SERVICIO MAXILO-FACIAL. HOSPITAL MEXICO. SAN
Lesion en Femenino Masculino Total
glandula # % # % # %
salival
Mucocele 9 60 6 40 15 100
Ranula 3 75 1 25 4 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

De los pacientes que registraron lesiones en glasdalivales en el Servicio Maxilo
Facial del Hospital México en el periodo estudidmayoria fueron mujeres. El 60% de
los pacientes que manifestaron mucoceles eranxddesmenino y un 40% eran de sexo
masculino. En lo que respecta a las ranulas elég%vo representado por mujeres y un

25% por hombres.
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9.1.8 LESIONES EN GLANDULAS SALIVALES SEGUN EL LUGR DE
RESIDENCIA.

TABLA #8.

DISTRIBUCCION DE LAS LESIONES EN GLANDULAS SALIVALE S SEGUN EL
LUGAR DE RESIDENCIA. SERVICIO MAXILO-FACIAL. HOSPIT AL MEXICO.
SAN JOSE, 1999.

Lesion en Urbano Rural Total
glandula # % # % # %
salival

Mucocele 5 33 10 67 15 100

Réanula 1 25 3 75 4 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

Dentro de los pacientes que reportaron lesionggaenlulas salivales en el Servicio Maxilo
Facial del Hospital México se reflejo que la maparte de esta poblacion pertenece a
sectores rurales de nuestro pais. De las personasucoceles el 67% habita en lugares
rurales y el 33% en lugares urbanos. Algo parescawre con las personas que
manifestaron ranulas; el 75% vive en zonas rurakd<25% en zonas urbanas.



GRAFICO #8.

LESIONES DE GLANDULAS SALIVALES SEGU!

EL LUGAR DE RESIDENCIA.

URBANO

RURAL

OMUCOCELE
ERANULA

90



91

9.1.9 LESIONES EN GLANDULAS SALIVALES SEGUN LA EDAD

TABLA #9.

DISTRIBUCCION DE LAS LESIONES EN GLANDULAS SALIVALE S SEGUN LA
EDAD. SERVICIO MAXILO-FACIAL. HOSPITAL MEXICO. SAN  JOSE, 1999.

Lesion en| -25 afios 26-45 anos +45 afos Total
glandula | # % # % # % # %
salival

Mucocele| 11 73 4 27 0 0 15 100

Ranula 1 25 2 50 1 25 4 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

Los pacientes que reportaron lesiones de glandalasles en el Servicio Maxilo Facial

del Hospital México, registraron diferentes edagbgin la lesion. El mucocele se presento
con mas frecuencia en personas menores de 25%8%3, (y un 27% en personas de 25-45
afos. En personas mayores de 45 afios no se prdsenémula se presento mas en
pacientes de 26-45 afos; un 50% y para las persog@sres de 25 afios un 25% al igual
que para las personas mayores de 45 afos.
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9.1.10 LESIONES EN GLANDULAS SALIVALES SEGUN SU O®ACION.

TABLA # 10.

DISTRIBUCCION DE LA POBLACION CON LESIONES EN LAS
GLANDULAS SALIVALES, SEGUN SU OCUPACION. SERVICIO
MAXILO-FACIAL.HOSPITAL MEXICO. SAN JOSE, 1999.

Lesion er Ama de Estudiant Empleadc Otrc Total
glandula casa de fabrica
salival # % # % # % # % # %
Mucocele 0 0 8 54 5 33 2 13 15 10C
Ranul 3 75 0 0 0 0 1 25 4 100
Nota

Fuente: tabla de recoleccién de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.
De los pacientes que manifestaron mucoceles errelc® Maxilo Facial del
Hospital México segun su ocupacion la mayoria estaodiantes un 54%, un 33%
empleados de fabrica y un 13 % tenia otro tipo fa#oo En lo que respect a las

ranulas el 75% eran amas de casa y un 25% se Hadiaztras funciones.
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9.1.11 LESIONES DE ESTIRPE CONECTIVO.

TABLA #11.

DISTRIBUCCION DE LAS LESIONES DE ESTIRPE CONECTIVO
ENCONTRADAS EN LA POBLACION ESTUDIADA. SERVICIO MA XILO-
FACIAL. HOSPITAL MEXICO. SAN JOSE, 1999.

Lesion de estirpe # %
conectivo
Epulis fisurado 39 55
Fibroma de 32 45
irritacion
Total 71 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital Méxicodastribucion de las lesiones de estirpe
conectivo encontradas en un poblacién de 71 pesgd08%), el épulis fisurado abarco el
55% y el fibroma de irritacion un 45%, por lo qeersfleja que en este servicio los épulis
fisurados son presentados por mas pacientes.
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9.1.12 LESIONES DE ESTIRPE CONECTIVO SEGUN EL SEXO.

TABLA #12.

DISTRIBUCCION DE LAS LESIONES DE ESTIRPE CONECTIVO SEGUN EL
SEXO. SERVICIO MAXILO-FACIAL. HOSPITAL MEXICO. SAN  JOSE, 1999.

Lesibn de | Femenino Masculino Total
estirpe # % # % # %
conectivo
Epulis 28 | 72 | 11 | 28 | 39 | 100
fisurado
Fibromade| 21 66 11 34 32 | 100
irritacion

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

Los pacientes que registraron lesiones de estopectivo en el Servicio Maxilo Facial del
Hospital México en su mayoria eran mujeres. De&rsentes que presentaron épulis
fisurado un 72% eran mujeres y un 28% varones.uganto al fibroma de irritacion el sexo
femenino ocupo un 66% y el sexo masculino un 34%.
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9.1.13 LESIONES DE ESTIRPE CONECTIVO SEGUN EL LUGARE RESIDENCIA.

DISTRIBUCCION DE LAS LESIONES DE ESTIRPE CONECTIVO SEGUN EL

TABLA #13.

LUGAR DE RESIDENCIA. SERVICIO MAXILO-FACIAL. HOSPIT = AL MEXICO.
SAN JOSE, 1999.

Lesion de Urbano Rural Total
estirpe # % # % # %
conectivo
Epulis 15 38 24 62 39 | 100
fisurado
Fibromade| 13 41 19 59 32 | 100
irritacion

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

Los pacientes que presentaron lesiones de estrn@etivo en el Servicio Maxilo Facial

del Hospital México en general registraron pertenacsectores rurales de nuestro pais. De
las personas que manifestaron épulis fisurado%l 6&bita en lugares rurales y el 38% en
lugares urbanos. En lo que respecta al fibromaritgcion el 59% vive en zonas rurales y

el 41% en zonas urbanas.
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9.1.14 LESIONES DE ESTIRPE CONECTIVO SEGUN LA EDAD.

TABLA #14.

101

DISTRIBUCCION DE LAS LESIONES DE ESTIRPE CONECTIVO SEGUN LA

EDAD. SERVICIO MAXILO-FACIAL. HOSPITAL MEXICO. SAN  JOSE, 1999
Lesibn de | -25 afios 26-45 afos +45 afios Total
estirpe # % # % # % # %
conectivo
Epulis 2 5 6 15 31 80 39 | 100
fisurado
Fibroma del 3 9 16 50 13 41 32 | 100
irritacion

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital Méxicaslpacientes con lesiones de estirpe
conectivo en el periodo estudiado; presentaroroamrdo por las personas de mas de 45

afos para el épulis fisurado y por las person&5eb afios para el fibroma de irritacion.

