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GLOSARIO

AMPOLLA: elevacion de la epidermis en forma de pequefio saco relleno de liquido seroso.
Afeccion que al romperse da lugar a una ulcera.

ANTIGENO: sustancia; generalmente una proteina compleja o un polisacarido que introducido
en un organismo provoca la formacién de un anticuerpo especifico capaz de neutralizarlo.

BIOPSIA: examen microscopico de un fragmento cortado de un érgano vivo.

CANDIDIASIS: enfermedad infecciosa de la piel y de las mucosas, ocasionada por el hongo
candida albicans.

EDEMA: aumento anormal generalmente por retencion del liquido contenido en los intersticios
de los tejidos, en especial del subcutaneo y submucoso.

ERITEMA: lesion de la piel consistente en un enrojecimiento mal limitado, que desaparece al
ejercer presion sobre el mismo.

ESTOMATITIS: inflamacion aguda o crénica de la mucosa de la boca.
GLOSITIS: inflamacién aguda o cronica de la lengua, en especial de su capa mucosa.

HERPES: Enfermedad de la piel causada por un virus caracterizado por la aparicion de
vesiculas transparentes.

HIPERESTESIA: aumento o exageracion de la sensibilidad general o de la especial.
LINFOADENOPATIA: inflamacion de ganglios.

NEOPLASIA: cancer.

NODULO: lesion elemental, salida de la piel que toma una saliente.

PAPULA: lesion inespecifica de la piel consistente en una pequefia elevacion rojiza,
circunscrita y cuya curacion no deja ninguna cicatriz.

PARESIA: pardlisis incompleta.
QUEILITIS. Inflamacién aguda o cronica de los labios.

ULCERA: solucion de continuidad con pérdida de sustancia de la piel o una mucosa,
ocasionada por la necrosis.

VERRUGAS: pequeiias formas de la piel con superficie irregular. Estan constituidas por
excesivo desarrollo de las papilas de la dermis.

VESICULA: lesion en la piel en forma de pequeiia bolsa que contiene liquido claro.



RESUMEN

Se analiz6 el proceso de diagndstico de aftas y herpes simple | en las clinicas de odontopediatria

del Colegio Odontolégico Colombiano sede Santiago de Cali.

Se presento un estudio para la realizacion de una reforma a la Historia Clinica de Odontopediatria
del Colegio Odontologico Colombiano Sede Santiago de Cali, cuyas bases fueron el no contar con

una evaluacion completa para el diagnostico de las lesiones orales de tejido blando.

Se realizdé una encuesta a 134 estudiantes del Colegio Odontolégico Colombiano que cursan la
Clinica de Odontopediatria para indagar sobre sus conocimientos acerca de aftas y herpes simple

I, lesiones que en literatura son las més frecuentes en pacientes pediatricos.

Segun los resultados de la encuesta, la mayoria de los estudiantes no manejan adecuadamente
estas lesiones y ademas, si se encuentran con ellas no las incluyen en la Historia Clinica ya que

ésta no los obliga a hacerlo.

El 79,1% de los estudiantes creen necesario realizar una reforma a la Historia Clinica que guie un
examen clinico mas detallado para obtener un correcto diagnéstico de las lesiones de tejido

blando.

El grupo investigador reformé el formato existente y lo pone a disposicion de la comunidad

académica.



INTRODUCCION

Esta investigacion se realizo con el fin de llegar a una cormecta valoracion de tejidos blandos para
que el estudiante no pase por alto este tipo de lesiones y realice un examen completo tanto
intraoral como extraoralmente, ya que segun la experiencia clinica del grupo investigador, no se
estaba evaluando al paciente de una manera integral y, por consiguiente, no se daba importancia a
determinadas manifestaciones que presentaban los pacientes en consulta, teniendo en cuenta que
la aftas, herpes simple | y la gingivoestomatitis herpética, son lesiones muy frecuentes en cavidad

oral.

Con este trabajo se buscd ampliar el diagnéstico de las lesiones de tejidos blandos (sistema bucal)

en la clinica de odontopediatria del Colegio Odontologico Colombiano, sede Cali.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

¢ Se realiza de forma adecuada y completa la valoracion de tejidos blandos en la clinica de

odontopediatria del Colegio Odontolégico Colombiano sede Cali?

1.2 JUSTIFICACION

Afrontar un trabajo de investigacion refiere un amplio compromiso para llegar a una Optima

respuesta, mucho mas cuando se aborda la salud de los seres humanos y en especial de nifios.

Es satisfactorio que este trabajo en esta ocasion tenga un enfoque frente a la consecucion de un
conocimiento méas detallado de los pacientes nifios en la clinica. Estos pueden presentar lesiones
ulcerativas en la mucosa oral, resultado del discurrimiento de los tejidos blandos con aumento de

volumen deformando los contornos anatomicos normales.

Es por eso importante hacer un seguimiento o control clinico en ellos, diagnosticandose su

regularidad en aparicion y desaparicion, color, forma, si producen dolor o son asintomaticos.

De igual manera, ejercer control en los nifilos desde su hogar involucrando a los padres para
generarles interés en el cuidado adecuado de este tipo de lesiones, y con mayor razoén,
concientizar a los estudiantes de la clinica de odontopediatria del Colegio Odontolégico
Colombiano de la importancia de realizar una completa historia clinica y una verdadera valoracién

de los tejidos blandos, sin obviar ninguna alteracion o manifestacion por insignificante que parezca.

17



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general

Analizar el proceso de diagnostico de aftas y herpes simple | en la clinica de odontopediatria del

Colegio Odontologico Colombiano sede Cali.

1.3.2 Objetivos especificos

e Determinar la situacion actual del proceso de diagnostico de las patologias aftas y herpes
simple | en la clinica de odontopediatria del Colegio Odontolégico Colombiano, sede Cali.

e Confrontar la situacion del proceso de diagnéstico actual con la situacion ideal.

o Proponer una reforma al formato de la historia clinica de odontopediatria que facilite el

diagnéstico precoz y tratamiento oportuno de las lesiones de tejidos blandos en cavidad oral.

18



2. MARCO TEORICO

2.1 RESOLUCION No. 1995 DE 1999

2.1.1 Normas para el manejo de la historia clinica
“"La historia clinica es un documento legal, privado e intransferible; es un registro cronologico del

estado de salud del usuario, procedimientos médicos realizados, enfermedad o tratamiento actual”.

La historia clinica debe ser integral y mirar al paciente como un todo relacionandolo en todos sus
aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales, debe llevar una secuencialidad sobre los servicios

prestados al usuario.

La racionalidad cientifica es la aplicacion de criterios cientificos en la atencion del usuario y el
manejo del diagnodstico y plan de tratamiento. La historia clinica debe estar disponible en el
momento en que se necesite, teniendo en cuenta las imposiciones legales y debe lievar un registro

oportuno sobre la prestacion del servicio.”

2.1.2 Obligatoriedad del registro

Todo el personal en salud debe llevar un registro de sus observaciones, decisiones y
procedimientos durante la atencion a un usuario. La historia clinica debe estar con letra legible, no
llevar tachones, ni enmendaduras, espacios en blanco, ni utilizar siglas y se debe firmar cada

actividad.

Son componentes de la historia clinica la identificacion del usuario, datos personales: nombres
completos, documento de identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupacion, estado civil, etc.
Se debe anexar documentos de sustento legal técnico y cientifico tales como intervenciones

quirdrgicas, autorizaciones para necropsia, declaracion de retiro voluntario, entre otros’.
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2.2 REGISTROS DE SALUD E HISTORIA CLINICA

Los registros cumplen con el propésito de brindar informacion para el sistema y subsistema de

atencion de salud de las personas y para el sistema y subsistema de informacion en salud.

e Sirven como instrumento para planificar la atencion de los usuarios.

¢ Proporcionan un medio de comunicacion entre el personal de salud sobre el usuario.
« Dan evidencia sobre el curso de la enfermedad y el tratamiento del usuario.

e Sirven de base para la revision y el estudio de la calidad y atencion prestada.

¢ Informan sobre la utilizacion de recursos.

e Brindan informacién para la investigacion.

e Protegen los intereses del usuario, del establecimiento de salud, entre otros.

El contenido general de un registro de salud debe brindar informacion demogréafica,
socioeconomica y ambiental, hechos y hallazgos sobre la salud del usuario y acciones realizadas

en la prestacion del servicio.

Los registros son:

Tipo y descripcién:

o Tarjeta familiar: identificacion familiar, caracteristicas de la vivienda, datos del saneamiento
ambiental, caracteristicas socioecondémicas, control de vacunas, control de crecimiento y

desarrollo.

