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PREVALENCIA DE PATOLOGIAS ORALES DE TEJIDOS BLANDOS ENCONTRADOS EN
PACIENTES QUE FUERON ATENDIDOS EN LAS CLINICAS DEL COLEGIO ODONTOLOGICO

COLOMBIANO DURANTE EL ANO 2001, SEDE SANTIAGO DE CALI



RESUMEN

El propésito de esta monografia es presentar al lector un analisis de las patologias de tejidos
blandos que prevalecieron en los pacientes que fueron atendidos en las Clinicas del Colegio

Odontolégico Colombiano, sede Santiago de Cali en el afio 2001.

Asi mismo realizar una clasificacion propia de dichas patologias, las cuales fueron encontradas en

las historias clinicas de los pacientes atendidos en la institucion mencionada.

Inicialmente se escoge una muestra de forma aleatoria, tomando como universo 1100 historias
clinicas. Posteriormente y de manera analitica se tomo un subuniverso de 98 historias clinicas, las

cuales presentaban las siguientes caracteristicas:

- Historias clinicas completas

- Historias clinicas de ambos sexos

- Historias clinicas de pacientes de 14 aiios en adelante

- Historias clinicas con patologias orales de tejidos blandos

- Historias clinicas de pacientes atendidos en el afio 2001 en las clinicas del Colegio

Odontoldgico Colombiano, sede norte y sur en Santiago de Cali.



INTRODUCCION

A través de la practica clinica se puede hallar en la cavidad oral diferentes patologias, las cuales se
pueden clasificar en tejidos duros y blandos, asi pues, el profesional debe estar lo suficientemente

capacitado para la detecci6n oportuna e intervencién adecuada del manejo de dichas patologias.

La investigacion se bas6 en la revision de 1100 historias clinicas pertenecientes a pacientes
atendidos en las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano, el afio 2001, sede Santiago de
Cali, recolectando datos de este documento clinico legal, siendo éstos reportados por los

estudiantes de clinica durante el desarrollo del contenido de la misma.

Una vez realizado este estudio estadistico, se puede centrar la importancia que representa para el
estudiante el conocer la mayor prevalencia de patologias orales de tejidos blandos, para asi

realizar un analisis profundo en su practica clinica personal.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Determinar el indice de la patologia bucal de tejidos blandos que méas se presenta en los
pacientes atendidos en las Clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano en el aiio 2002, sede

Santiago de Cali, mediante la revision de las respectivas historias clinicas.



2. JUSTIFICACION

La motivacién para realizar esta investigacion, radica en la ausencia de informacion estadistica
respecto a la prevalencia de patologias orales de tejidos blandos presentes en los pacientes que
fueron atendidos en el 4rea clinica del Colegio Odontolégico Colombiano, sedes Santiago de Cali,

aio 2001.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar las patologias orales de los tejidos blandos que prevalecieron en pacientes que fueron

atendidos en las clinicas del Colegio Odontol6gico Colombiano, en el afio 2001, seccional Cali.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Clasificar en su respectivo grupo de lesion, cual es la enfermedad oral de tejidos blandos de
mayor prevalencia en las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano, sede Santiago de Cali

durante el afio 2001.

- Analizar por grupos etareos cual es la patologia oral mas prevaleciente en la poblacion

analizada.

- Determinar estadisticamente segin género y raza cual es la patologia oral de tejidos blandos

de mayor prevalencia.




4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TITULO

Prevalencia de patologias orales de tejidos blandos encontradas en pacientes que fueron
atendidos en las clinica del Colegio Odontoldgico Colombiano, sede Santiago de Cali durante el

afno 2001.

4.2 MUESTRA

Informacion recolectada en 1.100 historias clinicas escogidas aleatoriamente de pacientes que
fueron atendidos en las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano, sede Santiago de Cali

durante el aiilo 2001.

4.3 TIPO DE METODOLOGIA

La metodologia es descriptiva, ya que se propone investigar cuales son las patologias orales de
mayor prevalencia, realizando una revision de las historias clinicas de pacientes atendidos en el

Colegio Odontolégico Colombiano sede Santiago de Cali durante el afio 2001.

4.4 METODO

El método es INDUCTIVO DE SINTESIS, ya que se investigé cada una de las partes, que en este
caso corresponden a las 1.100 historias clinica revisadas en la central de historias, con el propésito
de conocer la “prevalencia de patologias orales de tejidos blandos de pacientes atendidos en las

clinicas del Colegio Odontol6gico Colombiano durante el afio 2001 , seccional Santiago de Cali”
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4.5 DISENO

4.5.1 Recoleccion. Se realiza en un periodo de 2 semanas dentro de la central de Historias del
Colegio Odontolégico Colombiano, sede Santiago de Cali; durante el cual se tomaron datos de

1100 historias clinicas previamente seleccionadas de forma aleatoria.

4.5.2 Observacion. Se limité a la revision de 1100 historias clinicas en las paginas 1, 5 y 10

correspondientes a datos personales, examen fisico oral y diagndsticos definitivos.

4.6 FUENTES PRIMARIAS

Se recopila informacién proveniente de las historias clinicas de los pacientes atendidos en el
Colegio Odontolégico Colombiano, diligenciadas por los estudiantes de diferentes semestres,
donde se relatan las descripciones clinicas observadas en pacientes que ingresaron durante el aiio

2001.

4.7 PLAN DE ACCION

Una vez terminada la recoleccién de datos, se hallaron las patologias orales de tejidos blandos
presentes en los pacientes atendidos en el area clinica del Colegio Odontolégico Colombiano, sede
Santiago de Cali en el afio 2001, a estos datos tomados de las historias clinicas se les realizé un

analisis estadistico para establecer su prevalencia.

4.8 ACTIVIDADES A REALIZAR PARA CUMPLIR CON LOS OBJETIVOS

Recolectar la mayor informacion posible, clasificarla, tabular y analizar detalladamente para

obtener resultados y determinar cual es la patologia oral de tejido blando de mayor prevalencia.



4.9 ESTRATEGIA

Se recopilara informacion en la central de historias clinicas, tomando como muestra 1.100 historias
clinicas de pacientes atendidos en el afio 2001, esta informacién servird como andlisis estadistico
para hallar las patologias orales de tejidos blandos de mayor prevalencia, una vez realizado lo
anterior, se continGa con la descripcion detallada de cada una de estas patologias orales, tomando

como referencia informacién bibliogréfica, articulos cientificos e internet.

4.10 RECURSOS

4.10.1 Fisicos

- Historias clinicas afio 2001 (Central Historias)
- Papeleria

- Biblioteca

- Journals

- Computador

- Internet

- Bibliografia

4.10.2 Humanos

- Grupo trabajo

- Tutor de monografia

- Asesor de monografia

- Biobliotecologa

4.11 TIEMPO

Durante un semana aproximadamente se realizara la recoleccion de la

informacién en las 1100 historias clinicas.



- Sedispondra de dos semanas para la recopilacién de informacion y andlisis de la literatura que

complementara la investigacion.
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5. MARCO TEORICO

A través de la practica clinica, se puede hallar en la cavidad oral diferentes patologias, las cuales
se pueden clasificar en tejidos duros y blandos, por lo que se hace necesario para el estomatélogo,
conocer con precision los factores etiolégicos, asi como la patogenia y factores que determinan la

especificidad de las alteraciones bucales.

Existen muy pocos estudios publicados sobre prevalencia de lesiones de la mucosa bucal, siendo
este el primer estudio realizado en las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano, sede
Santiago de Cali, por lo que el propésito del presente trabajo es mostrar los resultados de un
estudio de prevalencia de entidades patoldgicas a nivel oral de tejidos blandos en 1.100 historias
clinicas de pacientes residentes en el suroccidente colombiano, principalmente en la ciudad de
Cali, los cuales solicitaron algun tipo de atencion bucal en las clinicas del Colegio Odontolégico

Colombiano, sede Santiago de Cali.

Este es un estudio de tipo descriptivo, el cual tiene por objeto conocer la prevalencia de diversas
alteraciones de la mucosa bucal en adultos que fueron atendidos en las sedes del Colegio

Odontoldgico Colombiano en la ciudad de Cali.