El épulis fisurado reporto un 80% de personas nesyde 45 afios, un 15% en individuos
de 26-45 afios y un 5% en personas menores de 85HEffioroma de irritacion registro un
50% en pacientes de 25-45 afios, un 41% en persaases de 45 afios y un 9% en
individuos menores de 25 afios.
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9.1.15 LESIONES DE ESTIRPE CONECTIVO SEGUN SU OCWUR@N.

TABLA # 15.

103

DISTRIBUCCION DE LA POBLACION CON LESIONES DE ESTIR PE
CONECTIVO SEGUN SU OCUPACION. SERVICIO MAXILO-
FACIAL.HOSPITAL MEXICO. SAN JOSE, 1999.

Lesion de Ama de Profesional Emplea | Pensionado Otro Total
estirpe casa do de
conectivo fabrica
# % # % # % # %% # % # %
Epulis 24 61 5 13 3 8 4 10 3 8 39 100
fisuarado
Fibroma 16 50 3 9 3 9 2 7 8 25 32 100
de
irritacion
Nota

Fuente: tabla de recolecciéon de datos; basadaexpedtliente clinico. Anexo # 3.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital Méxicoslgacientes que presentaron
lesiones de estirpe conectivo en su mayoria eraas ale casa. El épulis fisurado
presento un 61% de amas de casa, un 13% persovi@si@nales, un 10% eran
pensionados y un 8% empleados de fabrica; el tes@¥ lo ocuparon personas
dedicadas a otro oficio. En cuanto al fiboroma dearion el 50% lo ocuparon las
amas de casa, un 25% pacientes de otros oficioQ%improfesionales, otro 9%
empleados de fabrica y un 7% personas pensionadas.
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9.1.16 LESIONES DE ESTIRPE VASCULAR.

TABLA #16.

DISTRIBUCCION DE LAS LESIONES DE ESTIRPE VASCULAR
ENCONTRADAS EN LA POBLACION ESTUDIADA. SERVICIO MA XILO-
FACIAL. HOSPITAL MEXICO. SAN JOSE, 1999.

Lesion de estirpe # %
vascular
Granuloma de 2 22
clls gigantes
Granuloma 7 78
pidgeno
Total 9 100

Nota
Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital Méxiceslkesiones de estirpe vascular de una
poblacion de 9 personas (100%), se distribuyeramerg8% granuloma pidogeno y un 22%
granuloma de células gigantes; lo cual demuestagte Ultimo se presento con menor
frecuencia en este servicio durante el periododestigacion.
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19.1.17 LESIONES DE ESTIRPE VASCULAR SEGUN EL SEXO.

TABLA #17.

DISTRIBUCCION DE LAS LESIONES DE ESTIRPE VASCULAR S EGQN EL
SEXO. SERVICIO MAXILO-FACIAL. HOSPITAL MEXICO. SAN  JOSE, 1999.

Lesibn de | Femenino Masculino Total
estirpe # % # % # %
vascular
Granuloma| 1 50 1 50 2 100
de clls
gigantes
Granuloma| 5 71 2 29 7 100
pidégeno

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital Méxiceslkesiones de estirpe vascular
presentaron un distribucion segun el sexo diferpata cada lesion. El granuloma de
células gigantes se manifesto igual en ambos sbkestras que el granuloma pidogeno
tubo predileccion por el sexo femenino con un 7X#ntra un 29% que ocupo el sexo

masculino.
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9.1.18 LESIONES DE ESTIRPE VASCULAR SEGUN EL LUGAFE RESIDENCIA.

TABLA #18.

DISTRIBUCCION DE LAS LESIONES DE ESTIRPE VASCULAR S EGUN EL
LUGAR DE RESIDENCIA. SERVICIO MAXILO-FACIAL. HOSPIT AL MEXICO.
SAN JOSE, 1999.

Lesion de Urbano Rural Total
estirpe # % # % # %
vascular
Granuloma| O 0 2 100 2 100
de clls
gigantes
Granuloma| 3 43 4 57 7 100
pidégeno

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

De los pacientes que registraron lesiones de estapcular en el Servicio Maxilo Facial
del Hospital México en el periodo estudiado se tnaegie la mayor parte de ellos
pertenece a sectores rurales del pais. Los pasigaéemanifestaron granuloma de células
gigantes en su totalidad habitan en zonas rurdedecir el 100% pertenece al sector rural.
Los paciente que reportaron granuloma piégeno %l p&rtenece a lugares rurales y un
43% a sectores urbanos.
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9.1.19 LESIONES DE ESTIRPE VASCULAR SEGUN LA EDAD.

TABLA #109.

DISTRIBUCCION DE LAS LESIONES DE ESTIRPE VASCULAR SEGUN LA
EDAD. SERVICIO MAXILO-FACIAL. HOSPITAL MEXICO. SAN  JOSE, 1999.

Lesibn de | -25 afios 26-45 afos +45 afios Total
estirpe # % # % # % # %
vascular

Granuloma| O 0 1 50 1 50 2 100
de clls
gigantes

Granuloma| 3 42 2 29 2 29 7 100
pidégeno

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

Los pacientes que registraron lesiones de estapewar en el Servicio Maxilo Facial del
Hospital México presentaron una distribucion distien cuanto a la edad de los pacientes
con respecto a la lesion registrada. El granuloeneétllas gigantes se manifesto
equitativamente en los pacientes de 25-45 afiodgsgracientes de mas de 45 afios; con
un 50% en cada grupo. Por otra parte, el granufmageno se presento en mayor cantidad
en las personas menores de 25 afios con un 42@adesntes con edades de 25-45 afios y
de mas de 45 afos presentaron un 29% cada untadesén.



GRAFICO #19.

LESIONES DE ESTIRPE VASCULAR SEGUN LA EDAD.

B GRANULOMA DE
CLLS GIGANTES

OGRANULOMA
PIOGENO

MENOS DE 25-45 MAS DE
DE25 ANOS 45ANOS
ANOS

113



114



115

9.1.20 LESIONES DE ESTIRPE VASCULAR SEGUN SU OCURAN.

TABLA # 20.

DISTRIBUCCION DE LA POBLACION CON LESIONES DE ESTIR PE
VASCULAR SEGUN SU OCQPACION. SERVICIO MAXILO-
FACIAL.HOSPITAL MEXICO. SAN JOSE, 1999.

Lesion de Ama de Estudiant Pensionad: Otrc Total
estirpe casa
vascular # % # % # % # % # %
Granulome 0 0 0 0 1 50 1 50 2 100
de clls
gigantes
Granulome 3 43 2 29 1 14 1 14 7 100
piégeno

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital Méxicoslgacientes que presentaron
granuloma de células gigantes un 50% eran pensisnadn 50% se dedica a otro tipo
de funciones. En cuanto a los paciente que maaites granuloma pidgeno el 43%
eran amas de casa, un 29% estudiantes, un 14%opadss y el restante 14% eran
personas que llevan a cabo otras actividades rezifisps.
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9.1.21 OTRAS LESIONES IMPORTANTES.

TABLA #21.