« Registros de salud odontolégica: identificacion del usuario, antecedentes clinicos, habitos de

higiene oral, examen fisico, dental, periodontal, diagnostico y tratamiento.

o Planificacion familiar: para controlar la salud de la mujer en etapa reproductiva.
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e Hoja de referencia: cumple 3 funciones:
- Solicitar o autorizar una consulta o tratamiento para el paciente.
- Darinformacion del paciente a otra institucion sobre su diagnéstico y tratamiento.

- Obtener informacion sobre tratamientos recibidos en otra institucion.

e Otros registros individuales: de la embarazada y el nifio:
- Anamnesis y examen fisico.
- Notas de evolucién.
- Notas de enfermeria.
- Tratamiento.
- Historia perinatal: incluye el historial del embarazo y la atencién del nifio después del parto.
- Hoja del parto y evolucién cronoldgica.
- Laboratorio.

- Otros.

Historia familiar: caracteristicas
Como registro médico resulta funcional en programas de salud caracteristicos del primer nivel de
atencion. Es un medio importante para conocer las condiciones ambientales, sociales, patoldgicas

y hereditarias de la familia como conjunto.3

2.2.1 Estructura de la historia clinica
La historia clinica es un conjunto de formularios narrativos, graficos y de ambos estilos en los
cuales se registran en forma detallada y ordenada las observaciones y hallazgos relacionados con

la salud de una persona.

Estos registros constituyen la base para la toma de decisiones médicas en el tratamiento de los

problemas de salud vy justifican la evaluacion y resultados del tratamiento aplicado.
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2.2.2 Tipos de historia clinica

Orientada a la fuente de informacién: es la historia clinica de manejo tradicional. En ésta los
formularios se organizan en primer lugar segun la fuente que los produce, ejemplo, notas de
evolucién, 6rdenes médicas, laboratorios, rayos X, etc. y dentro de cada uno de estos grupos

segun orden cronolégico.

Orientada a los problemas: es un sistema de estructurar la documentacion de la historia clinica
en forma sistematica y logica. La premisa basica del sistema es que los problemas de salud del

paciente deben ser el punto central de la historia clinica.*

2.2.3 Contenido de la historia clinica

Formularios basicos de la historia clinica

Identificacion del paciente: Debe contener los datos personales del paciente.
Ingreso y egreso del paciente: Describir la hospitalizacién para fines administrativos,
estadisticos, de servicio social, etc. Tiene una seccion de diagnosticos presuntivos, definitivos,

complicaciones, operaciones realizadas, tratamientos.

Epicrisis: Es un resumen de la enfermedad actual, del examen fisico, de pruebas de

laboratorio.

Anamnesis: Va la queja principal del paciente, los antecedentes de salud, familiares y de sus

enfermedades anteriores.

Examen fisico: De cada sistema segun el padecimiento del enfermo y la especialidad médica.

Ordenes médicas: Son el registro de las indicaciones dadas por el médico.
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Notas de evolucion: Van los resultados del tratamiento, cambios en los padecimientos,

hallazgos fisicos y de laboratorio.

Notas de enfermeria: Registro de las observaciones y atenciones prestadas al paciente por la

enfermeria.

Medicamentos: Los que se administran durante la hospitalizacion del paciente, fecha en que se

descontinGan, las horas en que se administran.

Gréficas de signos vitales: Se hacen tan pronto se interna el paciente, se le debe tomar el

pulso, temperatura, respiracion, tensién arterial.

Analisis de laboratorio: Cualquier prueba solicitada por el médico al laboratorio.

Historia de consulta externa: La informacion de esta historia es registrada en el servicio de

consulta externa. Debe reunir datos relacionados a la atencién médica del paciente, hechos

que justifican el tratamiento anotado en orden cronolégico y los resultados finales.

Formularios especiales

Informe de interconsulta: Se solicita cuando se desea opinion de un colega. Cuando no se
cuenta con un formulario separado para la solicitud, el pedido debera anotarse en las 6rdenes

médicas y notas de evolucion.

Informe de operacion (informe quirdrgico): Es elaborado por el cirujano. Incluye servicio,
diagnésticos, nombre de la operacion, del cirujano y de sus asistentes, fecha, hora, hallazgos
de la exploracion, técnica, tejido u 6rgano extirpado, estado del paciente, sondas colocadas, si

se envio material a anatomia patologica, fecha y firma.
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Anestesia: Anestesia administrada por el anestesidlogo, diagnostico post-operatorio, técnica

utilizada, duracion de la anestesia, signos vitales.

Recuperacion: Registra la informacion sobre el paciente post-operatorio y detalles de su

condiciéon mientras permanece en recuperacion.

Anatomo-patologia: Este informe se produce cuando se envian al laboratorio patologico
muestras de cualquier tejido que haya sido extirpado, para que sean analizadas. Dichas
muestras se acompafan de un breve resumen clinico de la enfermedad con el diagnostico final

del cirujano.

Radiologia: Informe producido luego de tomada la radiografia al paciente por solicitud médica.
Es interpretada por el médico radidlogo quien escribe su informe para incluirlo en la historia

clinica.

Radioterapia: Informe del tratamiento realizado con sustancias radioactivas realizado por el

especialista de medicina nuclear.

Electrocardiografia: Informe en el que se registra la interpretacion del electrocardiograma, o

sea, el trazado grafico de la accion del corazon.

Electroencefalografia: Informe elaborado por el neurdlogo donde se interpreta el registro

grafico de los fendmenos eléctricos que se detectan en el encéfalo.

Protocolo de autopsia: Informe hecho por el patdlogo cuando se desea aclarar el diagnostico

final de un paciente fallecido.
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e Informe de fisioterapia: Incluye los detalles sobre las pruebas realizadas al paciente,

tratamientos aplicados y resultados obtenidos.

e Servicio social: Aparece en la historia clinica cuando el médico u otro funcionario del hospital
solicita al trabajador social un estudio médico-social relativo al paciente y su ambiente familiar
por tener relacion con la enfermedad. El asistente social anota las conclusiones sobre el caso y

da recomendaciones para su resolucion o mejoramiento.

e Historia obstétrica: estos formularios registran la atencion perinatal. Se componen de: prenatal,
parto, puerperio e informe del recién nacido (identificacion, registro de nacimiento —examen

fisico y evolucion- y notas de enfermeria).

e Transfusién: Informacion completa y exacta relativa a la transfusion de sangre.

e Urgencia: se archiva por separado en forma cronologica en el servicio de urgencias o en la
historia clinica. Contiene la identificacion y condicion del paciente, disposicion vy

recomendaciones. La informacién debera ser lo mas completa posible.

Existen formularios especiales que sirven para autorizar al hospital a practicar los procedimientos
que sean necesarios para el tratamiento de un paciente y para establecer o aclarar un diagnostico.

Los tipos de autorizaciones mas frecuentes son:

e Autorizacion para tratamiento.

e Autorizacién para intervencion quirdrgica.

e Autorizacion para autopsia.

e Autorizacién para la aplicacion de radioterapia.

e Exoneracion de responsabilidad para aborto.
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e Exoneracion de responsabilidad por salida exigida.

e Retiro de menores.”

2.2.4 Historias clinicas especializadas
Son formularios especializados conformados en historias clinicas que se organizan para dar
respuesta al registro de ciertos episodios de salud de las personas que requieren cuidados

especiales.

La historia debe ser producto de las necesidades y la creacion en cada pais de un conjunto de
formularios que documentan el nuevo concepto de atencion feto-materno-neonatal de acuerdo con
el nivel de preparacion de las personas que prestan la atencion en todos los niveles del sistema de

salud.®

2.2.5 Descripcion de la carpeta de la historia clinica

Esta protege los formularios de desgaste natural por la manipulacién de los documentos.

e En caso de guardar informacion como informacion psiquiatrica debe informarse de dicha
situacion.

e Todas las anotaciones en la historia clinica deben ser firmadas y fechadas.

e El médico u odontélogo es el Unico responsable de la historia clinica.

e La historia clinica debe tener la informacién adecuada para que las personas que colaboran en
el cuidado del paciente tengan conocimiento concreto.

e Los simbolos y abreviaturas pueden utilizarse cuando han sido aprobados por el comité
médico y deben tener un significado.

e Historia clinica completa, ordenada y firmada.

o Determinar en qué momento se realiza una historia clinica.

e Divulgacion autorizada por el paciente Iegalmen’(e.7
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2.2.6 Objetivos y evaluacion de la historia clinica

Uno de los objetivos mas importantes de las historias clinicas es proporcionar al sistema de
registros médicos, datos claros y completos para facilitar la atencion médica y de salud del
paciente, aplicando las técnicas de evaluacion cuantitativa siguiendo las normas del

establecimiento de salud para esta actividad.