La exostosis es una patologia que pertenece a la certificacion de tejidos duros, pero se tuvo en
cuenta en esta investigacion, ya que observandose clinicamente compromete la mucosa oral,
ademas, las historias clinicas no presentaban radiografias que pudieran ser utilizadas como

soporte para diagnosticarlas como lesiones de tejidos duros.
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La poblacién en estudio quedé conformada por grupos de personas de ambos sexos, de raza
blanca, mestiza y negra, y en edades comprendidas entre los 14 y 81 aiios, distribuidos de la
siguiente manera: 14 a 44 afos, 45 a 60 afios y 60 o mas, residentes en el suroccidente
Colombiano, que solicitarén atencién estomatolégica en forma consecutiva en el area de Clinica

de la Avenida Roosevelt y centro durante el afio 2001.

La muestra de estudio se obtuvo por medio de una escogencia aleatoria, tomando en cuenta la
poblacion asistente a los centros mencionados, con previa autorizacién del Dr. Rafael Valderrama,

director de Clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano, sede Santiago de Cali.

Se recolecto informacion de las historias clinicas, teniendo en cuenta los siguientes parametros:

- Nombre

- Edad

- Sexo

- Raza

- Examen fisico oral

- Diagn6sticos definitivos de tejidos blandos

Segun la OMS se define como morbilidad a “toda desviacion subjetiva u objetiva de un estado de
bienestar fisioldgico” y como enfermedad a “un estado que teérica o practicamente impide al

individuo desempenar sus funciones sociales, profesionales o de otro tipo”.

La morbilidad puede medirse en téminos de personas enfermas o episodios de enfermedad y en

cualquiera de estas circunstancias, estimarse la duracién del fenémeno correspondiente.

En el proceso de medicion deben tomarse en cuenta varios factores propios de la morbilidad,

incidencia y prevalencia.
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Prevalencia: Mide la frecuencia total de casos de enfermedad durante el lapso especificado, bien

sea que hayan empezado antes o en el curso del lapso.

Incidencia: Puede usarse el término en funcion de cifras absolutas o de tazas, y en cualquiera de

los casos, referirse a episodios o personas enfermas.

Relacién entre los anteriores indicadores. El conocimiento de una enfermedad es muy dtil, pues

permite medir la carga de esa enfermedad sobre la poblacion en una fecha o lapso dado.

En general, puede decirse que la incidencia es un indicador de especial utilidad para el

investigador, bien sea que busque agentes causales o que quiera conocer el impacto de ciertas

medidas sobre el desarrollo de una enfermedad.

La prevalencia en cambio, es una medida que tiene especial interés para el administrador, quien se

interesa en conocer la carga de una enfermedad dada, que se representa en la comunidad.
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6. PATOLOGIAS ORALES DE TEJIDOS BLANDOS HALLADAS EN LA INVESTIGACION

Exostosis (Torus palatino y mandibular)
Estomatitis por prétesis

Lengua fisurada

Hiperqueratosis local (friccional)
Manchas melanicas

Ulceraciones de carrillos y de tejidos blandos (paladar, frenillos)
Lengua geografica

Lengua saburral

Macroglosia

Glositis migratoria

Petequias

Tatuaje por amalgama

Melanoma

Nevus

Hemangioma

Granulos de fordyce

Mucocele
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7. PATOLOGIAS ORALES DE TEJIDOS BLANDOS DE MAYOR PREVALENCIA HALLADAS

EN LA INVESTIGACION

Exostosis (Torus poalatino y mandibular)
Estomatitis por prétesis

Lengua saburral

Lengua geografica

Lengua fisurada

Manchas melanicas

Mordedura de carrillos

Ulceraciones de carrillos y de tejidos blandos ( paladar, frenillos )

15



8. CLASIFICACION DE TUMORES BENIGNOS NO ODONTOGENOS

- Fibroma Osificante

- Displasia Fibrosa

- Fibroma Desmoplasico

- Osteoblastoma

- Osteoma Osteoide

- Condroma

- Osteoma

- Granuloma central de células gigantes
- Tumor de células gigantes

- Hemangioma del hueso

- Enfermedad de células de Langerhans
- Torus y exostosis (Torus palatino y mandibular)

- Hiperplasia coronoides

8.1 EXOSTOSIS (TORUS PALATINO Y MANDIBULAR)

Las exostosis son protuberancias nodulares de hueso maduro, cuya denominacion precisa
depende de su localizacion anatémica. Estas lesiones tienen poca importancia clinica, ya que no
son neoplasicas y solo en raras ocasiones producen molestias. En algunos casos la mucosa que
las recubre pueden ulcerarse debido a traumatismo, lo que produce una herida dolorosa cuya

cicatrizacion es lenta. (5)
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8.1.1 Aspectos Clinicos

8.1.1.1 Torus Palatino: EI torus palatino es una masa 6sea sesil, nodular que se localiza en la
linea media del paladar duro. Esta lesiones dos veces mas frecuente en mujeres que en hombres
y, por lo general, aparece durante la segunda o tercera décadas de la vida, aun que puede
presentarse a cualquier edad como una masa 6sea de crecimiento lento y a menudo asintomatica,
con frecuencia la lesion es simétrica a lo largo de la linea media del paladar y puede tener forma
nodular fusiforme, lobular o plana. Los torus grandes se manifiestan en la radiografias como

lesiones radiopacas difusas (5) (19).

8.1.1.2 Torus mandibular. Los torus mandibulares son excresencias 6seas en la region lingual
de la mandibula, por arriba del borde milohioideo son casi siempre bilaterales, aparecen en la

region premolar y rara vez son unilaterales.

Las lesiones son asintomaticas, de crecimiento lento y se presenta durante la segunda o tercera

décadas de la vida.

Pueden manifestarse como masas nodulares solitarias o multiples que parecen coalescer. No

presentan diferencias en la presentacion por sexos (5).

8.1.1.3 Etiologia. Puede ser el resultado de la presion apacible del septum nasal, produciendo

isquemia en el periostio (torus palatino), o la acciéon de torque del arco de la mandibula (torus

mandibular). (21)

La etiologia precisa no es clara, aunque hay evidencias que indican que el torus puede ser un

trastorno hereditario.
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Los torus mandibulares se presentan con mayor frecuencia en ciertos grupos raciales, como
negros y algunos asiaticos (2). También puede ser una anomalia del desarrollo, la cual se

presenta generalmente en la vida adulta (21).

8.1.1.4 Diagnéstico diferencial. Se deben diferenciar de hiperplasia 6sea secundaria a un

absceso periapical cronico, displasia fibrosa y enfermedad de Paget (2).

8.1.1.5 Tratamiento. Esta lesion tiene poca importancia clinica, porque es benigna y nunca
maligna. Por lo regular no se trata el torus, aunque en ocasiones puede ser de tal tamaiio y forma
que es imposible o impractico elaborar una prétesis parcial o total sobre la estructura, a causa de
los socavados, de la posibilidad de producir traumatismo, a la mucosa que lo cubre, o de la
incapacidad de asentar la prétesis debido al escollo. En dichos casos se debe apreciar la situacion

y quitar el torus quirdirgicamente antes de hacer el aparato protético.(4)

Torus mandibular

18



Torus palatino
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9. CLASIFICACION DE LESIONES DEL TEJIDO CONECTIVO

% LESIONES DEL TEJIDO CONECTIVO FIBROSO

= Hiperplasias reactivas

Granulomas piégeno y periférico de células gigantes

Fibroma periférico

Hiperplasia gingival generalizada
- Fibroma traumatico

- Estomatitis inducida por prétesis dental

= Neoplasia

Mixoma

Angiofibroma nasofaringeo

Fascilitis nodular

Fibromatosis

Fibrosarcoma

Histiocitoma fibroso benigno

Histiocitoma fibroso maligno

< LESIONES VASCULARES
= Lesiones reactivas

- Venas varicosas
= Lesiones congénitas

- Hemangioma

- Linfangioma
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= Neoplasia
- Hemangiopericitoma
- Angiosarcoma

- Sarcoma de kaposi

0,
o

LESIONES NERVIOSAS
= Lesiones reactivas
- Neuroma traumatico
= Neoplasia
- Tumores de células granulares

Schwannoma

Neurofibroma

Neuronas mucosas del sindrome de neoplasia endocrina muiltiple tipo Il

Neuronas encapsulado en palizada

Sarcoma neurdégeno

Neuroblastoma olfatorio

< LESIONES DEL MUSCULO Y TEJIDO ADIPOSO
= Lesiones reactivas
- Miositis osificante

= Neoplasias

9.1 ESTOMATITIS POR PROTESIS

La estomatitis Subprotesis (ES), es una de las alteraciones que con mas frecuencia se diagnostica
dentro de la Patologia Bucal. Habitualmente se localiza en el paladar duro de los pacientes que
utilizan prétesis dentales mucosoportadas, por lo que se define como un proceso inflamatorio de la
mucosa oral relacionado con una prétesis removible. Los dos parametros fundamentales de esta

enfermedad son la inflamacion de la mucosa y la proétesis.(1)
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En esta patologia, presenta una serie de particularidades tales como su elevada frecuencia y sus
diferentes caracteristicas clinicas de manifestacion en la cuales confluyen dos aspectos

fundamentales que son: el trauma y la infeccion. (1)

9.1.1 Aspectos clinicos. Puede ser de color rojo a escarlata y las salientes muy apretadas y
tumefactas semejan una fresa muy madura. Son friables y sangran con el menor traumatismo,

pueden estar recubiertas con un exudado blancuzco delgado.