DISTRIBUCCION DE LAS OTRAS LESIONES IMPORTANTES ENC ONTRADAS
EN LA POBLACION ESTUDIADA. SERVICIO MAXILO-FACIAL.  HOSPITAL
MEXICO. SAN JOSE, 1999.

Tipo de lesion # %
Papiloma 5 20
Ulcera 4 16
traumatica
Liquen plano 3 12
Pénfigo 2 8
vulgar
Céancer oral 11 44
Total 25 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

Dentro de otras lesiones no menos importantes &acias en el Servicio Maxilo Facial del
Hospital México en el periodo encontrado es fundaatelestacar que el 44% lo ocupo el
cancer oral, el 20% los papilomas, un 16% la Gltaamatica, un 12% el liquen plano vy el
restante 8% al pénfigo vulgar. Es importante olegeque el cancer oral esta ocupando un
lugar bastante alto en este servicio y que es agodemar precauciones para evitar este
incremento.
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9.1.22 OTRAS LESIONES IMPORTANTES SEGUN EL SEXO.

TABLA #22.

DISTRIBUCCION DE LAS OTRAS LESIONES IMPORTANTES SEG UN EL
SEXO. SERVICIO MAXILO-FACIAL. HOSPITAL MEXICO. SAN  JOSE, 1999.

Otras lesiones | Femenino Masculino Total
importantes # % # % # %
Papiloma 4 |1 80 1 20 5 100
Ulcera traumatica 2 50 2 50 4 | 100
Liquen plano 1] 33 2 67 3 100
Pénfigo vulgar 21100| O 0 2 100
Cancer oral 4| 36 7 64 11 | 100

Nota
Fuente: tabla de recoleccién de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital Méxica ths pacientes que presentaron
papilomas el 80% eran mujeres y el 20% varonesguesmanifestaron Ulcera traumatica
permanecieron equitativamente 50% mujeres y 50%nest De los que reportaron liquen
plano el 67% eran machos y el 33% hembras. En @@alos que registraron pénfigo
vulgar el 100% eran mujeres y en lo que respelds pacientes que presentaron cancer
oral el 64% eran de sexo masculino y el 36% de f&xrenino.
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9.1.23 OTRAS LESIONES IMPORTANTES SEGUN EL LUGAR [RESIDENCIA.

DISTRIBUCCION DE LAS OTRAS LESIONES IMPORTANTES SEG UN EL

TABLA #23.

122

LUGAR DE RESIDENCIA. SERVICIO MAXILO-FACIAL. HOSPIT AL MEXICO.
SAN JOSE, 1999.

Lesion Urbano Rural Total
correspondiente # % # % # %
a variacion
anatomica
Papiloma 3 60 2 40 5 100
Ulcera 0 0 4 100 | 4 100
traumatica
Liquen plano 1 33 2 67 3 100
Pénfigo vulgar| O 0 2 100 | 2 100
Cancer oral 4 36 7 64 11 | 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

Dentro de estas lesiones encontradas en el SeMaido Facial del Hospital México se
puede observar que a excepcion del papiloma hudzblg@eccion por el sector rural. De los
individuos que reportaron papiloma el 60% habitéugares urbanos y el 40% en lugares
rurales. Los pacientes que reportaron Ulcera tracana pénfigo vulgar en su totalidad
(100%) viven en zonas rurales. En lo que resgelda que registraron liquen plano el
67% habita en lugares rurales y un 33% en urbamoscyanto a los que presentaron
cancer oral el 64% vive en sectores rurales y @ 86 sectores urbanos de nuestro pais.
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9.1.24 OTRAS LESIONES IMPORTANTES SEGUN SU EDAD.

TABLA #24.

DISTRIBUCCION DE OTRAS LESIONES IMPORTANTES ENCONTR ADAS EN
LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN LA EDAD. SERVICIO MAXI LO-FACIAL.
HOSPITAL MEXICO. SAN JOSE, 1999.

Otra lesiones -25 afnos 26-45 anos +45 afos Total
importantes # % # % # % # %
Papiloma 1 20 3 60 1 20 5 100
Ulcera 2 50 1 25 1 25 4 | 100
traumatica

Liquen plano 0 0 1 33 2 67 3 100

Pénfigo vulgar| O 0 1 50 1 50 2 100

Cancer oral 0 0 2 18 9 82 11 | 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccidn de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo #3.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital México ehperiodo de estudio se encontro que
de los pacientes que manifestaron papiloma el @da entre 25-45 afios, un 20% eran
menores de 25 afios y un 20% mayores de 45 afidas [Personas que reportaron Ulcera
traumatica el 50% eran menores de 25 afos, un 8¥contraba en edades de 25-45 afios
y otro 25% eran mayores de 45 afos. De los indbgdjue registraron liquen plano el 67%
eran mayores de 45 afios y el 33% tenia de 25-45 Bido que respecta a los pacientes
con peénfigo vulgar el 50% oscilaban entre 25-453fiel otro 50% eran mayores de 45
afnos. En lo que respecta a los que presentaroercdrat el 82% eran personas mayores de
45 afnos y un 18% personas de 25-45 afos de edad.
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9.1.25 OTRAS LESIONES IMPORTANTES SEGUN SU OCUPAGIO

TABLA #25.

DISTRIBUCCION DE LA POBLACION CON OTRAS LESIONES
IMPORTANTES SEGUN SU OCUPACION. SERVICIO MAXILO-

FACIAL.HOSPITAL MEXICO. SAN JOSE, 1999.

128

Otras Ama de Empleadc Pension Otrc Total
lesiones casa de fabrica do
importantes | # % # % # % # % # %
Papilome 4 80 1 20 0 0 0 0 5 100
Ulcera 2 |50 |O 0 1 |25 1 25 4 100
traumatica
Liquen 0 0 0 0 2 67 1 33 3 100
plano
Pénfigo 1 5C 0 0 1 5C 0 0 2 10C
vulgar
Cancer or¢ 4 37 2 18 3 27 2 18 11 100
Nota

Fuente: tabla de recoleccién de datos; basadaexpetiiente clinico. Anexo # 3.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital México ehperiodo estudiado se registréd
gue de los pacientes que reportaron papilomas%lI&@n amas de casa y el 20%
empleados de fabrica. De las personas con Ulcananética el 50% eran amas de
casa, el 25% pensionados y otro 25% se dedicaaipdrde funciones. En cuanto a
los pacientes con liquen plano el 67% eran pendamng el 33% realizan otras
actividades no especificas. De los pacientes quefestaron pénfigo vulgar 50%
eran amas de casa y 50% pensionados y de los @sctere presentaron cancer oral
el 37% eran amas de casa, el 27% pensionados¥ekfrgpleados de fabrica y el
restante 18% se ocupan en otras actividades.
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9.2 PROSPECTIVO.
9.2.1 DISTRIBUCION DE LAS LESIONES CON RESPECTO AL
DIAGNOSTICO DE REFERENCIA.
TABLA #26.

DISTRIBUCCION DE LAS LESIONES CON RESPECTO AL
DIAGNOSTICO DE REFERENCIA.SERVICIO MAXILO-
FACIAL.HOSPITAL MEXICO. SAN JOSE,2000.