La evaluacion de las historias clinicas consiste en asegurar que éstas contengan datos suficientes
para justificar el diagnéstico, el tratamiento recibido, y los resultados finales; ademas, que todas las
opiniones del personal que interviene en su llenado estén bien fundamentadas y carezcan de

errores y discrepancias.®

2.2.7 Usos de la historia clinica
e Para atencion del paciente: importante tanto para el cuidado eficaz del padecimiento actual,

como en las futuras atenciones.

e Docencia: es valiosa para la formacion del personal médico y para medir la capacidad de

aprendizaje del estudiante.

e Investigacion: ayudan en el estudio de casos de enfermedades especificas o tratamientos

especiales aportando mejoramiento y avance a la ciencia médica.

e Evaluacion de la atencion médica y rendimiento de los recursos: para evaluar la atencion

meédica prestada y el rendimiento del personal y otros recursos como medicamentos.

e Aspectos legales: en caso de intervencion judicial, en informes de la descripcion y extension de

lesiones, el tratamiento dado y los resultados.’
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2.2.8 La historia clinica contiene
e Uso personal: Se requiere obtener la autorizacion del paciente para divulgar informacion de

ésta; por ejemplo, para agentes de seguros, abogados, etc.

e Uso impersonal: Se usa para estudios, investigaciones, docencia. No es necesaria la

identificacion del paciente.

2.2.9 Evaluacion cuantitativa de la historia clinica
Es una actividad de evaluacion técnica, lo que asegura una historia completa, correcta y oportuna.
Para lograrlo es necesario el disefio de la hoja de analisis donde se incluyan todos los aspectos de

acuerdo con las normas institucionales. "’

2.2.10 Evaluacion cualitativa de la historia clinica

Persigue el objetivo de garantizar que la historia clinica tenga suficiente informacién en calidad y
cantidad sobre la atencion recibida por un paciente. Esto implica evaluar la calidad de anotaciones
basadas en las normas establecidas por el cuerpo médico; para desarrollar esta actividad el
instituto de salud debe organizar un comité de historias clinicas. El cuerpo médico tiene el deber

de velar por la atencién que se le brinde al paciente.

2.2.11 Funciones del comité de historias clinicas

e Aprobar uso y cambio de formularios de historia clinica.

¢ Recomendar normas sobre contenido y llenado de historia clinica.

e Archivar, catalogar y conservar correctamente las historias clinicas.

¢ Servirde enlace entre el departamento de registros médicos, estadistica y el cuerpo médico.
e Revisary vigilar que las normas se estén cumpliendo.

e Evaluar la calidad de informacion de las historias clinicas.
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2.3 LESIONES CARACTERIZABLES EN LA CAVIDAD BUCAL

El odontélogo es en muchas ocasiones el primero en explorar, diagnosticar y tratar estos procesos
caracterizables de sus pacientes. Estas alteraciones diversas comprenden una serie de lesiones,
las méas o menos frecuentes, con caracteristicas histolégicas variadas pero con discordancia en los

términos usados por diferentes autores. L

El odont6logo debe estar preparado para el manejo de diversas enfermedades y lesiones de la

mucosa oral.

Normalmente no se recibe suficiente entrenamiento en el diagnéstico y tratamiento de diferentes
patologias; debido a esto, dichos problemas pueden pasar inadvertidos y no ser tratados,

conllevando a la disminucién en la calidad de vida de los pacientes.

Para llegar a un buen diagnéstico el odontélogo debera realizar una revision completa de la historia
medica, dental y social del paciente y tomar nota de todos los medicamentos que han sido usados,
realizar un examen completo intraoral y extraoral. Todos los hallazgos anormales deberan ser

evaluados y apuntados con el analisis de los datos.

Los factores mas importantes a tener en cuenta para el diagndstico diferencial son la historia

clinica de la lesion, la apariencia clinica, ubicacion y sintomas.”

La cavidad oral puede presentar lesiones muy variadas, tanto por enfermedades primarias de la

boca como por manifestaciones de enfermedades sistémicas.

En el examen de la cavidad oral se deben evaluar las caracteristicas y el tiempo de evolucién de

las lesiones, la presencia de manifestaciones en otros sitios, teniendo en cuenta el tipo de
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huésped. Se debe considerar que el examen minucioso de la boca puede revelar lesiones de
enfermedades sistémicas que por su accesibilidad para la biopsia, pueden ser de gran valor

diagnostico.

Las lesiones orales se pueden agrupar de la siguiente manera:

e Las que producen cambio de coloracion en la cavidad oral: blancas y rojas.
« Lesiones que tienen contenido liquido: vesiculas y ampollas.

e Ulceras.

e Protrusiones: papulas, nédulos, tubérculos, lesiones vegetantes, verrugas.
¢ Lesiones destructivas.

e Lesiones frecuentes en pediatria.

e Periodontitis.

La patologia bucal en los nifios suele tener una presentacion habituaimente diferente de la de los

adultos y esas diferencias son importantes para el diagnostico.

Existen enfermedades propias de la mucosa bucal y manifestaciones de enfermedades sistémicas.

Las mas frecuentes de acuerdo a su etiologia son:

¢ Infecciones bacterianas: procesos odontogénicos y periodontales, sifilis, tuberculosis,
impétigos.

¢ Infecciones micéticas: candidiasis

e Lesiones ulcerosas y ampollares: ulceraciones aftosas recidivantes, eritema multiforme,

epidermosis ampollar, ulceraciones neutropénicas.16

El cancer de la boca es un tumor maligno frecuente, dentro de un grupo que comprende la region

de las cavidades de la cabeza, cuello y de las glandulas salivares. Se estima que el nimero de
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casos nuevos de cancer de la boca en todo el mundo excede los 300.000 por afio. De estas
consideraciones surge la necesidad de mejorar las estrategias de prevencion, asi como los

tratamientos de la etapa pre-maligna, conocida con el nombre de leucopaquia.

La leucoplaquia no es cancer persé. Es una lesion que indica un riesgo aumentado de desarrollar
cancer en algin lugar de la boca. Un serio problema es la falta de indicadores precisos del riesgo

de transformacién maligna de la placa.

Un trabajo reciente, publicado por un grupo de investigadores noruegos en una prestigiosa revista
médica norteamericana mostré una biopsia de la placa (una intervencion sencilla). Es posible
procesar el material y analizar el contenido de ADN en la placa. Las placas con elevado contenido
de ADN tienen un riesgo elevado de transformaciéon maligna 84%, en tanto que las placas con

contenido normal de ADN sélo desarrollaron cancer en 3% de los casos."’

2.4 ULCERAS

Una Ulcera es una solucion de continuidad de la superficie epitelial que llega a comprometer todos
los estratos epiteliales. Estas presentan dificultad en el diagndstico diferencial. Muchas causas
pueden dar como resultado una Ulcera en la mucosa, por ello es importante averiguar por la
historia de la lesion, su asociacion con otros procesos locales o sistémicos de la enfermedad vy la
apariencia clinica de ella. También se puede recurrir a examenes complementarios: hemograma,

hierro sérico, citologia, biopsia y serologia. ®
La mucositis es una inflamacion de las mucosas que conduce a una ulceracion y rotura de la

integridad de las mismas y que afecta a todo el tracto gastrointestinal desde la boca hasta el ano.

Cuando se refiere unicamente a la mucosa bucal se denomina estomatitis.
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Para lograr un mejor control de la mucositis se debe realizar:

Una detallada informacion de las medidas higiénicas-profilacticas que debe seguir el paciente.

Cuidadosa observacion del paciente.

Un seguimiento de la evolucion de su mucositis.

Informacion en todo momento de las medidas a adoptar seguin su estado.

También se requiere destacar que el gran desconocimiento que existe por parte de la mayoria de
los pacientes, hace que éstos no relacionen la aparicion de pequeiias llagas en la boca y la
toxicidad de determinados citostaticos. Por ello, es muy importante que el paciente reciba

informacion y tratamientos adecuados para evitar un empeoramiento de su estado general.19

2.4.1 Clasificacion
Si anteceden o no a una lesioén previa:
e Ulcera primaria: Aparece como tal sin otra lesién como antecesora; ejemplo: tlcera traumética,

afta.

e Ulcera secundaria: Resulta del rompimiento de una vesicula, dejando un &rea ya sea

erosionada o francamente ulcerada. Ejemplo: herpes, pénfigo, penfigoide.