Cuando se elimina la infeccion por candida, quitando la dentadura o con la administracion topica de
un antimicético, la lesién papilar toma un color ligeramente diferente del resto del paladar y
consiste en proyecciones nodulares apretadas. Si son muy pequefias, solo confieren una textura
de fieltro a esa porcién del paladar y es posible que la lesién pase incluso inadvertida a menos que
se golpee con un instrumento o se altere por un chorro de aire si es mayor, las proyecciones

polipoides son obvias y al paciente suele notar el trastorno. (2)

Un estudio realizado indica que la ES es mas frecuente entre las mujeres. (1)

Desde el punto de vista clinico existen varios tipos de ES, dependiendo fundamentalmente del
aspecto de la mucosa inflamada, la cual, en el curso evolutivo de la enfermedad sufre
modificaciones donde puede variar la gravedad inflamatoria e incorporarse cambios

fibroproliferativos en sus etapas méas avanzadas.

Grado |. Signos inflamatorios minimos, generalmente asintomaticos. Pueden aparecer areas
hiperémicas localizadas o en forma de pequefios puntos eritematosos. Es la lesion minima visible

a la inspeccion.

Grado Il. Lesion francamente inflamatoria. Puede observarse el dibujo de los contornos de la
prétesis, la superficie mucosa es de color rojo brillante, aparecen areas eritematosas difusas que
pueden cubrirse total o parcialmente por un exudado blanco-grisdseo. Generalmente el paciente

expresa alguna sensacion subjetiva.
22



Grado lll. Lesién constituida por una mucosa gruesa, con granulos irregulares que, a veces,
toman aspectos papilar con las alteraciones maximas en la parte central de la mucosa palatina. La
magnitud de los signos inflamatorios es variable y generaimente sobre estos predominan los

fenémenos proliferativos.

Generalmente la sintomatologia puede ser variable o esta ausente. En numerosas ocasiones se
descubre el proceso al retirar la protesis en una exploracion rutinaria o al inicio de un tratamiento
rehabilitador. Se plantea que un porcentaje de los pacientes pueden presentar sintomas,
sefialandose entre estos, inflamacion de la mucosa, sangrado, sensaciéon de quemazon, dolor, mal

gusto, halitosis, xerostomia, etc.

9.2 FACTORES ETIOPATOGENICOS

Dentro de los factores involucrados, hay varios a los que se les concede especial importancia,

como son:

« Eltrauma protético ocasionado por el desajuste del aparato y los malos habitos de utilizacion

e Higiene de la prétesis donde se involucran elementos microbiologicos debido a la placa
bacteriana subprotésica que conforma un especial ecosistema con caracteristicas muy
particulares en su pH, en el que influyen la dieta, caracteristicas salivares, etc.

« Posibles reacciones alérgicas e imitacion causada por los materiales que componen la prétesis
(resinas o aleaciones metalicas).

¢ Infeccién candidiasica

¢ Enfermedades sistematicas predisponentes
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9.2.1 El trauma protético. Generalmente se admite que la ES Grado | es causada unicamente
por el trauma. Las alteraciones provocadas por estas prétesis inadecuadas pueden tener

diferentes origenes relacionados, por ejemplo, con la impresion definitiva.

La secuencia de una correcta estabilidad protética conlleva a un desplazamiento de la protesis
durante su funcion. Debe recordarse que una protesis, técnicamente bien concebida, debe
constituir un estimulo a los tejidos de sostén y no una agresion.

Es muy frecuente observar la ES asociada a prétesis parciales removibles que presentan disefios

incorrectos donde faltan el suficiente alivio en las zonas gingivales paradentarias.

El uso continuado de la prétesis puede favorecer la ES por varios motivos. Por una parte va a
provocar un incremento de las lesiones locales y, por otro lado, aumenta el tiempo de exposicion
de la mucosa a la placa de la dentadura. Se ha observado un incremento de la frecuencia y
densidad de Candida albicans en la superficie de asiento de la prétesis en aquellos pacientes que
la utilizan noche y dia. Es por ello que muchos investigadores le confieren gran importancia al

tiempo de uso diario y recomiendan un receso entre seis y ocho horas al dia.

9.2.2 Higiene de la prétesis. La deficiencia higiene ha sido considerada como un factor
etiolégico importante de la ES. Para algunos estudios la placa bacteriana que se forma en la
superficie interna de la protesis es, probablemente, la causa de mayor significado en la

etiopatogenia de este proceso. (23) (24)

La formacion de la placa bacteriana en la prétesis esta facilitada por el camulo de residuos debido,
no solo, a una mala higiene, sino también, a las limitaciones que en muchas ocasiones ofrece el
propio material de base. La porosidad y las irregularidades del relieve de la superficie interna de la
prétesis posibilita el acimulo de placa. En los casos de los pacientes con protesis parciales
removibles, la presencia de dientes con caries o trastornos periodontales, pueden agravar la ES.

(25)
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9.2.3 Reacciones alérgicas e irritacion. Se acepta en general que la aparicion de una verdadera
alergia a los materiales constituyentes de la base protética es muy rara, ademas, los criterios en los

que se basa el diagnéstico de alergia son variables y estan mal definidos.

La alergia de contacto de las resinas de las bases protéticas es un fendmeno de hipersensibilidad
Tipo IV, para su diagnéstico precisa el cumplimiento de criterios como:

a. La exposicion previa al alergeno

b. Patrones patoldgicos como enrojecimiento, necrosis o ulceracion

c. Resolucion cuando el alergeno es retirado

d. Reaparicion al exponerse nuevamente el alergeno

e. El path test positivo

9.2.4 Infeccion candidiasica. Desde 1936 se ha relacionado la ES con la Candidas. Se han
realizado maltiples estudios en los que se ha demostrado un significativo aumento en los pacientes
que presentan ES con relacion a otros sanos, asi como la activacion proteolitica del precursor de la
interleuquina 1 beta por lo que esto sugiere un rol fundamental en la patogenia de la reaccion
inflamatoria caracteristica de estos procesos. Por otra parte, el importante papel de este agente
es la ES, viene también apoyado a la respuesta favorable lograda en muchos pacientes con terapia
antifungica. No obstante, a pesar de reducir el nimero de levaduras con este tratamiento y la
temporal desaparicion del eritema y la sintomatologia clinica tras la suspencion del medicamento,

se observa una rapida recolonizacion.

9.2.5 Factores sistémicos predisponentes. Existe un conjunto de enfermedades sistéemicas que
disminuyen las defensas del organismo, ente ellas la Diabetes, Anemias, Inmunodeficiencias,
Alteraciones renales, Hipoparatiroidismo, déficit nutritivo. Ademas, permanecen otros factores,
también predisponentes como son, la antiobidticoterapia inadecuada, el tratamiento con

corticioides o inmunosupresores, ciertos psicofarmacos, xerostomia, tabaquismo y la radioterapia.

N ————E e
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9.2.6 Aspectos diagnésticos. El diagndstico de la ES se basa preferentemente en la clinica y el
adecuado empleo de los medios auxiliares, diagnéstico tales como procedimiento bidpsico,

estudios citolégicos, examenes microbioldgicos.

Una correcta y completa historia clinica que recoja los antecedentes personales, familiares, asi
como el proceso actual y su sintomatologia. Es de suma importancia, anotar cuidadosamente el
tipo de prétesis, su estado, la funcién, su estabilidad, la adaptacion marginal, las relaciones, el
desgaste, tiempo de utilizacion de la ultima prétesis y el total de aifios que se lleva como portador
de protesis. Debe conocerse, ademas, el nivel de higiene bucodentaria y protéica y la situacion del

resto de los elementos de la cavidad oral (caries, infecciones, leucoplasias, queilitis).