Lesion Acierto Desacierto Total
# % # % # %
Mucocele 1 100 0 0 1 100
Fibroma de 1 25 3 75 4 100
irritacion
Epulis 1 33 2 67 3 100
fisurado
Granuloma 0 0 1 100 1 100
de clls
gigantes
Papiloma 1 33 2 67 3 100
Cancer oral 1 50 1 50 2 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccién de datos. Anexo # 4.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital México ehtrimestre estudiado del
afo 2000 se refleja que en general si existen @mds diagnosticos al encontrarse
ante una lesion en los tejidos blandos oralescadinénte con los pacientes que
presentaron mucoceles el diagnéstico fue aceptadonel00%. En cuanto a los
pacientes que reportaron cancer oral hubo un 50&t6ideto y un 50% de desacierto
en el diagndéstico. Por otra parte se muestra un d&%esacierto contra un 25% de
acierto en los pacientes que manifestaron fibrateairritacion. Las lesiones
conocidas como épulis fisurado y papiloma repontano 67% de desacierto en su
diagnostico y un 33% de acierto cada una. Por tdo los pacientes que
registraron granuloma de células gigantes en unl0® acertaron en su
diagndéstico.



131

GRAFICO #26.
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9.2.2 LESIONES ENCONTRADAS EN EL TRIMESTRE ESTUDIADDEL
ANO 2000.

TABLA #27.

PRINCIPALES LESIONES ENCONTRADAS EN EL TRIMESTRE
COMPRENDIDO ENTRE EL 15 DE JUNIO Y EL 15 DE SETIEMB RE DEL
2000. SERVICIO MAXILO-FACIAL. HOSPITAL MEXICO.

Lesiones # %
Mucocele. 1 7

Epulis fisurado. 3 22

Fibroma de irritacion. 4 28

Granuloma de clls 1 7
gigantes.

Papiloma. 3 22

Céancer oral. 2 14
Total. 14 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccion de datos. Anexo #4.

En el trimestre estudiado del afio 2000 en el SerWtaxilo Facial del Hospital
México en una poblacién de 14 personas (100%)efasnes se distribuyeron en un
28% fibromas de irritacion, un 22% los épulis felws y el papiloma, un 14% el
cancer oral y un 7% el mucocele y el granulomadlelas gigantes. Lo cual nos
muestra que las lesiones de estirpe conectivo @mjoulis fisurado y el fibroma de
irritacién, lo mismo que el cancer oral ocupan tegaltos en este servicio.
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9.2.3 SEXO DE LOS PACIENTES CON LESIONES ORALES ESTE PERIODO.

TABLA # 28.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN EL SEX O.SERVICIO
MAXILO-FACIAL.HOSPITAL MEXICO. SAN JOSE, 2000.

Lesion Sexo Total
encontrada| Femenino Masculino
# % # % # %
Mucocele 1 100 0 0 1 100
Epulis 2 67 1 33 3 100
fisurado
Fibromade| O 0 4 100 4 100
irritacion
Granuloma| 1 100 0 0 1 100
de clls
gigantes
Papiloma 3 100 | O 0 3 100
Canceroral| 1 50 1 50 2 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccion de datos. Anexo # 4.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital México emanto a las lesiones encontradas en el
periodo comprendido entre el 15 de junio y el 15eteembre del 2000 con respecto a la
edad se registro el mucocele, el granuloma dea=bigantes y el papiloma 100% en el
sexo femenino y el fibroma de irritacion 100% eseto masculino. El épulis fisurado
también se presentd mas en mujeres con un 67%og earones un 33%. Por otra parte el
cancer oral estuvo repartido 50% en hembras y 50#tazhos.
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GRAFICO #28.
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9.2.4 RAZA DE LA POBLACION ESTUDIADA EN EL TRIMESTE DEL ANO 2000.
TABLA # 29.

DISTRIBUCCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN LA RA ZA DE LOS
PACIENTES. SEVICIO MAXILO-FACIAL.HOSPITAL MEXICO. S AN JOSE,

2000.
Lesion Raza Total
encontradd  Mulato/a Blanco/a
# % # % # %
Mucocele 0 0 1 100 1 100

Epulis 1 33 2 67 3 100
fisurado
Fibromadeg 1 25 3 75 4 100
irritacion
Granuloma O 0 1 100 1 100
de clls
gigantes
Papiloma| 1 33 2 67 3 100

Céanceroral 1 50 1 50 2 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccion de datos. Anexo # 4.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital México s pacientes que manifestaron
lesiones de tejido blando en cavidad oral en migsire estudiado la mayoria eran personas
blancas. Los pacientes que reportaron mucocelesyigmas de células gigantes en su
totalidad (100%) eran blancos. El épulis fisurad®d gapiloma se presentaron 67% en
personas blancas y 33% en personas mulatas. &hfébde irritacion se reporto 75% en
blancos y 25% en mulatos. El cancer oral se regii%6 en blancos y 50% en mulatos.
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9.2.5 POBLACION ESTUDIADA SEGUN SU LUGAR DE RESIDENA.

TABLA # 30.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN SU LUG AR DE
RESIDENCIA. SEVICIO MAXILO-FACIAL.HOSPITAL MEXICO.  SAN JOSE,

2000.
Lesion Urbano Rural Total
# % # % # %
Mucocele 0 0 1 100 1 100
Epulis 1 25 3 75 4 | 100
fisurado
Fibromade| 2 67 1 33 3 100
irritacion
Granuloma| O 0 1 100 1 100
de cllls
gigantes

Papiloma 1 33 2 67 3 100

Canceroral| 1 50 1 50 2 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccion de datos. Anexo # 4.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital México lds pacientes que presentaron lesiones
en el trimestre estudiado podemos concluir quedgania habitan en zonas rurales. El
100% de las personas que manifestaron mucocelesylgmas de células gigantes
pertenece a sectores rurales. De los pacientegprdis fisurado un 75% vive en lugares
rurales y un 25% en lugares urbanos. En cuants que reportaron papilomas el 67%
habita en zonas rurales y el 33% en zonas urbBnasambio los que registraron fibroma
de irritacion el 67% vive en sectores urbanos3B8b en sectores rurales. Por otra parte la
mitad (50%) de los que presentaron cancer oratdrabn lugares rurales y el otro 50% en
lugares urbanos.



GRAFICO #30.

100
90
801
701
60
50
40
30
201
101

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL
LUGAR DE RESIDENCIA EN EL TRIMESTRE DE

2000.

URBANO

RURAL

B MUCOCELE

B FIBROMA DE
IRRITACION

OEPULIS FISURADO

0 GRANULOMA DE
CLLS GIGANTES

B PAPILOMA

B CANCER ORAL

140



141

9.2.6 POBLACION ESTUDIADA EN EL 2000, SEGUN SU EDAD

TABLA # 31.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA CON LESIONES EN LOS
TEJIDOS BLANDOS ORALES SEGUN SU EDAD. SERVICIO MAXI LO-FACIAL.
HOSPITAL MEXICO. SAN JOSE, 2000.

Lesioén -25 afos 25-45 anags +45 anos Tota
# % # % # % # %
Mucocele 1 100 O 0 0 0 1 100

Epulis 0 0 0 0 3 100 3 100
fisurado
Fibromadel 2 50 1 25 1 25 4 100
irritacion
Granuloma| 1 |[100| O 0 0 0 1 100
de clls
gigantes
Papiloma | O 0 1 25 2 75 3 100

Canceroral O 0 0 0 2 100 2 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccién de datos. Anexo # 4.