Segun su etiologia: Esta clasificacion es mas sutil, ya que plantea la causa de la lesién y por ende,

orienta el tratamiento. Asi, se tienen:

o Ulcera traumatica. Radiaciones, sustancias causticas, medicamentos, quemaduras,
galvanismo, prétesis mal ajustada, cepillado violento, inyeccion de liquidos a presion (ulcera

trofica), ulcera pterigoide y enfermedad de Riga-Fede.

o Neoplésica: Ca. espinocelular, adenocarcinoma, sarcoma, linfoma metastasis (raro observar

lcera en un tumor benigno), pero en boca puede ser por los dientes antagonistas.
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o Infecciosa: Gingivitis ulceronecrotica, sifilis, TBC., gingivoestomatitis herpética primaria y
herpes recurrente intraoral, herpes-zoster, varicela, herpangina, mononucleosis, candidiasis,

blasomicosis, histoplasmosiscancrum oris, etc.

e Inmunoldgica: liquen plano erosivo, ulceracion recurrente oral, pénfigo, penfigoide, eritema

multiforme, sindrome de Behcet, sindrome de Reiter, granuloma letal de la linea media.

¢ Manifestacion de enfermedad general: Déficit de acido félico, hierro y vitamina B12, leucemia

aguda, diabetes, agranulocitosis. 2°

2.4.2 Ulcera traumatica
Causada por un trauma, mordedura de mejilla o labio, imitacion por prétesis, cepillado inadecuado,
borde filoso de una pieza fracturada o cariada, e incluso, a través de imitantes externos

(medicamentos, acidos, alcalis).

La injuria por rollo de algodon es iatrogénica y se produce al retirar rapido el algodon desde la

mucosa.

Sitios mas frecuentes de localizacion: borde lateral de la lengua, usualmente por mordida; cara
interna de la mejilla; labios y ocasionalmente paladar. La mayor parte de las veces la curacion de

estas lesiones es rapida aunque existen lesiones que persisten largo tiempo sin cicatrizar.

Una lesion muy particular es la que se produce al inyectar con gran presion y en gran cantidad
anestésica local en el paladar duro. Al cabo de unos dias aparece una ulcera de bordes irregulares
y fondo cubierto por una dlcera trofica y es producida por una vasoconstriccion externa del volumen

arterial de la zona que conduce a severa isquemia y necrosis tisular.
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En algunos nifios que nacen con un diente natal o neonatal, generalmente incisivo central inferior,
se produce una lesion ulcerativa de la punta y el vientre lingual a consecuencia del roce producido
por la succiéon durante el amantamiento. Esta lesion se conoce como Riya-Fede y regresa al

eliminar las piezas presentes. La lesion lingual puede dejar algunas secuelas al cicatrizar.

Otra lesién que se cree de origen traumatico y producida en el recién nacido, es la ulcera
pterigoidea la cual aparece en la zona del pilar anterior y paladar blando del nifio y es producida
como consecuencia de una anoxia temporal en el momento del parto o quizas por la gasa que se
usa para limpiar la boca del nifio recién nacido. La lesién desaparece en pocos dias sin dejar

secuelas.

Las lesiones autoinducidas son aquellas producidas sobre la base de un habito e incluyen

morderse el labio, morderse la mejilla, traumas gingivales inconscientes, etc.

Estas lesiones por habito de mordida se han denominado pathonimiamucosae oris. Dentro de este
grupo estan aquellas lesiones producidas durante un ataque de epilepsia, siendo la lengua y los

labios los sitios mas afectados durante la crisis.

Los agentes externos tales como medicamentos (aspirinas), acidos, alcalis, enjuagatorios en
soluciones alcohdlicas, también producen lesiones ulcerativas o al menos erosiones cuando son
aplicadas directamente sobre la mucosa. Muchos producen una necrosis epitelial que clinicamente
aparece como una lesion plana, de bordes irregulares y cubierta por una malla de epitelio necrético

que al ser removido con algodon deja una superficie sangrante.

La aspirina es el agente que con mas frecuencia produce estas lesiones al ser colocada en la
mucosa adyacente a una pieza con pulpalgia severa. Los &cidos y alcalis actian también

directamente sobre el epitelio al ser ingeridos con fines suicidas.
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La dlcera traumatica causada por irritacion protésica se desarrolla pocos dias después de la
insercion de protesis nuevas mal confeccionadas, con sobrepresion en alguna zona o presencia de
espiculas dseas bajo la protesis. Su tamafio varia segun la zona y son dolorosas, irregulares,
usualmente cubiertas por una delgada membrana gris necrética y rodeadas por un halo
inflamatorio. Si no se hace con prontitud el tratamiento, el tejido circundante prolifera como

reaccion a la injuria formando epulis fisurados.

El tratamiento para la Ulcera traumatica consiste en: aliviar flancos, eliminacién de bordes filosos

de piezas, de la condicion sicégena, etc.

Controlar al paciente y si al cabo de dos semanas luego de eliminado el agente asomado con la

tlcera, éste persiste, seria altamente aconsejable tomar biopsia. **

Un estudio realizado para comprobar la efectividad del propdleo en afecciones bucales demostro,
que al utilizarlo en las Ulceras bucales, los pacientes presentaron disminucion del dolor y
cicatrizacion mas rapida que en el grupo donde se aplicé el balsamo de Shostakovski. Los efectos
antimicrobianos hemostaticos y antiinflamatorios del propdleo favorecieron una recuperacion mas
rapida y mejor de los tejidos en el postoperatorio de los pacientes intervenidos quirirgicamente que

los obtenidos en el grupo de control.*

2.4.3 Ulcera oral recurrente (afta)
Son ulceras que aparecen sobre cualquier superficie de la mucosa de la boca. Sus localizaciones
mas frecuentes son, en orden decreciente: la mucosa oral y labial, los bordes de la lengua, los

surcos bucales y linguales y el paladar blando, pero no sobre la encia.

Su etiologia es desconocida, aunque podria estar relacionada con una reaccién inmunologica
frente a antigenos capsulares de bacterias comunes en la flora bucal (strepctococcus mitis,

streptococcus mutans). Posiblemente existan ciertas predisposiciones genéticas. 2
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La mayoria de pacientes que presentan aftas son en general sanos, pero a veces se asoma esta
lesion con algunas condiciones generales tales como la enfermedad de Behcet, neutropenia
ciclica, sindrome de faringitis y fiebre periddica, déficit nutricionales, alteraciones gastrointestinales
tales como colitis ulcerativa, enfermedades de Crohn y en algunas inmunodeficiencias incluyendo

SIDA.

Algunos pacientes con aftas correlacionan la presencia de las Ulceras con algunos alimentos, pero

aun no esta demostrado, y raramente cambios en la dieta alimenticia producen algun beneficio.

En algunas mujeres se ha observado que las aftas tienen un ciclo relacionado con la fase lutea del

ciclo menstrual, presumiblemente asociado con los cambios en los niveles de progestagenos.

Existen factores locales que predisponen a la aparicion de las aftas tales como trauma y en
algunas personas predispuestas a la aparicion de estas lesiones, un trauma minimo puede
desencadenar la lesion, en una mucosa no queratinizada, y esto se relaciona también con la menor
frecuencia de aftas que ocurre en fumadores y la ausencia casi completa de ulceras en la mucosa

oral queratinizada.

Las lesiones de las estomatitis aftosas son autolimitadas durante una a dos semanas y se
resuelven solas sin dejar cicatriz. Algunos pacientes sufren episodios seguidos de aftas, otros

desarrollan brotes entre dos y cuatro veces al afo.

Clinicamente, un paciente puede padecer Ulceras Unicas o multiples y pueden ser de pequefio y
gran tamano; pueden tener un curso cronico de varias semanas de duracién acompafiadas de
adenopatias inflamatorias las cuales tardan mas en curar y generalmente dejan una cicatriz

residual.
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La estomatitis aftosa recidivante puede ser simple o compleja. Segun su presentacion clinica, las
simples son pocas lesiones que permanecen entre una y dos semanas y baja tendencia a la
recidiva; las complejas son lesiones mas numerosas de forma continua, dolorosa y comprometen

region genital y perianal. **

2.4.3.1 Caracteristicas clinicas
Estas lesiones se caracterizan por la recurrencia de una o mas ulceras dolorosas, redondeadas,
que van desde 1 a 5 mm de diametro. Generalmente se inician en la nifiez o adolescencia y

persisten varios afios.

Las Ulceras recurrentes pueden clasificarse, de acuerdo a Lehner, en afta menor, afta mayor y
Ulceras herpetiformes. La asociacion con lesiones extraorales de cualquiera de las variedades
anteriores, en la cual se observa compromiso de mucosa genital, piel, y a veces articulaciones y

alteraciones neurolégicas, se denomina sindrome de Behcet.?