9.3 ASPECTOS TERAPEUTICOS

En todo tratamiento, la eliminacion o correccion de los factores etiolégicos es de suma importancia.
Uno de los grandes problemas en el seguimiento de el ES es el componente psicosocial del
paciente afectado, por cuanto es recomendable la suspension temporal del aparato que se
encuentra utilizando para dar comienzo, una vez recuperada la persona, a la confeccién de una
nueva protesis. Por tal razén, se recurren a soluciones alternativas en un intento de eliminar los
efectos de adaptacion y ajustes de las prétesis, empleando acondicionadores de tejidos, los
cuales, mejoran la adaptacion de la prétesis a los relieves, disminuyendo su movilidad y evitando

rozamientos y compresiones inadecuadas sobre la mucosa.

Es recomendable el tratamiento previo con esquemas antifingicos (miconazol, fluconazol),
higienizacion profunda de la prétesis, teniendo en cuenta la adhesion de la C. Albicans a la
superficie acrilica (Ej. ozono), incorporacion de agentes antimicéticos al polvo del acondicionador
antes de realizar la mezcla con el liquido. Debe recordarse que los acondicionadores se deterioran
con mucha facilidad en la cavidad bucal, por lo que deben ser sustituidos cada dos o tres dias, de
no hacerlo asi, estos productos se convierten en un reservorio de gérmenes que favoreceran aun

mas, la inflamacion.
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Los casos mas graves, diagnosticados como Grado lll en los cuales predominan los fenémenos
fibroproliferativos, el proceso de recuperacién del paciente, tras la suspension del uso de la
prétesis o el empleo de acondicionadores mucosos, puede no tener éxito. En estos casos resulta
imprescindible recurrir a técnicas quirtrgicas para la eliminacion de las correspondientes papilas y

su respectivos estudio anatomopatolégico. (1)

iedicina Oral

Estomatitis por protesis en el maxilar
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10. CLASIFICACION DE LESIONES BLANCAS

ENFERMEDADES HEREDITARIAS
Leucodema

Nevo esponjoso blanco

Disqueratosis intraepitelial benigna hereditaria

Queratosis folicular

LESIONES REACTIVAS

Hiperqueratosis (friccional) o mordedura de carrillos
Lesiones blancas relacionadas con tabaco no fumado
Estomatitis nicotinica

Queilitis solar

OTRAS LESIONES BLANCAS
Leucuplaquia idiopatica
Leucoplaquia pilosa

Lengua pilosa

Lengua fisurada

Lengua geografica

Lengua saburral

Liquen plano

Esfacelo relacionado con dentifricos
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LESIONES NO EPITELIALES BLANCO — AMARILLENTAS

Candidiasis

Quemaduras en la mucosa
Fibrosis submucosa
Granulos de Frodyce
Tejido linfoide ect6pico
Quistes gingivales

Parulis

Lipoma
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11. LENGUA SABURRAL

11.1 ETIOLOGIA

La saburra lingual es un aumento de la capa de revestimiento de la superficie dorsal de la lengua,
normalmente constituida por células descamadas, provenientes de las papilas filiformes, leucocitos,

mucus, microorganismos y restos alimenticios.

Todas estas sustancias anteriormente mencionadas, se ubican entre la papilas filiformes y con los

movimientos fisiol6gicos de la masticacion son eliminadas.

Cuando estas sustancias se depositan en el tercio posterior de la lengua, se considera normal, sin
embargo, si el depésito tiene lugar en los dos tercios anteriores y en cantidades excesivas se

considera patolégico.

Existen factores que impiden la adecuada descamacion de queratina de las papilas filiformes y con

ello la sabura lingual, entre ellos tenemos:

- Factores Fisiolégicos: No comer, no hablar, no dormir emociones fuertes
- Factores Patoldgicos: Alimentacion por sonda, postracion prolongada, estados febriles
xerostomia, obstruccion intestinal, uremia, alteraciones motoras (Paralisis del Xl par), alcohol,

tabaco.

11.2 ASPECTOS CLINICOS

Clinicamente el dorso de la lengua se nota recubierto por una densa capa de material, que puede

ser de color blanco, amarillento o pardo. El paciente relata sabor amargo y halitosis. No se aprecia
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hipertrofia de las papilas filifoormes. Estas suelen estar aumentadas en ciertos momentos del dia,
sobre todo por las maiianas, (ya que durante el suefio la produccion de saliva, el arrastre mecanico

y los movimientos deglutorios estan disminuidos).

11.3 TRATAMIENTO

Mejorar las condiciones higiénicas mediante: Uso local de clorhexidina. Impedir la xerostomia.

Eliminacion del tabaco. Cambio de habitos alimenticios (ingerir alimentos duros). (15)

Lengua Saburral
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12. LENGUA GEOGRAFICA O “GLOSITIS MIGRATORIA BENIGNA”

12.1 ETIOLOGIA

La lengua geografica, también conocida como sistema migrante y glositis migratoria benigna, es
una enfermedad de causa desconocida. Se ha propuesto varias hipétesis que vinculan este
trastomo con el estrés emocional o la infecciéon por hongos o bacterias. La lengua geografica
acompaiia, tal vez de manera coincidencial, a varias enfermedades diferentes, entre ellas psoriaris,
dermatitis, seborrecia, sindrome de Reiter y atopia. Se ha notado diferencia significativa en Ila
prevelencia de esta enfermedad en sujetos atopicos que padecen asma intrinseca y rinitis y la

prevalencia en individuos con reaccion cutanea negativas a diferentes alergenos. (5)

12.2 ASPECTOS CLINICOS

Esta afeccion se caracteriza al principio por la presencia de dareas pequefias, circulares o
irregulares de desqueranitizacion y descamacion de papilas filiformes. Las regiones descamadas
aparecen rojas y algo dolorosas. Las margenes predominantes que rodean las zonas rojas son de
color blanco o blanco amarillento y a menudo poseen un patrén circinado. Conforme un area sana,
el proceso se extiende a las areas adyacentes. Existe una correlacion clinica positiva entre lengua
geogréfica y lengua plegada o fisurada; se desconoce el significado de cada relacién aunque los
sintomas pueden ser mas comunes en presencia de lengua fisurada, presuntamente por infeccion

micotica secundaria. (5)

Es un cuadro asintomético la inmensa mayoria de las veces, aunque en ocasiones los pacientes
refieren sensacion de quemazon e irritabilidad, sobre todo al ingerir alimentos como ciertas frutas y

vinagre. (15)
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12.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En ocasiones es necesario establecer el diagnoéstico diferencial, con pacientes aquejados de
psoriasis, los cuales presentan en el dorso lingual, lesiones tipicas de esta enfermedad que
recuerdan en gran medida a la lengua geografica. El diagnostico en estos casos lo realizamos

mediante la historia clinica del paciente y por confirmacion histo-patolégica previa biopsia. (15)

En casos dudosos deben incluirse en el diagnéstico clinico diferencial candidiasis, leucoplaquia,

liquen plano y lupus eritematoso (5).

12.4 TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Debido a la naturaleza autolimitantes y en general asintoméatica de esta enfermedad no es
necesario la terapéutica. Empero, cuando aparecen sintomas, el tratamiento es empirico. Pueden
ser (tiles los esteroides topicos, especialmente los que contienen un agente antimicético. Infundir
confianza a la persona aclarandole que este padecimiento es completamente benigno y que no se

presagia enfermedad mas grave ayuda a aliviar la ansiedad. (5)

Lengua geografica
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13. LENGUA FISURADA

La lengua fisurada es una malformacion manifestada clinicamente por numerosas ranuras o
surcos en la superficie dorsal, a menudo radiadas hacia afuera desde una ranura central a lo largo

de la linea media de la lengua. (4)

13.1 ETIOLOGIA

Desde el punto de vista etiolégico, se piensa que existe un factor hereditario poligénico que tiene
mucha importancia en su apariciéon, asi como factores exégenos predisponentes tales como el

trauma crénico y los déficits vitaminicos. (15)

13.2 ASPECTOS CLIiNICOS

Con frecuencia, en personas con lengua fisurada que se quejan de ardor o de otros sintomas se
prescriben mayores esfuerzos de higiene lingual, porque se piensa que las bacterias y desechos
que se retienen en las fisuras contribuyen a la molestias. Si bien las lenguas fisuradas suelen
carecer del aspecto “limpio” de las que no presentan este trastorno y son mas rojas, no existen
pruebas que sugieran que ello representa inflamacién o alguna alteraciéon o que es la causa de los
sintomas linguales. Cuando se examina la boca es costumbre separar las paredes de fisuras
profundas de la lengua y examinar la base de cada fisura en busca de ulceras, nédulos y otras
lesiones. Los factores que se relacionan con un aumento de la prevalencia y grado de fisuracion
lingual con la edad incluyen disminucion de la funcién salival y posible deficiencia de vitamina B,

candidiasis y lesiones liquenoides crénicas (en placa) (3).
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13.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La frecuencia de personas con fisuracion bien marcada, aumenta con la edad, igual que el
namero, anchura y profundidad de las fisuras en los afectados. La frecuencia de lengua fisurada
es cuatro a cinco veces mayor en personas institucionalizadas, con retraso mental y en psicéticos,
un hecho que se explica cuando menos en parte por la frecuencia de la lengua fisurada en el
mongolismo de Ia trisomia. La lengua fisurada también es una caracteristica de varios sindromes
hereditarios. Se utilizan diversos términos para describir los patrones bien marcados y precisos de
fisuracion (por ejemplo, lengua plegada, escrotal o cerebriforme), pero no existen pruebas
adecuadas que demuestren que la fisura en si o cualquier otro tipo de esta alteracion sea

diagnédstico de una anomalia o enfermedad en particular.