En el Servicio Maxilo Facial del Hospital Méxicaslpacientes que manifestaron lesiones
en el trimestre comprendido entre el 15 de jurebd 15 de setiembre del 2000 presentaron
diferentes edades segun la lesion que registr&tdi0% de los pacientes con mucocele y
granuloma de células gigantes eran menores deddafiedad. El total (100%) de las
personas que reportaron épulis fisurado y cAnegtiene mas de 45 afios de edad. En
cuanto a los pacientes que presentaron fiboromaitkeion el 50% eran menores de 25
afos, el 25% mayores de 45 afios y el otro 45%rtedades entre los 25-45 afios. Por otra
parte los que manifestaron papilomas el 75% eraoraa de 45 afios y el 25% tenian de
25-45 afos.
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9.2.7 POBLACION ESTUDIADA EN EL 2000, SEGUN SU NIVEEDUCATIVO.

TABLA #32.

DISTRIBUCCION DE LA POBLACION ESTUDIADA CON LESIONE S EN LOS
TEJIDOS BLANDOS ORALES SEGUN SU NIVEL EDUCATIVO. SERVICIO
MAXILO-FACIAL. HOSPITAL MEXICO. SAN JOSE, 2000.

Lesion Profesiona No Total
profesional
# % # % # %
Mucocele 0 0 1 100 1 100

Epulis 1 33 2 67 3 100
fisurado
Fibromade| O 0 4 100 4 100
irritacion
Granuloma| O 0 1 100 1 100
de clls
gigantes
Papiloma 0 0 3 100 | 3 100

Canceroral| O 0 2 100 2 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccion de datos. Anexo # 4.

Del total de pacientes que reportaron lesionesjafotblando a nivel de cavidad oral en le
Servicio Maxilo Facial del Hospital México en dhiestre comprendido entre el 15 de
junio y el 15 de setiembre del afio 2000 se puedelwio que la totalidad de esta personas
(100%); excepto los que manifestaron épulis fisosat son profesionales. De los
pacientes que registraron épulis fisurado el 67%ran profesionales y un 33% si eran
profesionales.
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TABLA #33.

147

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA CON LESIONES EN LOS
TEJIDOS BLANDOS ORALES SEGUN SU ACCESO A CONSULTA FRIVADA.

SERVICIO MAXILO FACIAL DEL HOSPITAL MEXICO. SAN JOS E, 2000.

Lesién de | Acceso a consulta privada Total
tejido blando Sl NO
# % # % %
Mucocele 0 0 1 100 100
Epulis fisuradg 1 33 2 67 100
Fibroma de 1 25 3 75 100
irritacion
Granulomade O 0 1 100 100
clls gigantes
Papiloma 0 0 3 100 100
Céanceroral | O 0 2 100 100

Nota

Fuente: tabla de recoleccion de datos. Anexo # 4.
Del total de pacientes que reportaron lesionesjaotblando a nivel de cavidad oral en el
Servicio Maxilo Facial del Hospital México en @hiestre comprendido entre el 15 de

junio y el 15 de setiembre del afio 2000 se puedelgio que la mayoria de estas personas
no tienen acceso a la consulta privada. El 100%slpacientes con mucoceles, granuloma

de células gigantes, papiloma y cancer oral n@tiextceso a consulta privada. De los
pacientes con épulis fisurado el 67% no tiene acaepnsulta privada y un 33% si tiene

acceso a servicios privados. En cuanto a las passqure manifestaron fiboroma de

irritacion el 75% no tiene acceso a servicios giogy un 25% si tiene acceso a estos

Servicios.
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GRAFICO #33.
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CONCLUSIONES.

GENERALES.

En el estudio realizado en el Servicio Maxilo Fadel Hospital México se
manifestaron como lesiones frecuentes algunas ciames anatOmicas, ciertas
afecciones de glandulas salivales, de estirpe twonede estirpe vascular, y otro tipo
de lesiones no menos importantes; en las que ekcamal ocupd un lugar bastante

importante.

La mayoria de los pacientes que presentaron lesmnades en los tejidos blandos

de la cavidad bucal en el periodo estudiado eraexi@ femenino.

Un elevado porcentaje de los pacientes con afeesidmucales en el periodo

evaluado habitan en sectores rurales de nuesso pai

Las edades de los pacientes que registraron aigdndé lesién en los tejidos

blandos a nivel de cavidad oral variaron seguedah que manifestaron.

Una gran parte de las personas que manifestaramn #ijgo de lesion en tejido
blando a nivel bucal durante el periodo de esttehéan como ocupacioén ser amas de

casa.

Se puede concluir que la mayor cantidad de paceanqnie se atendieron en el
Servicio Maxilo Facial del Hospital México en elrjpelo estudiado pertenecen a un

nivel social medio bajo y bajo bajo de nuestraesbal.

Se lograron satisfactoriamente las expectativagstatio realizado y la hipotesis
de nuestro trabajo queda demostrada al comproluprsela existencia de diversas
lesiones de tejido blando en la cavidad oral seovelicionada por distintos factores de

la poblacion.
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PARTE RETROSPECTIVA

Dentro de las variaciones anatomicas encontradagidase presentd con mas
frecuencia fue la hipertrofia del frenillo labidlambién se encontré hipertrofia del

frenillo lingual y polipo fibroepitelial en la missamedida.

Con respecto a las variaciones anatomicas el pélypoepiteial y la hipertrofia
del frenillo lingual presentaron predileccion pdrsexo femenino y la hipertrofia del

frenillo labial por el sexo masculino.

En cuanto a las variaciones anatomicas la hipeta#l frenillo labial presento
dominio por el sector rural. El polipo fibroepitdliy la hipertrofia del frenillo lingual

manifestaron predominio por el sector urbano.

El pdlipo fibroepitelial domino en los pacientes 2845 afios. La hipertrofia del
frenillo labial y la hipertrofia del frenillo lingal predomino en los pacientes menores de
25 afos.

La hipertrofia del frenillo labial y del frenilloingual predominaron en
estudiantes.

Dentro de las lesiones de glandulas salivales etoomle ocupd un elevado

porcentaje con respecto a la ranula.

En las lesiones de glandulas salivales el mucaeefgesentd mas en mujeres que

en hombres no asi la rdnula que tuvo predilecaddrejpsexo masculino.

De los pacientes que presentaron lesiones endadighs salivales se presento un

predominio por el sector rural; segun su lugaresdéencia.
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El mucocele se presento mas en personas meno@&sai®s, no asi la ranula que

se manifest6 igual en todas las edades estudiadas.

La mayor parte de los pacientes que presentaromacalec son estudiantes y la

mayoria que manifesté ranula son amas de casa.
En lo que respecta a las lesiones de estirpe ¢ooeet épulis fisurado obtuvo
una minima ventaja sobre le fibroma de irritaci&stas lesiones son las que se

presentaron con mayor frecuencia en todo el estudio

En las lesiones de estirpe conectivo el épuligdido y el fibroma de irritacién

predominaron en el sexo femenino.

Los pacientes que manifestaron lesiones de estinpectivo también presentaron

mayoria en el sector rural.

El épulis fisurado se presentdé mas en personasremyge 45 afios y el fibroma
de irritacion en las personas que su edad osdila s 26 —45 afos.

El épulis fisurado y el fibroma de irritacion segpentaron mas en amas de casa.