2.4.3.2 Afta menor
Es la mas comin de las Ulceras orales recurrentes. Se caracteriza por la presencia de una a cinco
ulceras redondeadas u ovaladas de mas de 10 mm de diametro con una seudomembrana blanco-

grisacea y rodeada por un halo eritematoso.

Generalmente se presenta en cara interna del labio, mejilla y piso de boca y excepcionalmente
puede encontrarse en la encia o en el dorso de la lengua. Estas lesiones sanan dentro de diez a
catorce dias sin dejar cicatriz. Durante mucho tiempo se le denominé afta de Mikulicz que se
confundié con afta mayor. Esta variedad es un poco mas frecuente en mujeres. Muchas veces
antes de presentarse existe una fase prodromica caracterizada por parestesia en el sitio que

posteriormente aparece.?®
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En un estudio realizado en 60 pacientes con estomatitis aftosa recidivante en el cual se analizaron
las caracteristicas clinicas y determinaciones analiticas sanguineas, se observo un descenso en
los valores de hierro en pacientes con aftas menores sin llegar en la mayoria de los casos a estado

de anemia; también se observé un descenso de vitamina B12 y acido félico.

Los resultados sefalaron que los pacientes presentaban de una a tres lesiones de brote los cuales
no eran continuos, éstos estaban separados por periodos prolongados y las lesiones mas

frecuentes se presentaron en la mucosa de revestimiento exclusivamente.?’

2.4.3.3 Afta mayor

Son Uulceras dolorosas, pero menos frecuentes que el afta menor. El paciente generalmente tiene
una a diez Glceras que miden entre 10-30 mm y también recidivan con frecuencia, afectando
especialmente el paladar blando, mejilla, cara interna del labio, pudiendo demorar hasta seis
semanas en sanar y dejando una cicatriz, lo que no sucede con el afta menor. A diferencia del afta
menor, es mas grande, tiene aspecto crateriforme, y tendencia a presentar bordes levantados, y al

igual que el afta menor, tiene un exudado fibrinoso amarillento-grisaceo y una periferia rojiza.

Inicialmente se le conocid con el nombre de periadenitis mucosa necrética recurrente, también con

el eponimo, afta de Sutton.?

La aftosis cronica recidivante es una entidad nasalégica incluida dentro del grupo de las estomatitis

de etiologia no infecciosa.

Las aftas orales representan una funcion muy frecuente y casi la mitad de la poblacion las padece

en algin momento de su vida.

La estomatitis aftosa recidivante es una enfermedad cronica comun definida por la aparicién de una
ulceracion de la mucosa oral no queratinizada, también conocida como Ulceras gangrenosas 0

dlceras aftosas.”
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Se estudiaron 119 pacientes con manifestaciones clinicas de aftas recidivantes. Se consideraron
como parametros el tamaro de las lesiones: de 0.5 a 1 cm aftas menores, tamafio superior a 1 cm

aftas mayores, aquellos cuadros de lesiones erosivas multiples y pequefias aftas herpetiformes.

A los pacientes que concurrian con este Gltimo cuadro clinico se les solicitaba serologia, deteccion
directa y cultivo para el virus del herpes simple. Se evalu6 el tiempo de duracion de las mismas,

momento inicial de la patologia y la localizacion.

Las aftas bucales en las cuales el factor traumatico es el desencadenante de gran importancia
(bordes cortantes, prétesis) constituyen un signo de diagnostico donde es vital la evaluacion del

estado general del paciente ya que serian la expresion clinica de mdltiples desérdenes.™

Un joven con diagnostico de enfermedad de Behcet, enfermedad caracterizada por la triada clasica
de aftas orales, ulceras genitales y uvertis de caracter recidivante diagnosticado en consulta de

atencion primaria: varén de 26 afos de edad consulta por odinofagia y lesiones genitales.

Exploracion fisica: paciente nervioso con buen estado general, afebril con tension arterial normal,
en la faringe importante inflamacion, con lesiones aftosas de fondo blanquecino, dolorosas al tacto,

en Gvula, pilares amigdalares, mucosa geniana y paredes posteriores faringeas.
El paciente fue remitido a la consulta de reumatologia con sospecha diagnostica de EB por cumplir
un criterio mayor (aftas orales recidivantes) y dos menores (pseudofoliculitis y tlceras genitales),

donde se confirma el diagnéstico.

La EB es una vasculitis sistémica recurrente, polosintomatica con un curso clinico y de causa

desconocida; tiene una distribucion mundial.
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Respecto a las manifestaciones clinicas, las ulceras orales o aftosis oral son con frecuencia el
primer sintoma (64 a 71%) y constituyen una clave de diagndstica; se localizan en cualquier parte
de la mucosa oral, con preferencia en los labios, lengua, encia y paredes bucales, son dolorosas,
pequefas y bien delimitadas, suelen durar de siete a diez dias, curan sin cicatriz y reaparecen a

intervalos variables, ocurren en el 100% de los casos.”’

A una consulta se presenté un hombre blanco de 35 afos de edad con un peso de 45 libras el cual
no podia alimentarse bien por la presencia de dolorosas ulceras en su boca, ademas de presentar

ulceras en el escroto.

Al principio se le diagnostico como un sindrome de Reiter. En el transcurso de su ingreso se
constaté la presencia de foliculitis en la piel de miembros superiores, térax y cara, e
iridioconjuntivitis bilateral. En los rayos X se observé aumentos de las partes blandas de la

articulaciéon comprometida.

Luego se le diagnostico el sindrome de Behcet por presentar los cuatro criterios mayores de este
sindrome en algin momento de la evolucion de la enfermedad: aftas orales, lesion cutanea y
ocular, y Ulceras genitales. El origen de esta enfermedad es desconocido. El sustrato esencial de la

lesion anatomica del Behcet es la inflamacion vascular presente en todas las lesiones ulcerosas.*

2.4.3.4 Ulceras herpetiformes

Frecuencia similar al afta mayor. Se caracteriza por la presencia de 100 tlceras pequeiias, que
pueden afectar de preferencia la mucosa de revestimiento. Inicia como pequefas Ulceras que
pueden ir aumentando de tamarfo y coalesciéndose entre ellas. Puede haber permanencia de las
ulceras en cavidad oral, pero generalmente sanan a los catorce dias. A veces puede haber
disfagia, y al igual que el afta mayor, podria haber pérdida de peso por dificultad para

alimentarse.®
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La enfermedad gingival aguda, es una infeccion producida por el virus del herpes simple; esta
enfermedad se da en niflos de dos a seis afos de edad, donde se presentan caracteristicas de
fiebre, malestar, linfadenopatia y Ulceras en la encia y otras partes de la mucosa; se observan
vesiculas amarillentas o blancas llenas de liquido que se rompe y forman las ulceras dolorosas de
1 a 3 mm de didmetro cubiertas por una membrana blanco grisacea y son circunscritas por un halo
rojo en todas partes de la boca. EIl virus se mantiene en los nervios sensoriales y puede

reaparecer posteriormente como herpes labial recurrente.®

El lupus eritematoso es una enfermedad cronica del tejido conjuntivo; cuando el lupus eritematoso

afecta otros 6rganos se denomina LE sistémico.

Paciente varon de 36 afos: durante 20 dias presentaba una lesion en el paladar no definida, con
un fondo sucio y amarillento, indolora, lengua depapilada y eritema escamoso en alas de mariposa

en la regiéon malar.

Dias después el paciente presenta una evolucion grave con diseminacion de la enfermedad
afectando numerosos 6rganos, desarrollando asi, una fibrosis pulmonar, pericarditis, insuficiencia
renal, miopatia y hepatitis cronica. A pesar del tratamiento el paciente fallecié cuatro meses

después.

Ninguna de las manifestaciones clinicas del lupus eritematoso sistémico es suficiente para
establecer su diagnéstico, por lo tanto el paciente debe presentar cuatro o mas criterios que

identifican la enfermedad y diferenciarla de otras patologias.*

2.4.3.5 Etapas de la formacion de las aftas
e Estado premonitorio (hasta 24 horas). Sensaciéon de picazon, tirantez, hiperestesia, urente,
aspereza en la mucosa en el sitio donde aparecera la lesion. No necesariamente se observara

alguna lesion clinica.
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Estado preulcerativo (18 horas hasta 3 dias). Pequefia zona localizada de eritema, que puede
ser una macula o un papula, levemente indurada, tnica o varias de 1 a 2 mm. Gradualmente
la mucosa se ira rompiendo y formandose un eritema a su alrededor. El dolor en esta etapa es

por lo general moderado, pero varia entre cada paciente.