13.4 TRATAMIENTO

Eliminar de la dieta alimentos picantes y excesivamente condimentados. Eliminar restos y detritus
alimenticios que pueden quedar retenidos en los pliegues linguales, mediante una higiene
cuidadosa. Realizar colutorios con agua oxigenada al 3%. En ocasiones el surco puede estar
sobreinfectado por colonias de Candida Albicans, requiriendo en tal caso, el uso de medicacion

especifica (derivados imidazolicos, nistatina), bien en colutorios o en uso topico. (15)

Lengua fisurada
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Lengua fisurada
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14. MORDEDURA DE CARRILLO

Los habitos orales parafuncionales, han sido ampliamente implicados como factores que
intervienen en el desarrollo y perpetuacion del sindrome y se considera como actividad
parafuncional aquella relacion lesiva o no en dependencia de la tolerancia del individuo, que se
caracteriza por una serie de movimientos paralelos a la funcién normal sin un objetivo funcional,
por lo que se hallan alterados y pervertidos y constituyen una fuente productora de fuerzas
traumaticas que se caracterizan por una direccion anormal, intensidad excesiva y por ser

frecuentes y duraderas.

Dentro de los habitos parafuncionales se encuentra el apretamiento y rechinamiento dental, la
mordedura de lengua, labios, carrillos u otros objetos, la onicofagia, masticacion unilateral y

protraccion lingual

14.1 ASPECTOS CLINICOS

Pueden producirse ulceras de gravedad variable, por lo general con bordes contusos

caracteristicos que permiten identificar su origen traumatico.

Alrededor de estas tlceras es comin encontrar colgajos blanquizcos pasajeros de tejido necrotico.
El area traumatizada puede tornarse mas gruesa, con cicatrices y mas palida que la mucosa
vecina.

Las lesiones se sienten gruesas al tacto y se ven como areas enrojecidas, maceradas, mal

delineadas, con epitelio superficial desprendido.
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14.2 ETIOLOGIA

La mordedura de labios, lengua, carrillos pueden constituir una via de escape para la tension
emocional acumulada, suele ocurrir por una costumbre nerviosa inconsciente 0 por movimientos no
controlados de empuje de la lengua o de masticacion y trituracion de la mandibula como la
disnecia tardia. Puede ser producida también por movimientos repetidos de succion, masticacion y

friccion. (2) (4)

14.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial incluye el nevo esponjoso blanco, quemaduras quimicas, reaccion a

medicamentos aplicados localmente y cadidiasis (2).

14.4 TRATAMIENTO

Con frecuencia, solo es necesario que el paciente se de cuenta de esta costumbre para eliminar

las lesiones, aunque quiza se necesite vigilar las masas de alimento, discrepancias oclusales o

superficies dentales asperas que estimulan el habito (2).

Se le recomienda al paciente descontinuar el habito causal cuando es una respuesta queratésica o

lesién traumatica, pero si la etiologia de la lesion es dudosa es necesario realizar biopsia (5).

Mordedur de carrillos
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15. CLASIFICACION DE PIGMENTACIONES DE LOS TEJIDOS

BUCALES Y PERIBUCALES

)
0.0

LESIONES BENIGNAS DE ORIGEN MELANOCITO
e Pigmentacion fisiologica (manchas melanicas)
e Melanosis relacionadas con tabaquismo

e Macula melanética bucal

Efélides

Léntigo

®,
*

NEOPLASIAS
- Nevus
- Melanomas

- Tumor neuroectodermo de la lactancia

PIGMENTACION A CAUSA DE DEPOSITOS EXOGENOS

®,
0.0

- Tatuaje por amalgama o argirosis local
- Pigmentacién por metales pesados

- Pigmentaciones inducidas por farmacos
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16. PIGMENTACIONES DE LOS TEJIDOS BUCAL Y PERIBUCAL

16.1 MELANOSIS

La melanina es un pigmento endégeno

Los melanocitos se encuentran en toda la mucosa bucal, pero no se notan debido a la produccion
relativamente escasa de pigmento y a su citoplasma transparente, cuando producen pigmento o
prolifera a niveles focal y general pueden provocar diferentes entidades en la mucosa bucal, desde

la pigmentacion fisiolégica hasta la neoplasia maligna.

La pigmentacion bucal melanica puede variar desde marrén hasta negra o azul, segin sea la
cantidad de melanina liberada y la profundidad o localizacion del pigmento. En general, la
pigmentacion superficial es marrdén, en tanto que la pigmentaciéon mas profunda es negra o azul. El
oscurecimiento no estimulado por factores conocidos de una lesién previa sugiere que las células

pigmentarias estan produciendo mas melanina o invadiendo tejido mas profundo. (5)

16.2 ETIOLOGIA

La etiologia de la pigmentacion es variada, estando asociada a trauma, como morder la mejilla o
los labios, otros casos asociados a drogas antipaliudicas (sulfato de quinina, minociclina) y
pacientes HIV positivos. Brown , Houston (1991) mostraron la melanosis del fumador como una
pigmentacion benigna de la mucosa bucal, predominante observada en la encia adherida y en la

papila gingival.
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En sentido mas amplio, algunos autores consideran que las pigmentaciones de la mucosa bucal
son causadas por: 1) lesiones vasculares (hematomas, varices y hemangiomas); 2) tatuajes
metalicos (normalmente amalgama); 3) lesiones melanociticas (macula melanocitica bucal, nevus
pigmentados, melanoma maligno y otros sindromes como la enfermedad de Addison, el sindrome

de Albright, el sindrome de Peutz —Jeghers o la enfermedad de Recklinghausen (6).

16.3 PIGMENTACION FISIOLOGICA

16.3.1 Caracteristicas Clinicas. Es una pigmentacion simétrica y persistente que no altera las
estructuras normales. Puede observarse en personas de cualquier edad y no muestra predileccion
por sexo. La pigmentacion fisiolégica aparece en cualquier sitio, aunque la gingiva es el tejido
intra - bucal afectado con mayor frecuencia. Algunas veces se reconoce un tipo relacionado de
pigmentacion, conocido como pigmentacion post - inflamatoria, después de una reaccion de la

mucosa a una lesion.

16.3.2 Diagnéstico: Los patrones de pigmentacion de las manchas melanicas fueron definidos
por Dummett; Guptta en 1964, como castafio claro, mediano y profundo. La encia es
frecuentemente el tejido bucal mas pigmentado. No obstante prevalece mas en la raza negra; los
franceses, filipinos, arabes, chinos, indios, alemanes, italianos, judios, griegos, rumanos y otros,
pueden exhibir estas manchas. Parece que hay una correlacion positiva entre pigmentacion

gingival y el grado de pigmentacion de la piel.

16.3.3 Diagnostico diferencial. El diagnoéstico clinico diferencial debe incluir melanosis
relacionada con tabaquismo, sindrome de Peutz-Jegher, enfermedad de Addison y melanoma.
Aunque la pigmentacion fisiol6gica suele ser un diagostico clinico, la biopsia puede justificarse si

las caracteristicas clinicas son atipicas (5).

16.3.4 Tratamiento. Las técnicas usadas para eliminar las manchas melanicas mas comunes

citadas son: el uso de agentes quimicos, los injertos gingivales libres, la abrasion con instrumentos
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de rotacion, la gingivectomia y, mas recientemente el uso de laser. La solucién mencionada como
gingivectomia, en realidad se trata generalmente de gingivoplastia, ya que los casos no presentan
una profundidad de sondaje que caracterice a la bolsa periodontal. Asi, procedimientos de
reseccion gingival, cuando se ejecutan solamente por razones cosméticas no ofrecen resultados

permanentes.