Las lesiones de estirpe vascular fueron conformpda®l granuloma de células

gigantes y el granuloma pidgeno. Este ultimo seqmi con mayor frecuencia.

En las lesiones de estirpe vascular el granuloeneétllas gigantes se manifesto

igual para ambos sexos. El granuloma pidgeno pie@geadominio por las mujeres.

Las lesiones de estirpe vascular manifestaron estopninio por el sector rural.

En las lesiones de estirpe vascular el granulorbgepio se presento mas en

personas menores de 25 afios. El granuloma de sdjigantes no se presento en
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personas menores de 25 afios; pero si de una fguaktaria en personas de mas de 45

afios y en personas de edades entre los 26-45 afios.

El granuloma pidgeno se manifestd mas en amassae ca

Es importante recalcar que dentro de las otrasriesiencontradas el cancer oral

ocupo un alto porcentaje, seguido por el papilort@adfcera traumatica.

En cuanto a las otras lesiones el cancer oraligjedn plano predominaron en los
varones; mientras que las mujeres presentaron meaytidad de papiloma y pénfigo
vulgar. La Ulcera trauméatica se manifesto iguaa@anbos sexos.

Los pacientes que presentaron Ulcera traumatipaeni plano, pénfigo vulgar y
cancer oral habitan la mayor parte en lugaresasyan cambio, los que manifestaron

papiloma en lugares urbanos.
El papiloma se presento mas en personas de 26645 ladi Ulcera traumatica se
manifestd mas en pacientes menores de 25 afosqugnl plano y el cancer oral

presentaron elevados porcentajes en los paciersigsres de 45 afos.

El papiloma, la Ulcera traumética y el cancer daahinaron en las amas de casa.
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PARTE PROSPECTIVA.

Al comparar el diagnostico de referencia con agdostico de biopsia se observo
que el mucocele no presentd problema en su didgopsb asi el fibroma de irritacion,
el épulis fisurado, el granuloma de células gigangeel papiloma los cuales no
coincidian su diagnéstico de referencia con elrdiatico definitivo de biopsia. Esto
nos hace suponer que los problemas diagnosticest&e presentado frecuentemente, lo
que se desconoce a cien si acierta es la causappiinpues puede deberse a falta de
conocimientos del profesional en odontologia o kiem seguimiento incorrecto de los

instrumentos diagnosticos o a falta del equipo sete para un buen diagnadstico.

En la parte prospectiva predomino el fibroma déarion, el épulis fisurado y el
papiloma se presentaron en la misma medida al qqueakl mucocele y el granuloma de
células gigantes. Es importante destacar que ékio®s se presentaron menos que el

cancer oral.

Las lesiones encontradas en la parte prospectwerdm preferencia por el sexo

femenino a excepcion del fibroma de irritacion gagresento solo en varones.

La mayoria de los pacientes que conformaron esté peospectiva del estudio

eran de raza blanca.

La mayor parte de la poblacion estudiada en ke parospectiva habita en

lugares rurales.

En la parte prospectiva el mucocele, el fiboromdrdeacion y el granuloma de
células gigantes se presentaron con mayor freaemcpacientes menores de 25 afios.
Mientras que el épulis fisurado, el papiloma y&iaer oral en pacientes mayores de 45

anos.
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De la poblacion estudiada en la parte prospectivadyoria no son profesionales

0 su nivel educativo es relativamente bajo.

La poblacién estudiada en la parte prospectivaiemmetacceso a la consulta

privada en su mayoria.
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RECOMENDACIONES.

¢ Es importante que el profesional en odontologia gquipo estén actualizandose
constantemente y no menosprecien aquellas afesciqne consideren poco
comunes como lo son las lesiones de tejido bland@awidad oral, por que
podemos estar ante un cuadro de una patologia magocomprometa la salud
general del paciente y le produzca mayores dafio$afia de un poco mas de
atencion por parte del profesional. Es fundamerdehlcar que estas lesiones
estan aumentado considerablemente. Por lo que dispémsable que los
odontologos, sus auxiliares y los agentes de iéterprimaria conozcan bien la
apariencia clinica de los estados precancerosds loleca para poder enviar esos

casos a un nivel superior de asistencia por lodwins adecuados.

. Seria importante crear un espacio
dentro del Servicio Maxilo Facial del Hospital Méxaj que de un servicio mas
integral al paciente con lesiones de tejido blaadocavidad oral; donde se le
explique detalladamente su padecimiento, las peEssibhusas que produjeron la
aparicion de esa lesion y el tratamiento a se@isircierto que estas pautas no se
obvian por todos los profesionales del Servicimp®r son tan especificas y no se

llevan datos sobre la incidencia y prevalencieagddsiones en tejido blando.

¢ Seria ideal crear un plan de prevencion para Ec&ines orales y ser puesto en
practica por todos los profesionales en el camporda mayoria de los mismos.
O bien que en las campafas de salud oral sé despatie para informar al
publico de la presencia de este tipo de lesiones, i las personas conocen de su
existencia y de algunos factores precipitantes iaabmenos casos y los que

llegarian serian atacados en sus primeras maifess.
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¢ Realizar estudios similares en los diferentes osrdle atencion odontolédgica del
pais o bien en el area metropolitana a nivel delifesentes niveles de atencién y
en periodos mas extensos con la finalidad de canfamincidencia y prevalencia

nacional de las lesiones orales de los tejidoglolsien Costa Rica.
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NORMATIVA PARA UNA DETECCION PRECOZ DE LESIONES DE
TEJIDO BLANDO EN LA CAVIDAD ORAL.

Es fundamental que el profesional en odontologi@recuentre capacitado para
responder a las necesidades de sus pacientesigr acin eficacia ante cualquier

eventualidad que se le manifieste.

Por tal razén a continuacion se muestra una norenditasica par la deteccion

precoz de lesiones de tejido blando en la cavidald o

¢ Realizar una ficha clinica completa, para averiggunas condiciones sociales del
individuo, a saber; edad, ocupacion, antecedeteddgicos familiares y personales,

antecedentes patolégicos no personales y tratassiemtos que se ha sometido.

¢ Realizar un examen clinico minucioso, con palpabidigital de todas las estructuras
blandas de la cavidad oral, poniendo en practica donocimientos basicos de

anatomia normal y sus variaciones.

¢ En caso de encontrar algo indagar con el paciesgdedcuando le aparecio, si hay
dolor, si ha recibido tratamiento o si es la prianegz que le aparece. Es fundamental

no olvidar lo que el paciente nos halla dicho alizar la ficha clinica.

¢ Posteriormente se debe realizar una clasificacemadg anormalidades encontradas
basados en diversos criterios como: aparienciaicalinlocalizacion, tipo de

crecimiento, sintomas, caracteristicas asociadas.

¢ Si se conoce el diagnostico es muy importante caratselo al paciente y explicarle

las posibles causas y el tratamiento a seguir @gardatir la lesidbn encontrada. Hay
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muchas lesiones que son facilmente reconociblesmbargo, cuando se tiene duda
lo ideal es realizar una biopsia o una citologi@létiva (va a depender de la lesion),
para asegurar el diagnostico definitivo. No debenobddar que la biopsia
actualmente es el medio diagnostico mas efectiva giagnosticar diferentes lesiones
no solo a nivel oral sino del cuerpo humano en ig¢n&i no se cuenta con los
medios necesarios para efectuar un diagnosticazefior falta de un laboratorio o de
un equipo para realizar la biopsia, es fundameaetatir al paciente a un servicio mas

especializado, es de buenos profesionales conaestras propias limitaciones.