Estado ulcerativo (1 a 16 dias). La superficie de la lesion se ha necrosado, ha perdido epitelio
y es reemplazada por una pseudomembrana amarillo-grisacea, con pequefios puntos rojizos
hemorragicos, de menos de un 1mm y con un halo rojizo en la periferia. Esta dlcera al
principio es pequeiia, pero va a ir creciendo hasta alcanzar su maximo a los cuatro a seis dias,
y varias Ulceras pueden coalescer formando una mas grande, tienen un alivio, al parecer
cuando la lesién ha llegado a su mayor tamaiio y es cubierta por una capa de fibrina o escara,

y que si no se altera puede ayudar a que cicatrice pronto.

Estado de cicatrizacion (4 a 35 dias). Generalmente antes de 21 dias, la mayoria de pacientes

habréan sanado sin formacion de cicatriz.*®

2.4.3.6 Tratamiento

No hay tratamiento especifico para la mayoria de pacientes; solo ofrece beneficios paliativos.

El tratamiento mas utilizado es la violeta de genciana la cual disminuye el dolor sin disminuir la

duracion de las ulceras.

Pacientes en los cuales el afta se relaciona con una enfermedad sistémica, remitirlos al médico

especialista.

Aftas relacionadas con alimentos: dieta restrictiva, suprimir cereales (trigo y centeno), frutas,
uso de la pasta de dientes, cosméticos y similares (incluso algunos sugieren suprimir

perfumes), posteriormente ir incluyéndolos de uno a uno.
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Pacientes con déficit de acido foélico, vitamina B12, B1, B6, o de hierro: administrar las

sustancias disminuidas y se obtendra mejoria y desaparicion de las ulceras.

Enjuagatorios tales como los que tienen gluconato de clorhexidina reducen la duracion de las
Ulceras pero no previenen las recurrencias. En Ulceras herpetiformes se ha indicado el empleo
de tetraciclina, en enjuagatorio, el cual alivia los sintomas, hay menos duracién de la ulceras,

pero no previene la recurrencia.

Corticoides topicos: hidrocortisona, o triamcinolona, los cuales reducen los sintomas vy
ocasionan inmunosupresion importante, por la poca absorcion que tienen desde la mucosa
bucal, pero las Ulceras recurren. Si con el tratamiento topico el paciente no mejora, entonces
utiliza la via sistémica. Se ha utilizado con buenos resultados, betametasona 0.05% en
orabase, c.s.p 25 gr. También puede utilizarse triamcinolona 0.1 en orabase, c.s.p 25 gr,

especialmente esta ultima para afta mayor.

Inmunoestimuladores: especialmente levamisole pero no se han demostrado aln las mejorias

ni los efectos adversos.

En diversas publicaciones se ha seiialado que algunos pacientes mejoran con talidomida,
factor de transferencia, colchicina, dapsone, pero no se tiene experiencia de su uso y la

mayoria no estan dispuestos en el medio.

2.4.3.7 Valoracion

La mayor parte de los casos de estomatitis aftosa son de caracter limitado. Sin embargo, la

coexistencia de enfermedades sistémicas en el paciente, asi como la presentacion de cuadros

generalizados y/o la aparicion de signos o sintomas intensos o confusos, indican la conveniencia

de consulta médica urgente.*’
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En los servicios de patologia se han incrementado las biopsias de lesiones orales de pacientes

pediatricos.

Las infecciones por herpes o Uulceras aftosas son diagnosticadas basandose solamente en

aspectos clinicos.®

En un estudio realizado en Cuba, en 50 pacientes mayores de 16 afios para detectar la posible
relacion existente entre la giardiasis y la aparicion de las manifestaciones bucales, se estudiaron
pacientes de ambos sexos con el diagndstico de giardia lamblia, la cual es una infeccion del

intestino delgado.

Esta enfermedad se observa mas frecuentemente en nifios, su transmisién es por contacto fecal

del agua y por la transferencia de la mano a la boca de quistes de heces de individuos infectados.

Existi6 una relacion directa entre las manifestaciones bucales y el parasito, pues éstos

desaparecieron en el 98% de los casos después del tratamiento antiparasitario especifico.

Las manifestaciones bucales encontradas fueron: aftas, glositis y queilitis. =

En un estudio realizado en 30 pacientes con diagnostico de estomatitis aftosa recurrente, 25 con
fase aguda de la enfermedad, 15 en fase de remision, en edades de 20 a 60 aifios y como muestra

aleatoria e independiente 14 individuos sanos con las mismas edades.

A todos se les tomaron muestras de saliva y de suero. En la investigacion se observ6 predominio
en el sexo femenino. Las moléculas de adhesion se encuentran en saliva y actian en procesos
inflamatorios a veces Utiles para eliminar agentes patégenos, otros a veces no tan dutiles sino

nocivos.
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Cuando se presenta inflamacion, hay un proceso de agrupacion de células inflamatorias que se
logra por las moléculas de adhesion sobre la superficie, pero estas células una vez se posicionan
en la piel o las mucosas, producen erosiones y Ulceras por esto pueden ser causa de la estomatitis

aftosa recurrente.

Del grupo de pacientes sanos las concentraciones en saliva de ICAM-1 fueron muy bajas. La
estomatitis aftosa recurrente se relaciona con otras infecciones virales, como el virus del Epstein

Barr y citomegalovirus los cuales estimulan y predisponen al desarrollo del proceso.40

2.5 HERPES SIMPLE

Virus que puede producir infeccion; afecta al hombre, plantas, animales e incluso bacterias. Al
penetrar al organismo necesita alojamiento intracelular debido a su incapacidad para proliferar sin
la asistencia de los mecanimos biosintéticos de las células vivas, por lo que se le considera como

parasito intracelular.

Las técnicas basicas de laboratorio usadas para el diagnostico del virus son:
e Aislamiento e identificacion del virus.
e Métodos microscopicos.

e Métodos inmunoldgicos serologicos.

2.5.1 Infeccién por herpes virus
Se conocen mas de 50 virus del tipo herpes, y los mas importantes son: herpes simple tipo 1, tipo 2

(VHS1, VHS2), virus varicela zoster (VZ), virus citomegalovirus y virus Epstein Barr (EB).‘11

Estos virus provocan infeccion subclinica primaria con sintomatologia. Cada uno tiende a persistir

en un estado de latencia para el resto de la vida del individuo que se ve afectado.
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Las infecciones, sean primarias o recurrentes (secundarias), pueden conducir al establecimiento

prolongado de los virus y a su diseminacion mediante contacto.

Los virus herpes simple tipo 1 y tipo 2 (HVS1 y HVS2) poseen propiedades distintas entre si. El
HVS1 ataca con mayor frecuencia la mucosa bucal y faringea, pero también puede producir
meninquecefalitis y cierto tipo de dermatitis en la mitad superior del cuerpo, mientras que el HVS2

es el responsable de afecciones en genitales y de infecciones en el neonato.

Las manifestaciones clinicas primarias del herpes simple tipo 1 mas comunes son la
gingivoestomatitis herpética primaria y en su forma secundaria, el herpes labial recurrente. Una vez

que el individuo ha sido afectado por HSV, desarrolla inmunidad permanenie.":Z

2.6 GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA PRIMARIA

Es la manifestacién clinica mas comun del herpes simple en su forma primaria. La enfermedad es
contagiosa, casi todos los individuos expuestos a ella son inmunes o padecen manifestaciones

subclinicas con fiebres transitorias.

La enfermedad tiene un periodo clinico de aproximadamente 10 a 14 dias; cura sin dejar cicatriz
intrabucalmente. El diagnostico diferencial debe incluir gurua, estomatitis aftosa y eritema

multiforme.

El tratamiento requiere de terapia y apoyo. Para gingoestomatitis herpética primaria se aconseja
realizar enjuagues, dieta blanda, ingesta de liquidos, reposo y analgésicos. El uso de aciclovir se
prescribe en pacientes que presentan alteraciones inmunnodeficientes. El uso profilactico de este

medicamento puede prevenir recurrencias.*
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2.7 HERPES ZOSTER

Herpes es el nombre de una familia de virus. El virus herpes causa diferentes infecciones y
enfermedades en muchas personas, sin importar que ellas tengan o no el virus VIH. Los virus
pueden causar ulceras, ampollas, ulceras genitales, varicela y herpes zoster; citomegalovirus
(CMV) es otro tipo de herpes que puede causar serias enfermedades a las personas que tienen

SIDA.

El herpes zoster es una enfermedad muy dolorosa causada por el mismo herpes que causa la
varicela (el virus varicela-zoster). La varicela es la infeccion primaria y la recurrencia de la
infeccion ocasiona el herpes zoster que se presenta mas localizado. Esta reactivacion del virus
ocurre mas frecuentemente en las personas con sistemas inmunes dafado. Esto incluye personas
con la enfermedad de VIH y cualquier persona con mas de 50 afos. El herpes zoster no es una de

las infecciones indicativas del SIDA.