Actualmente en la practica clinica se ha visto que la eliminacion de estas manchas o
pigmentaciones con la técnica de laser dental tiene buenos resultados ya que elimina
completamente el defecto y no tiene porcentajes de residiva considerada. Por lo tanto, se
considera que las pigmentaciones melénicas de encia tratadas con laser ND — YAG no dejan
secuelas negativas para el paciente, y ademas, que es un tratamiento facil, comodo y rapido, con

muy buenos resultados.

16.3.5 Prondstico de la melanosis bucal. Su pronéstico es favorable, puesto que elimina los
pigmentos pardo-negruzcos causados por un aumento de la melanina en las células del
organismo, y sus porcentajes de residiva disminuyen considerablemente, ya que no existen

condiciones clinicas para que este procedimiento se forme de nuevo (6).

Pigmentacion fisiolégica (Manchas melanicas)
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16.4 MELANOSIS RELACIONADAS CON TABAQUISMO

16.4.1 Etiologia y patogenia. La pigmentacion melaninica anormal de la mucosa bucal se ha
vinculado con el habito de fumar cigarrillos y se le designa como melanos por tabaquismo o
melanosis del fumador. La patogenia tal vez se relaciona con algin componente del humo del
tabaco que estimula los melanocitos. También se piensan que las hormonas sexuales femeninas
pueden modificar este tipo de pigmentacion, puesto que las mujeres (en especial quienes ingieren

pastillas para el control natal) son afectadas mas a menudo que los hombres.

16.4.2 Caracteristicas clinicas. La region afectada casi siempre es la gingiva labial anterior. La
pigmentacion del paladar y la mucosa bucal se atribuye el habito de fumar en pipa. El consumo de
tabaco no fumado no se ha vinculado con melanosis bucal. En la melanosis por tabaquismo la

intensidad de la pigmentacion guarda relacion con tiempo y dosis.

16.4.3 Diagnéstico diferencial. Otras entidades que deben considerarse antes de establecer un
diagnostico definitivo son la pigmentacion fisiolégica, sindrome de Peutz-Jeghers, enfermedad de

Addison y melanona.

16.4.4 Tratamiento: Con la eliminacion del habito de fumar es de esperar que la situacion mejor
en el curso de unos meses o afios. La melanosis del fumador parece tener por si misma poca
importancia. Sin embargo, a veces puede enmascarar otras lesiones o ser objeto desde el punto

de vista estético (5).

16.5 MACULA MELANOTICA BUCAL

16.5.1 Caracteristicas clinicas. La macula melanética bucal (0 melanosis focal) es una lesion
pigmentada focal que puede evidenciar: a) pecas intrabucales, b) pigmentacion post inflamatoria,

¢) manchas relacionadas con el sindrome de Peutz-Jegher o enfermedad de Addison.
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Las maculas melanéticas se describen como lesiones predominantes sobre el borde rojo labial y la
gingiva, aunque pueden aparecer en cualquier superficie mucosa. Son asintométicos y no tienen

potencial maligno.

16.5.2 Diagnéstico diferencial. Esta pigmentacion debe diferenciarse del melanoma superficial
temprano. Algunas veces se confunde con nevo azul o tatuaje por amalgama. Si es abundante,
deben considerarse como una posible clinica el sindrome de Peutz-Jeghers y la enfermedad de

Addison.

16.5.3 Tratamiento. Puede ser necesaria la biopsia para establecer el diagnéstico definitivo de

esta lesion. Por otra parte, no esta indicado tratamiento alguno (5).
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17. TRASTORNOS ULCERATIVOS

LESIONES REACTIVAS

Ulceras

ENFERMEDADES BACTERIANAS
Sifilis

Gonorrea

Tuberculosis

Lepra

Actinomicosis

Noma

ENFERMEDADES MICOTICAS
Enfermedades micéticas profuncas
Enfermedades micéticas subcutaneas: Esporotricosis

Enfermedades mico6ticas oportunistas: Ficomicosis

ENFERMEDADES RELACIONADAS CON ALTERACIONES INMUNITARIAS
Ulcera aftosa

Sindrome de Beceth

Sindrome de Reiter

Eritema multiforme

Lupus eritematoso

Reacciones medicamentosas

Alergias por contacto
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- Granulomatosis de Wegener
- Granuloma de la linea media
- Enfermedad granulomatosa cronica

- Neutropenia ciclica

<+ NEOPLASIAS
- Carcinoma de células escamosas

- Carcinoma del seno maxilar

17.1 LESIONES REACTIVAS (ULCERAS)

Una ulcera por definicién, es la pérdida de continuidad del epitelio por cualquier causa. En boca,
las dlceras pueden tener como precedentes vesiculas o bulas de corta duracion y en este caso,
forman parte del grupo de trastornos que se clasifican como enfermedades vesiculobulares
ulcerativas, el antecedente clinicos de las Glceras con vesiculas previas es clave importante y

permite limitar el diagnéstico diferencial a este grupo especifico de trastornos.

En los pacientes que acuden a atencion dental, con frecuencia se encuentran lesiones ulcerativas,
muchas de las cuales presentan un aspecto similar pero cuya etiologia a veces es muy diversa y
varia desde lesiones reactivas o neoplasica hasta manifestaciones bucales de enfermedades
dermatoldgicas. Es muy importante tanto para el paciente como para el clinico, que se establezca
el diagnéstico ya que las ulceras infecciosas en ocasiones son contagiosas y deben explorarse con

precaucion.

17.1.1 Aspectos clinicos. Las Ulceras reactivas agudas de la mucosa bucal presentan los
mismos signos y sintomas clinicos de la inflamacién aguda, se observan lesiones cubiertas por
exudado blanco amarillento y rodeadas por un halo eritematoso la intensidad del dolor varia y hay

sensibilidad al contacto o a la presion.
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Las dlceras reactivas crénicas son poco dolorosas o bien indoloras, presentan bordes elevados
por la hiperqueratosis y las cubre una membrana amarilla, ademas se observa induracién causada

por las cicatrices e infiltracion inflamatoria cronica.

En ocasiones se observa una Ulcera benigna cronica con aspecto de crater con origen en lesiones
profundas de los tejidos blandos, y se conoce como granuloma traumatico, esta lesion mide 1a2
cms de diametro, se localiza en la lengua, pero también puede presentarse en mucosa bucal o

labios y tarda varias semanas en curar.

17.1.2 Etiologia. En la mayor parte de los casos, se debe a traumatismo mecanico accidental y si
se consideran los antecedentes clinicos, la relacion causa- efecto es evidente. Se localizan en

zonas que se traumatizan facilmente como el labio inferior, lengua y mucosa bucal.

La proétesis, casi siempre dentaduras, se relacionan con frecuencia a las ulceras traumaticas que
pueden ser agudas o cronicas. En los casos en que se relacionan con trastornos psicolégicos, las
lesiones pueden ser autoinducidas por un habito anormal, estas ulceras, a las que se denominan
artificiales, presentan dificultades en su tratamiento y pueden ser frustrantes para el clinico, en
especial si no se sospecha la etiologia, pues en ocasiones requieren tratamiento psicolégico para

la solucion del problema.

En algunos casos, la causa es yatrégena, es muy importante que se respete la fragilidad de los

tejidos blandos de la boca,

Otra causa son las sustancias quimicas por su caracter acido o basico y su capacidad iritativa o

alergena, las lesiones pueden ser autoinducidas o accidentales.

También los medicamentos cavitarios, en especial los que contienen fenol, causan dulceras

bucales, asi como el uso excesivo del acido fosférico (sustancias para grabar esmalte) o
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procedimientos de endodoncia donde se utilizan sustancias oxidantes muy fuertes (peroxido de

hidrégeno al 30%), se relacionan con quemaduras quimicas de la mucosa.

Las tlceras que se producen por quemaduras por calor son poco frecuentes, aunque se observan
en paladar “quemaduras por pizza”, producidas por el queso caliente y algunos de origen
yatrégenicos debidas al uso imprudente de materiales de impresion dental como cera,

hidrocoloides y otros compuestos.

De modo caracteristico, se encuentran ulceras bucales durante la radioterapia para el cancer de
cabeza y cuello. Las ulceras por radicacion persisten durante todo el tratamiento y varias semanas

después de suspenderlo, al cabo de la cuales curan de manera espontanea sin dejar cicatrices.

17.1.3 Diagnéstico. En las ulceras reactivas agudas la reaccion causa-efecto se evidencia por el
examen fisico y la historia clinica, cuando se trata de una lesion artificial, el diagnostico representa

un reto mayor.