¢ Es importante dar un seguimiento al paciente potiampo determinado segun la

lesion que éste manifesto.

Si seguimos estas pautas probablemente le ofreceramuestros pacientes una
condicién oral libre de patologias y una mejor ¢oidd de vida, pues sin duda alguna

los pacientes seran mas educados en el campo bucal.



CAPITULO X
PROPUESTA.



10. INTRODUCCION.

Una parte importante de la odontologia es el estdéeilos tumores de la cavidad
bucal y de las estructuras adyacentes, ya que rdlstde desempefia un papel de
importancia en el diagnostico y tratamiento desslsiones.

Aunque los tumores solo constituyen una pequefieoniai de las entidades
patoldgicas que el odontdlogo ve, son de gran itapoia porque poseen una potente
capacidad que pone en peligro la salud y la lomgelvdel paciente. Rara vez el dentista
encuentra muchos tumores; sin embargo, es indiapkenque se familiarice con ellos,
de manera que al momento de toparse con uno sea dapinstituir el tratamiento

adecuado o de referir al paciente con el espdaalis

Es fundamental atacar las lesiones de tejido blasocavidad oral porque
muchas de ellas tienden a malignizarse y traevsproblemas no solo para el paciente,
sino para el equipo de salud. Vale la pena destpmala complicacion de estas lesiones
aumenta grandemente los costos en el sector sadug yo ideal seria prevenir estas

situaciones y de esta manera contribuir con elrddkade nuestro pais.

Desafortunadamente, dados los conocimientos astusdbre la etiologia de
algunas de las afecciones orales, aun no se pym@eenir muchas de ellas. Las
medidas de salud publica mas eficaces para comalsate pueden tomar en los
escalones de prevencion secundario y terciaridgess, la deteccion precoz y su pronto
y adecuado tratamiento. Sin embargo, la mayoriboslgesponsables estiman que la
supresion de los irritantes locales (protesis yatgaciones mal adaptadas, cantidades
excesivas de calculo, y otros irritantes quimicesezénicos crénicos) es importante en
la prevencion primaria. Esto es cierto sobre tadelecaso de las afecciones cancerosas
y precancerosas claramente relacionadas con dévbéduitos que van desde el fumar

tabaco (especialmente fumar al revés) hasta elanbstel tabaco.
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De aqui se deriva la importancia de capacitar @fepional en salud y al publico
en general. Las campafas de prevencion son pagertante en la incidencia y
prevalencia de las enfermedades pues, el conodorienquién las padece o de quienes
pueden presentarlas juega un papel primordial etletaccion precoz y prevencion
necesaria respectivamente. Sin embargo, antesatizarecamparas preventivas de las
lesiones orales en los tejidos blandos los prafiedéés en el campo odontolégico deben

estar al tanto de este problema y con los cononitosenecesarios para enfrentarlos.

La mayoria de los odontélogos trabajan en sus celniprivadas o como
odontologos de empresa con los conocimientos gtueiebon cuando eran estudiantes
universitarios y es probable que en sus laboresadialurante su trabajo dentro del
gremio odontolégico, se les hallan presentado plasisnes orales en tejido blando o
bien que las hallan pasado desapercibidas; estgurere decir que sean menos
importantes, porque si pudieramos cuantificar éssohes de cavidad bucal en tejido
blando que detecta cada odontdlogo de este passeoonsultas nos dariamos cuenta

gue estamos ante un gran problema que esta avandénd dia.

Es fundamental recordar que el cancer y las lesiprecancerosas de la boca son
afecciones neoplasicas causadas por irritantesiopgno mecanicos locales o de
etiologia desconocida. La mayoria de los cancexda doca son carcinomas de células

escamaosas.

En los paises muy industrializados, el cancer m@piesenta sélo del 5-7% de
todos los canceres, a diferencia de algunos paisdgsarrollo, donde estas afecciones
representan mas del 40% de todos los canceredodazaciones mas corrientes del
cancer oral, enumeradas por orden de frecuencialalabios inferiores (en el vardn),
el borde lateral y la superficie inferior de ladea, la comisura de los labios y la

mucosa bucal.
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El tratamiento del cancer oral y de otras afecadote la mucosa bucal puede
necesitar importantes operaciones quirdrgicas ygir plastica posoperatoria, que

originan gran estrés psicoldgico y fisico en eligate y gastos elevados para el pais.

Por este motivo es importante que el odontélogs,asixiliares y los agentes de
atencion primaria conozcan bien la apariencia cdinile los estados cancerosos y
precancerosos de la boca para poder enviar esos @as nivel superior de asistencia

por los conductos adecuados.

Por lo que es fundamental que el profesional emtoltmgia general se este
actualizando constantemente, en cursos sobre éssim tejido blando; sobre todo en
reconocimiento de lo normal y las variaciones dentwmal para asi descartar la
existencia de otro tipo de lesidon. Y no dejar pdsaiones incipientes a un nivel mayor

de complicacion.
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10. 1 PRINCIPIOS DE LA PROPUESTA.

Partiendo de que en éste trabajo final de gradoattidlado 'Estudio de las
principales lesiones de tejido blando en cavida@l oy existencia de problemas
diagnodsticosHospital Méxicd', se detecto la existencia de problemas diagrasspor
parte del profesional en odontologia, si bien eda@j se desconoce la causa principal de
este motivo pues, no fue objetivo de este tralrajestigar las causas que inducen a
problemas en el diagnéstico oral de lesiones enejatos blandos; en el Capitulo IX;
de resultados la tabla #26 y el grafico #26 nos udstnan la existencia de los

problemas diagnoésticos ante la presencia de lesianades en los tejidos blandos.

Por otra parte la doctora Madeline Howard; Patétorgh asegura que:
"Es cierto que actualmente se manifiestan muchasries orales en los tejidos
blandos y que no reciben un tratamiento adecuaojpoytuno. Para mi si existen
problemas en el diagndstico, generalmente el odogtdsi detecta alguna lesion no la

reconoce y son pocos los que le dan un seguimasigouado”

Por las razones mencionadas anteriormente es qu@ropuesta se dirige
principalmente a la capacitacion del profesional @dontologia para que enfrente con
mas propiedad a este tipo de lesiones y al misenapd en la fomentacién de camparfas

publicitarias de prevencion de las lesiones ddadjlando en cavidad oral.
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10.2 OBJETIVO GENERAL.
" Planificar capacitaciones para los profesionatesdontologia en el ambito de la
prevencion, diagnostico y tratamiento de las lessagte tejido blando en cavidad oral.”
10.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS
« Impartir charlas de refrescamiento sobre la anagntéas variaciones normales de los
tejidos blandos en cavidad oral y los métodosrdiaticos orales en la deteccion

precoz de este tipo de afecciones.

+» Instruir con cursos formativos sobre las principaésiones de tejido blando a nivel

bucal.

+«»+ Crear un plan de prevencion para este tipo derlesiorales en los tejidos blandos.
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10.4 ESTRATEGIA DE CAPACITACION.