Las erupciones del herpes zoster empiezan con picazén, entumecimiento, hormigueo o dolor
severo en forma de un cinturén en el pecho, la espalda o alrededor de la nariz y los 0jos. En casos
raros puede infectar los nervios faciales o de los 0jos. Este puede causar erupciones alrededor de

la boca, cara, cuello y el casco, adentro y alrededor de las orejas o en la punta de la nariz.

Estas erupciones casi siempre estan en un solo lado del cuerpo. Una semana después aparece un
salpullido en el area superficial relacionada al nervio inflamado, el cual se rompe y se encostra; si
éste se rasca se puede desarrollar una infeccion en la piel. Esta puede necesitar tratamiento con

antibiético y puede causar cicatrices.

En la mayoria de los casos el salpullido sana dentro de algunas semanas pero en algunos casos el

dolor severo puede continuar durante varios meses o afios. Esta condicion se llama la neuralgia
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post-herpética la cual se define como dolor en el curso de un trayecto nervioso que persiste por

mas de un mes después de desaparecida la erupcion caracteristica del herpes zoster.*

En un estudio realizado en Iceland en 457 pacientes diagnosticados con herpes zoster se observé
la mayor incidencia de herpes zoster en la poblacién joven con mayor prevalencia en las mujeres.

El herpes se encontrd asociado a diabetes, enfermedades malignas y a pacientes con VIH.

La neuralgia post-herpética se observo en la mayoria de los pacientes estudiados presentandose

principalmente en la poblacién de mayor edad.*

Segun Sigurdsson y cols., el virus zoster produce un dolor severo, lancinante, de distribucion
radicular y acompanado de rash. El dolor se asocia con picor y disestesias. En el dermatoma
afectado, la sensibilidad puede estar disminuida, aunque la piel es muy sensible a la palpacion.
Cualquier nivel del neuroeje puede estar afectado. El torax es el sitio mas comun, seguido por la
cara. Las lesiones faciales normalmente estan presentes en la division oftalmica del trigémino y
frecuentemente se acompana por queratitis, que es una causa potencial de ceguera si no reconoce

y trata rapidamente.

Los pacientes afectos de zoster oftalmico requieren un examen oftalmologico por lampara de
hendidura, particularmente si las lesiones superficiales se extienden a la nariz (signo de

Hutchinson).

Cuando se localiza en el maxilar y en las divisiones mandibulares del nervio del trigémino puede
asociarse con osteonecrosis y exfoliacion espontanea de dientes en los adultos y nifios. Cuando se
afecta el facial, cursa con afectacién motora en el lado afecto, junto con rash en el pabellon auditivo
externo ipsilateral (herpes 6tico) o en el paladar duro. En el momento del diagnostico se han de

buscar vesiculas en estas localizaciones. El zoster 6tico y la debilidad facial periférica constituyen
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el sindrome de Ramsay Hunt. Segun varios autores, la recuperacion completa es menos frecuente

que en la paralisis ideopatica de Bell.

El virus zoster también puede acompafarse por oftalmoplegia, neuritis Optica, o ambos. Las
paralisis de nervios craneales inferiores ocurren con menos frecuencia. La neuropatia craneal
ocurre a menudo semanas después de que el zoster agudo se ha desarrollado. Si la neuropatia

craneal coexistente sugiere la clinica de un infarto cerebral.

El rash normalmente desarrolla costra en diez dias, pero la curacion completa puede tardar un
mes. El rash se acompana de dolor que a menudo precede la erupcién y puede continuar durante
semanas o meses. La neuralgia postherpética se define como dolor que persiste mas alla de un
mes. En una serie de pacientes con el zoster, la incidencia de sobreinfecion era de 2.3%, la
incidencia de complicaciones oculares era de 1.6%, la incidencia de neuropatia motora, de 0.9%, la
incidencia de meningitis, de 0.5%, y la incidencia de zoster otico era de 0.2%. Otras
complicaciones menos comunes de los zoster incluyen angiitis granulomatosa de las arterias

cerebrales, meningoencefalitis y mielitis.

Los ninos infectados con HIV que desarrollan la varicela tienen un riesgo alto de desarrollar el
zoster poco después de la varicela y también la forma recurrente o progresiva. La varicela
recurrente se define como nuevos episodios de lesiones superficiales diseminadas en ausencia de

exposicion el debut se situa por lo menos una después del ataque anterior.

Aproximadamente el 30% de los varones seropositivos tienen por lo menos una vez el zoster
dentro de los 12 afios posteriores al diagnostico de HIV. El riesgo para padecer zoster en los
hombres con la infeccién de HIV aumenta 20 veces con respecto a los hombres seronegativos de
sus mismas caracteristicas. Nuevos ataques son comunes en las personas inmunocompetentes;

sin embargo, la proporcion de segundos ataques esta por debajo del 5%.
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El zoster cervical se asocia ocasionalmente con paresia en la extremidad superior y a menudo con
pardlisis del diafragma. Los zoster de localizacién lumbosacra se pueden acompanar por debilidad

de la pierna y alteraciones vesicales e intestinales.*

2.7.1 Transmision
El herpes zoster ocurre sélo después de haber padecido la varicela. Si alguien que ya ha tenido la
varicela tiene contacto con el fluido de las ampollas, no desarrollaréd herpes zoster a diferencia de

aquellos que no hayan tenido varicela.*”

2.7.2 Consideraciones generales del virus herpes simple y varicela zoster
Los virus son los microorganismos mas pequefios que pueden producir infeccion. En algunas
infecciones virales la célula infectada no muere, permitiendo la division celular y la infeccion de

otras células en forma cronica.

Las infecciones virales no citotoxicas son aquellas en que el virus se relaciona con la formacion de
neoplasias, asi el virus se incorpora al ADN celular produciéndose la transformacion de ella en una
célula neoplasica.

Técnicas de laboratorio para diagnéstico del virus:

e Aislamiento e identificacion del virus; por inoculacién en cultivo de tejido, esta prueba es la mas

segura para comprobar la presencia del virus.

e Métodos microscépicos; implica el examen microscopico de células y liquidos corporales para

ver los cambios de ellas.

e Métodos inmunolégicos seroldgicos; se realiza en suero agudo y suero comprobatorio.
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Se encontraron varios tipos de virus con caracteristicas similares. Este grupo se conoce como

herpes virus hominis, los mas importantes son:

e \Virus herpes simple.
e \Virus de la varicela zoster
e Virus citomegalovirus

Virus Epstein Barr®

El virus varicela zoster es un virus exclusivamente humano que causa la varicela, se queda latente
en las raices nerviosas craneales y en los ganglios dorsales, y frecuentemente se reactiva décadas

después para producir los brotes de neuralgia postherpética.

Los humanos se infectan con el virus varicela zoster cuando el virus entra en contacto con la
mucosa del tracto respiratorio superior o la conjuntiva. El virus se disemina a lo largo del torrente
sanguineo hasta las células mononucleares de la piel, causando el rash generalizado de la
varicela. El periodo medio de incubacion para la varicela es de catorce dias casi todos los casos
ocurren diez a veinte dias después de la exposicién. Se infectan otros érganos, incluso el sistema
nervioso central. El virus infecta y se queda latente en las raices dorsales y los ganglios de los

nervios craneales.

En el periodo de latencia que sigue a la infeccion aguda, el virus permanece en una forma no
infecciosa que se puede reactivar en un momento dado. La frecuencia de estos periodos de
reactivacion puede aumentar con la edad o la inmunosupresion. Los mecanismos que subyacen a

la reactivacion son desconocidos.

Muchos investigadores han hecho grandes esfuerzos para caracterizar el virus durante la latencia,

porque entender este estado es esencial para predecir o prevenir las complicaciones del
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neuroldgicas producidas por la reactivaciéon del virus. La mayoria de los estudios indican que las

neuronas son el sitio primario de localizacion del virus latente, si no el mas importante.

A pesar de que se dispone de una cantidad considerable de informacion sobre el estado fisico de
virus varicela zoster en los ganglios latentes, no se ha podido aprovechar de esta informacién para
tratar la enfermedad humana. Millones de nifios en todo el mundo han recibido la vacuna atenuada
viva contra el virus del varicela zoster. Sin embargo, el virus en la vacuna se administra en estado
latente y se puede reactivar. Por ello, no es previsible que se extienda el uso de una vacuna contra
el virus del varicela zoster. No obstante, los ensayos de una vacuna para estimular la inmunidad en

la edad madura ya estan en marcha.