El diagn6stico de las tlceras cronicas es mas dificil ya que la causa a menudo no es aparente, en
estas circunstancias, debe establecerse un diagnéstico diferencial, en el que se consideren

enfermedades infecciosas (sifilis, tuberculosis, micosis profundas) o cancer.

Cuando se piensa que la lesion es de origen traumatico, se recomienda un periodo de observacion
de dos semanas, si no hay cambios o la lesion aumenta de tamaio, debe realizarse una biopsia

para establecer el diagnéstico definitivo.

17.1.4 Tratamiento. La mayor parte de las ulceras reactivas bucales, requiere solo observacion,

cuando el dolor es intenso, puede indicarse tratamiento sintomatico que consiste en enjuagues de

tetraciclina, nistatina y difenhidramina o corticosteroides topicos.
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18. ANALISIS DE RESULTADOS

Se analiz6 un total de 1.100 historias clinicas de pacientes mayores de 14 afios, atendidos en el
Colegio Odontoldgico Colombiano en el afio 2001, comprendidos en los rangos de edad 14 - 44,
45-60, 61 o mas respectivamente, de los cuales fueron estudiadas 98 historias clinicas de
pacientes que presentaron patologias de tejidos blandos, encontrandose un total de 62 mujeres y
36 hombres, ocupando un subgrupo las patologias orales de tejidos blandos de mayor prevalencia

un total de 86 historias clinicas tomadas de las 98 historias clinicas ya mencionadas.

Resaltando el grupo de 863 historias clinicas de pacientes que presentaron (enfermedad
Periodontal, caries, enfermedad Endodoéntica ); ademas de 122 historias clinicas incompletas y 17

historias clinicas de pacientes sanos, las cuales no se tuvieron en cuenta en la investigacion.

863 Historias clinicas son enfermedades bucales
(enfermedad periodontal, caries, enfermedad endodéntica)

122 Historias clinicas incompletas
98 Historias clinicas de pacientes con patologias de tejidos blandos
17 Historias clinicas de pacientes sanos

Total 1.100 historias clinicas

78,45% Historias clinicas son enfermedades bucales
(enfermedad periodontal, caries, enfermedad endodéntica)

11.09% Historias clinicas incompletas

8.90% Historias clinicas de pacientes con patologias de tejidos blandos
1.54% Historias clinicas de pacientes sanos
100%
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Analisis grafica 1. El 100% corresponde a 1.100 historias clinicas donde se observo el 78.45% de
la poblacidn, present6 enfermedad periodontal, caries o enfermedad endodéntica, siendo el % mas

representativo de esta poblacion.

El 11.09% corresponde a historias clinicas incompletas, lo cual llama la atencién ya que el

porcentaje es mayor al de patologias de tejidos blandos.

El 8,9% corresponde a patologias de tejidos blandos siendo una cifra poco significativa en

comparacion con el volumen de poblacién observada.

El 1,54% corresponde a pacientes sanos, esto indica que es un porcentaje muy pequefio y que la
poblacion atendida en las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano, son pacientes enfermos.

(Ver anexo 1)

Andlisis grafica 2. Esta grafica representa el estudio realizados a un subgrupo de 86 historias
clinicas que corresponden al total de historias clinicas con patologias de mayor prevelencia de
tejidos blandos de las cuales, la enfermedad con mayor prevalencia fue la exostosis (Torus
palatino y mandibular con un total de 11 mujeres y 15 hombres seguida de estomatitis con 18
mujeres y 6 hombres, lengua fisurada 7 mujeres y 4 hombres, mordedura de carrillo 4 mujeres y 3
hombres, manchas 4 mujeres y 3 hombres, ulceraciones 3 mujeres y 2 hombres, lengua

geografica 3 mujeres y 1 hombre, lengua saburral 2 mujeres.

El anterior andlisis muestra que la patologia de mayor prevalencia fue la exostosis (torus palatino y

mandibular), donde el sexo masculino fue el mas afectado. (Ver gréfica 2)

Andlisis grafica 3. Esta grafica representa el estudio realizado a un subgrupo de 846 historias
clinicas que corresponden al total de historias clinicas con patologias de mayor prevalencia de
tejidos blandos, de las cuales, la raza blanca fue la que present6 mayor prevalencia en todas las
zf'fifi.?rrztrs
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patologias orales de tejidos blandos, presentandose mayor grado en la estomatitis. (Ver anexo

grafica 3)

Analisis tabla 1. En un total de 1100 historias clinicas revisadas, 98 corresponden a patologias
orales de tejidos duros y blandos, dentro de los cuales se encuentran 18 diferentes tipos de

patologias orales. (Ver anexo 2)

Andlisis tabla 2. En un total de 98 historias clinicas, las enfermedades con mayor prevalencia
fueron en total 9, su orden de mayor a menor es: EXxostosis, estomatitis, lengua fisurada,
hiperqueratosis (mordedura de carrillo), manchas melanicas, ulceraciones de tejidos blandos,

lengua geografica y lengua saburral.

El sexo femenino es el mas afectado por estas patologias en la edad de 14 - 44 aiios,

correspondiente a un 37.2%. (Ver anexo 2)

Analisis tabla 3. en un total de 98 historias clinicas revisadas, la raza blanca fue la mayor

prevalencia con un total de 33,72%. (Ver anexo 2)
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19. DISCUSION

Es importante mencionar que las entidades que fueron detectadas con mayor frecuencia, en su
mayoria variaciones de la normalidad, seguidas por cambios debidos a procesos de adaptacion de
la mucosa ante estimulos locales tales como: imitacion mecanica y quimica por aparatos
protésicos, tabaco, etc., y en menor proporcion estan las lesiones correspondientes a

manifestaciones de enfermedades sistémicas y procesos precancerosos.

Entre las lesiones producidas por mecanismos de adaptacion y respuesta a la agresion crénica o
aguda de la mucosa se detectaron tlceras traumaticas (5,8%), hipequeratosis friccional (8.1%). En
la gran mayoria de estas condiciones se identifico como agente causal a protesis desajustadas,
las que a menudo presentaban sobre-extension y trauma sobre los tejidos mdviles del fondo de
surco o piso de boca, o bien, favorecerian mordeduras cronicas en mucosas de carrillo. La
elevada prevalencia de estas condiciones resalta la necesidad de valorar periédicamente a todo

portador de prétesis, a fin de prevenirlas y evitar tratamientos posteriores..

Con respecto a lesiones erosivas en el presente estudio, se detecté un paciente con estomatitis,
entidad que debe estudiarse por medio de biopsia y exploracion demmatoldgica, ya que su
presencia puede representar desde una reaccion de hipersensibilidad local a material de
restauracion dental, o ser la expresion de una condicién mucocutdnea como liquen plano, lo que

plantea diferencia en el abordaje terapéutico y pronéstico de la condicion.

En este estudio se detectaron 26 casos de exostosis (torus palatino y mandibular) y

correspondiente al 26.53%, las cuales, aunque presentes desde la infancia o juventud, no

desaparecen y pueden requerir de eliminacién quirdrgica para colocacion de protesis.

52



La pigmentacion de la mucosa bucal es otra condicién relativamente frecuente, la cual
generalmente esta asociada a la intensidad de la pigmentacion cutanea y tiende a aumentar con la

edad.

Adicionalmente se encontré un caso de tatuaje por amalgama, cuyo diagnéstico se baso en las

caracteristicas de color e historia de restauracion en la zona afectada.

Finalmente, es importante mencionar que los hallazgos obtenidos en este tipo de trabajos a pesar
de las limitaciones, proporcionan informaciéon valiosa para definir la orientacion de futuras
investigaciones en el area, las cuales tendran como objetivo determinar el perfil de morbilidad

bucal con mayor prevalencia en el paciente adulto de las Clinicas del Colegio Odontolégico

Colombiano
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20. CONCLUSIONES

En las clinicas del colegio odontolégico colombiano se desconoce la prevalencia de las

patologias bucales de tejidos duros y blandos en pacientes que asisten a estas clinicas.

Los resultados de la investigacion realizada con base a las historias clinicas de pacientes
atendidos en las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano, aiio 2001, permite apreciar
que existen diferencias en el perfil de salud bucal de la poblacién joven, en comparacién con
el de los adultos mayores, teniendo en cuenta sexo y raza, lo cual se debe considerar para el

manejo adecuado de las necesidades de atencion en salud bucal.