Es cierto que el cumplimiento de estos objetivegdltiempo, sacrificio y mucho
dinero, pero es importante tomar medidas y lleveat® todo lo posible por evitar que

estas lesiones sigan aumentando y en ocasionesdolda vida de nuestros pacientes.

Considero que una opcion bastante viable seridagugsociaciones de congresos
odontolégicos de nuestro pais incluyan expositquestoquen estos temas y despierten
el interés de los odontblogos sobre este temae®diie en los cursos de actualizacion
que imparte el Colegio de Cirujanos Dentistas det&®ica se planifiquen algunas
charlas sobre el tema que guien de una forma nezsiadia e integral al profesional al

brindar su servicio odontologico.

Otra opcion que nos llevaria a un camino mas camplen el enriquecimiento de
todos los profesionales en este campo seria quenkacida institucion encargada de
brindar los servicios de salud publica en nueséis fa Caja Costarricense del Seguro
Social (CCSS), apoyara este tipo prevencion d niad, capacitando a los odontélogos
que laboran para la caja y realizando campafnagptieas pues, de esta manera aun los
que no trabajan para esta entidad se daran cuenta omportancia de ofrecer al

paciente un servicio mas integral.
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10.5 ESTRATEGIA DE PREVENCION.

Seria ideal establecer un programa nacional o potoes poblacionales de
prevencion. O en Ultima instancia lograr un espaocidas campanas de salud oral para
informar sobre la existencia de lesiones en logldejblandos y algunos factores

importantes que inducen a ellas. Los objetivosstie grograma serian:

» Reducir el nUmero de nuevos casos de afeccionks @saipresion de los habitos o

agentes predisponentes)

» Intensificar la labor de deteccion precoz de las@bnes orales (reconocimiento

sistematico de los posibles grupos de riesgo papaanta deteccion)

» Reducir la tasa de mortalidad en los nuevos castfgimados y nuevos de lesiones

mortales como el Cancer oral (reforzando los opadiservicios de tratamiento)

En los programas de prevencion considerados sendemer en cuenta los

aspectos siguientes:

1.Conviene informar al publico acerca de:
El riesgo de que las lesiones precancerosas detadegeneren en cancer;
La importancia del diagnéstico precoz y del traemto global de las lesiones de

la mucosa oral.

2.Hay que estimular a la gente que abandone logokabocivos que pueden
causar enfermedades de la mucosa bucal (tabaquisiibo de mascar betel tabaco),
intensificando la labor de educaciéon y fomento tsaiois con el apoyo de medidas

fiscales y en el marco de la estrategia de proma#ola salud.
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3.Se debe mantener una estrecha observacion ynggil a los individuos con
sintomas clinicos que pueden estar relacionadosetaesarrollo de lesiones de la
mucosa bucal.

4.Conviene crear servicios eficaces para el didgdg tratamiento precoz de las
lesiones precancerosas de la mucosa bucal.

Siguiendo estas pautas podemos disminuir notabkenias nuevas lesiones que
se presenten en los tejidos blandos orales, lassqueresenten podran tener un
adecuado y oportuno tratamiento, y al mismo tierdminuiriamos los casos de
cancer oral que aunque parezca mentira aumentaegremte cada dia y al mismo
tiempo tendriamos odont6logos altamente capacitadusy competitivos.
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ANEXO #1.

MO |[LS|LI|MS|M | ES| EI| T| P L M| A| GP| GS| Total
I D
Carcinoma 29 229
Linfoma 13
Sarcoma 1 14
Tejido 11| 3| 4| 4| 4 1 2 4 14 7 7 2 58
conjuntivo
benigno
Fibrosis 2 1| 3 1 11 1 2 1 12
Inflamacioén 27| 7| 24 17 | 16| 25| 20| 11 15| 24 7138 2 | 18 600
7
Tejido epeitelial| 8 | 11|11 6 | 3| 1 2 4, 10| 7211 | 1 2 67
benigno
Tumor mixto 11 1 1 3 2 1 1 36 8 54
Osteoclastoma 1 1
T. vasculares 4 1214| 3 1 1 2 1 13 5 1 1 58
Epulis 6 6
Granuloma 3 3 6
gigante celular
Melanoma 1 1
Adamantinoma 1 1
Quiste 2| 2 2| 4] 6 2 2 2 1 5 28
Litiasis 5 5
Malformacion 21 1 1 4
Metaplasis 1 1
Displasis 2 3 5
Control 1] 2 2 1 2 4 1 1 1 15
Normal 1| 2 3| 2 3 3 5 19
Total 85| 6997| 69 | 53| 41| 37| 21]58| 97 | 39| 41 63 | 50| 1197
8

Fuente: Estudio de la Patologia Quirargica y sg#nes anexas en 40250 biopsias del
Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital San HeaBios. Tesis de grado, UCR, 1963.

MO = mucosa oral.
LS = labio superior.
LI = labio inferior.

MS = maxilar superior.
MI = maxilar inferior.
El = encia inferior.

ES = encia superior.

TD = tejidos dentales y periodontales.
P = paladar.
L = lengua.

M = mejillas.
A = amigadalas.
GP = glandula pardétida.
GS = glandula submaxilar y sublingual.



ANEXO #2.

Estimaciones del niumero de defunciones anualesipmres malignos, en las
Américas, 1960-1964 y 1985-1989.

Region/sub-region Total Hombres Mujeres
Region de las 5200000 270000 250000
Ameéricas 1960-1964
1985-1989 900000 470000 430000
Ameérica del Norte 315000 170000 145000
1960-1964
1985-1989 54000 290000 250000
Ameérica Latina y el 205000 100000 105000
Caribe 1960-1964
1985-1989 360000 180000 180000

Fuente: las condiciones de salud en las Américdiida 1994, Tabla 48, pagina 230,
Referencia 2.



ANEXO # 3.

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS:
LESIONES DE TEJIDO BLANDO.
ENERO DE 1999 / DICIEMBRE DE 1999.

Nombre:
Expediente:
Diagnastico definitivo:

Lesion/varialh Sexo | Urban Rural | -25 | 26-45| + 45 | Ocupacio

le o] afos | afos | anos n
Mucocele

Ranula
Epulis
fisurado.

Hemangioma

Granuloma
de clls
gigantes
Granuloma
gravidum
Granuloma
piégeno
Hipertrofia
de frenillo
lingual
Papiloma

Fibroma

Ulcera
traumatica
Liguen plano

Estomatitis.

Cancer oral

Otros.

Sila lesion que indica el expediente clinico a@scuentra contemplada en la tabla, favor
anotarla aqui:




Nombre:

ANEXO # 4.

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS:
LESIONES DE TEJIDO BLANDO.

15 DE JUNIO/15 DE SETIEMBRE DEL 2000.

Expediente:

Teléfono:

Diagnastico de referencia:

Diagnastico definitivo:

Lesion/varial
le

Sexo

Urban
o]

Rural

anos

26-45
anos

+ 45
afnos

Profesi
onal

No
profesi
onal

Acceso
a
consult
a
privada

Raza

Mucocele

Ranula

Epulis
fisurado.

Hemangioma

Granuloma
de clls
gigantes

Granuloma
gravidum

Granuloma
pidgeno

Hipertrofia
de frenillo
lingual

Papiloma

Fibroma

Ulcera
traumatica

Liguen plano

Estomatitis.

Cancer oral

Otros.
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