Es evidente que las mujeres son el sexo mas afectado por las patologias de tejidos blandos,
sobretodo en el rango de 14 - 44 afios al comparario con el sexo masculino, al igual la raza
blanca en este mismo rango fue la que tuvo mayor prevalencia, esto se ve reflejado por la
cantidad de pacientes de sexo femenino que acuden a tratamiento en las clinicas del Colegio

Odontoldgico Colombiano.

Las cifras obtenidas de los pacientes sanos no son significativas ya que la mayoria de la
poblacién solo acude cuando cree necesitar algun tratamiento o presenta dolor, pero también

cuando el estudiante requiere de su presencia para realizar su practica clinica.

Como resultado de la investigacion se destacaron con mayor prevalencia de patologias de
tejidos blandos como estimatitis por prétesis y patologias iguales, ademas de patologias de
tejidos blandos, la exostosis (torus palatino y mandibular), la estomatitis por protesis y
patologias linguales, teniendo un valor significativo. Dentro del grupo de patologias de tejidos

blandos encontrados en pacientes atendidos en las clinicas del Colegio Odontolégico
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Colombiano, afio 2001, sede Santiago de Cali, al demostrar que son las de mayor frecuencia,

requiere un estudio mas profundo y enfatico.

Se concluye que para mejorar los indicadores reflejados en las tablas elaboradas en la
investigacion, es necesario ajustar las actividades de promocion, prevencion y asistencia al
perfil de morbilidad oral, asi como a las representaciones, conocimiento y practicas en salud

bucal para orientarlas prioritariamente hacia aquellos grupos de edad, sexo y raza mas

afectadons
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21. RECOMENDACIONES

El alumno de Colegio Odontolégico Colombiano en la exploracion clinica debe tomarse un
tiempo prudente, con el fin de realizar un examen concienzudo de las estructuras anatémicas y
funcionales de la cavidad oral, para asi determinar las alteraciones que puedan o no ser

patologias.

Los alumnos debe reforzar los conocimientos clinicos y teéricos, con el fin de no solo
mencionar caracteristicas clinicas de la lesién, si no de enunciar un Dx presuntivo o diferencial

de la alteracion que esta observando.

El alumno debe desarrollar meticulosamente la historia clinica, tratando de no dejar espacios
en blanco, ni inconsistencia que pueda interferir con el estudio de la historia natural de la

enfermedad.

Crear un equipo de trabajo integrado por estudiantes de clinica y docentes del area de
patologia oral, con el fin de hacer un seguimiento del comportamiento de estas alteraciones, a
través del tiempo y a su vez, sirva esto de entrenamiento a los estudiantes para que estos

tengan una formacion integral en el area de la estomatologia.

Que los docentes sean mas incisivos y exigentes en el manejo de la historia clinica, en cuanto

a presentacion de contenido v desarrollo de los mismos.
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GLOSARIO

FRIABLE: Que se desmenuza o reduce a polvo facilmente

SESIL: Forma plana, superficie llana

PSORIASIS: Enfermedad que se presenta como lesién en zona de traumatismo
SEBORREA: Lesion de aparicion espontanea, exofiticas, bien delimitadas

ACANTOSIS: Hiperplasia epidérmica. Desarrollo excesivo de un érgano don aumento del nimero
de células que lo componen

DETRITUS: Resultado de la desagregacion de una masa soélida en particulas
COLUTORIOS: Enjuagatorios

VITILIGIO: Enfermedad cutanea caracterizada por manchas blancas debidas a wuna
despigmenatcion de la piel

GINGIVECTOMIA: Eliminacién de una porcion de encia, usualmente realizada para reducir la
pared blanda de la bolsa periodontal.

GINGIVOPLASTIA: Remodelado quirtrgico de la encia
PERPETUACIOIN: Conservacion de algo durante mucho tiempo
COALESCER: Unirse o fundirse

POLIGENICO: Variedad de oxigenos en la especie humana
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ANEXO 1. GRAFICOS
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Gréfico 1. Muestra aleatoria de historias clinicas de pacientes atendidos en las clinicas del Colegio Odontol6gico
Colombiano, afio 2001 - Sede Santiago de Cali.
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Grafico 2. Prevalencia de patologias orales segun sexo en pacientes atendidos en las clinicas del Colegio Odontolégico
Colombiano, afio 2001, sede Santiago de Cali
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Gréfico 3. Prevalencia de patologias orales seglin raza en pacientes atendidos en las clinicas del Colegio Odontolégico
Colombiano, afio 2001, sede Santiago de Cali



ANEXO 2 TABLAS

Tabla 1. Enfermedades bucales presentes en pacientes segin sexo, que fueron atendidos en las
clinicas del Colegio Odontol6gico Colombiano, en el afio 2001, sede Santiago de Cali,
basandose en la revision de 1.100 historias clinicas de dicha institucion

Edad (aros) Total

\ 14-44 | 45-60 | 60-+

Patologia

Enfermedades H M H M H M 24 %
Exostosis (Torus palatino y| 12 9 2 2 1 0 26 |26.53%
mandibular)

Estomatitis 1 7 3 10 | 2 1 24 | 24.4%
Lengua fisurada 1 3 1 2 2 2 11 11.2%
Hiperqueratosis 2 0 1 7 7.14%
(Mordedura de Carrillo)

Manchas melanicas 2 4 0 0 1 0 7 71%
Ulceraciones de tejidos blandos 1 2 1 1 0 0 5 51%
Lengua geografica 1 3 0 0 0 0 4 41%
Sobreinsercion fr. 0 1 0 1 0 0 2 2.04%
Mucocele 0 1 0 1 0 0 2 2.04%
Lengua saburral 0 1 0 0 0 1 2 2.04%
Macrogloria 0 0 0 0 1 1 2 2.04%
Nevus 0 0 0 1 0 0 1 1.02%
Hemangioma 0 0 0 1 0 0 1 1.02%
Granulos fordyce 0 0 0 0 0 1 1 1.02%
Melanoma 0 1 0 0 0 0 1 1.02%
Petequias 0 1 0 0 0 0 1 1.02%
Tatuaje x Ag. 1 0 0 0 0 0 1 1.02%
TOTAL 21 37 7 19 8 6 98 100%

% 214 | 377 |71 |193 |81 | 6.1% | 100%
% % % % %
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Tabla 2. Prevalencia de patologias orales de tejidos blandos segun sexo en pacientes que
fueron atendidos en las clinicas Colegio Odontolégico Colombiano, afio 2001, sede

Santiago de Cali
Edad (afios)
14 -44 45 - 60 60 - +
Patologia
Enfermedades H M H M H M Total %
Exostosis (torus palatino y| 12 9 2 2 1 0 26 30.23%
mandibular)
Estomatitis 1 7 3 10 2 1 24 27.9%
Lengua fisurada 1 3 1 2 2 2 11 12.7%
Hiperqueratosis 2 4 0 7 8.1%
(Mordedura de Carrillo)
Manchas melanicas 2 4 0 0 1 0 7 8.1%
Ulceraciones de tejidos blandos 1 2 1 1 0 0 5 5.8%
Lengua geografica 1 3 0 0 0 0 4 4.6%
Lengua saburral 0 1 0 0 0 1 2 2.3%
Total 20 33 7 15 7 4 86 100%
% 23.29 |38.3 (81 [17.4 (81 |46 100%

% % % % % %
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Tabla 3. Prevalencia de patologias orales de tejidos blandos segun raza en pacientes que fueron
atendidos en las clinicas Colegio Odontolégico Colombiano, afio 2001, sede Santiago de

Cali
Edad 14 - 44 45 - 60 60 - +
Patologia
Enfermedades B M N B M N B M N | Total %
Exostosis (torus
palatino y| 9 5 7 2 0 2 1 0 0 26 |30.23%
mandibular)
Estomatitis 6 1 1 10 1 3 0 0 24 27.9
Torus 8 5 6 2 0 1 1 0 0 23 26.74
Lengua fisurada | 3 1 0 1 2 0 3 0 1 11 12.79
Hiperquera 8.14
tosis 4 1 1 0 0 0 0 0 1 74
(Mordedura de
Carrillo)
Manchas 4 2 0 0 0 0 0 0 1 7 8.14
melanicas
Ulceracion 2 0 1 1 0 1 0 0 0 5 5.8
tejidos bland
Lengua 1 1 2 0 0 0 0 0 0 4 4.65
geografica
Lengua saburral | 1 0 0 0 0 0 1 0 0 2 2.32
Total 30 | 11 12 | 14 3 5 8 0 3 86 100%
% 348|127|139|16.2|348 (58 |93 0 |3.48|100%
% % % % % % % %
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