Complicaciones: En Estados Unidos se diagnostican mas de 300.000 casos de zoster al afo,

principalmente en ancianos y pacientes inmunodeprimidos.

Un paciente que contrae la varicela a la edad de un afo tiene mas posibilidades de desarrollar el
zoster antes de cumplir los 60. El zoster frecuentemente se desarrolla ocho a diez veces después
de los 60 afios de edad que antes. La incidencia de zoster recurrente en los pacientes

inmunocompetentes es menor del 5%.*°

En un estudio realizado se tom6 una muestra de 90 pacientes seropositivos al VIH, y SIDA en

afecciones por herpes simple y varicela zoster.

La mayor incidencia presentada fue del herpes simple. Se analiz6 la funcién de la enfermedad en
la atencion a pacientes seropositivos al VIH y SIDA con afecciones por herpes y varicela zoster por
un periodo de dos afos'y se concluy6 que la enfermera desempefia un papel importante en la
atencion de estos pacientes. Se comprueba la eficacia de sus cuidados y se hace énfasis en la

importancia del cumplimiento de las medidas de bioseguridad en estos pacientes.50
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En un estudio realizado en 150 pacientes con herpes labial los cuales fueron tratados con laser
infrarrojo de arsenurio de galio y aluminio para demostrar su eficacia, en los resultados obtenidos
se observo la efectividad del tratamiento con laser de baja potencia en pequefas dosis. Al mismo

tiempo se logré un considerable ahorro en medicamentos de uso habitual para dicha afeccion.

La recuperacion de la mucosa del labio se observa a partir del segundo dia de evolucion citoldgica,

asi como al tercer y cuarto dia de la valoracién clinica.”’

2.7.3 Tratamiento

Existen muchas revisiones sobre el tratamiento del zoster agudo y la neuralgia postherpética,
aunque no hay ninguna pauta establecida. El tratamiento analgésico inicial suele consistir en
paracetamol y 30 a 60 mg de codeina cada seis horas (si hay dolor); inicialmente deben evitarse

los narcéticos mas potentes.

En el sujeto inmunocompetente, el objetivo primario del tratamiento es reducir el dolor agudo y la
neuralgia postherpética. El dolor agudo del zoster se puede tratar con analgésicos débiles como el
paracetamol. El dolor moderado y severo justifica el uso de narcoticos de vida media suficiente
para permitir un alivio sostenido. El riesgo para el dolor agudo en la neuralgia postherpética
aumenta con la edad. La mayoria de las personas de menos de 50 afios de edad no experimenta
dolor sustancial, por lo que normalmente no requieren narcéticos a menos que presenten zoster

oftalmico.

Después de los 50 afios, aumenta el riesgo de dolor prolongado, por lo que se hace necesario el
tratamiento de todos los pacientes dentro de los tres primeros dias. Aunque los ensayos clinicos
muestran que el tratamiento dentro de las primeras 72 horas es beneficioso, podria ser prudente

tratar a personas que presenten nuevas lesiones vesiculares fuera de este periodo.

53



Para enfermos inmunocomprometidos, no hay datos publicados que demuestren que el aciclovir
oral, valaciclovir, o famciclovir sea superior al placebo. El aciclovir intravenoso ha mostrado
prevenir la progresion de la enfermedad en los pacientes con alto riesgo de diseminacion. Sin
embargo, para personas ligera a moderadamente inmunocomprometidas, valaciclovir o famciclovir

oral (con observacién cuidadosa) pueden ser alternativas aceptables al tratamiento intravenoso.

Algunos autores recomiendan famciclovir o aciclovir oral durante siete dias si se han desarrollado
lesiones dermatoldgicas dentro de la semana anterior. Los pacientes con zoster oftdlmico deben

recibir antivirales durante, por lo menos, siete dias.

Recientemente se ha postulado la eficacia del tratamiento precoz con aciclovir y valaciclovir en el
dolor asociado al zoster. Aciclovir acorté significativamente el tiempo de resoluciéon sintomatica,
comparada con placebo, aunque valaciclovir era superior al aciclovir en este aspecto, incluso

cuando el tratamiento fue retrasado hasta 72 horas después del inicio del dolor.

En los ensayos clinicos controlados, el uso de la lidocaina topica, de gabapentina y de sistemas de
liberacién controlada de oxicodona, se han mostrado superiores a placebo en el manejo del dolor
en pacientes afectos de neuralgia postherpética, en comparacion con placebo. También se ha
demostrado recientemente que la nortriptilina proporciona eficacia analgésica similar a amitriptilina,

pero que aquélla se tolera mejor.

Los autores reconocen que es arriesgado sugerir un algoritmo terapéutico en esta enfermedad,
pero sugieren que podria comenzarse por parche de lidocaina, gabapentina (100 a 300 mg/8h
hasta dosis de 3600/d en la terapia de mantenimiento) o sistemas de liberacion controlada de
oxicodona. Igualmente, consideran a la nortriptilina como el antidepresivo de eleccion para el
tratamiento de la neuralgia postherpética, reservando desipramina si el paciente experimenta

mucha sedacion.®?
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2.7.3.1 Tratamiento de la neuralgia postherpética

Como en el caso del zoster, la neuralgia postherpética no tiene ningun tratamiento aceptado. El
dolor cronico produce intenso sufrimiento y cambios en el estilo de vida, sobre todo en el anciano.
Se han probado mas de 40 farmacos, antisépticos, y técnicas quirurgicas, todas ellas con éxito
limitado, éstos incluyen aspirina, hormonas, narcoéticos, vitaminas, inmunoglobulinas, radioterapia,

y bloqueo nervioso o excision.

Los antidepresivos triciclicos, como amitriptilina o nortriptilina (25 a 75 mg/dia), la carbamazepina
(400 a 1200 mg/dia) o la fenitoina (300 a 400 mg/dia) alivian el dolor en algunos pacientes. Un
caso aislado describe mejoria en un paciente tratado con gabapentina (300 mg/8 h). Después de
que la neuralgia postherpética se ha establecido, es dificil de tratar. Dos ensayos controlados
confirman que dosis bajas de antidepresivos triciclico alivian la sintomatologia, incluso la neuralgia
postherpética. En un reciente ensayo clinico controlado con placebo se documenté alivio sustancial
del dolor cuando se asocié gabapentin. Carbamazepina también alivia el dolor lancinante, la

lidocaina tdpica proporciona alivio local transitorio.

El estimulo eléctrico transcutaneo y la acupuntura pueden aliviar el dolor crénico en algunos
pacientes. Los narcoticos pueden ser beneficiosos y generalmente se infrautilizan. Dado que la
neuralgia postherpética es predominantemente un problema de personas mayores, la opcién
terapéutica se complica con las condiciones médicas del paciente, las interacciones con otras

medicaciones, y la debilidad subyacente de algunos los pacientes.

Algunos médicos administran una pauta corta de esteroides (por ejemplo, prednisona a dosis de 40
a 60 mg/dia durante tres a cinco dias y a veces mas largo) para reducir la inflamacion que puede
estar contribuyendo a que se produzca mas dolor. La infusion hipodérmica de ketamina reduce los
sintomas de neuralgia postherpética pero se asocia con efectos secundarios muy importantes. La

aspirina topica en cloroformo alivia el dolor del zoster y de la neuralgia postherpética. El desarrollo
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de agentes anestésicos disefiados para el uso topico en la neuralgia postherpética es una area

importante de investigacion.

Las pautas de corticosteroides sistémicas aumentan la morbilidad incluso en los pacientes
inmunocompetentes, sobre todo cuando son administradas durante el periodo de incubacion de
varicela. Aunque las dosis de prednisona oral de menos de 2 mg/kg/d de peso en general se
consideran seguras, recientes datos sugieren que dosificaciones aun menores pueden predisponer
a los pacientes al riesgo aumentado de varicela. La beclometasona oral se ha asociado a varicela

severa.”

2.7.4 Prevencion
e Tomar pequefias dosis de acyclovir puede prevenir la reactivacion de viejas infecciones de

herpes, pero el uso casual de acyclovir puede producir un virus de herpes resistente a la droga.

e Para prevenir el contagio de las infecciones de herpes a otras partes de su cuerpo, hay que

evitar rascarse o irritar las ampollas y ver a un doctor tan pronto se note la erupcion.

e Sinunca se ha tenido viruela, evitar el contacto con alguna que tenga herpes zoster.

Actualmente no hay ninguna manera de predecir una erupcion del herpes zoster y no hay ningtn

medicamento aprobado para prevenirlo.

Sin embargo, los investigadores han mostrado que dandoles a las personas de edad avanzada una
forma mas fuerte de vacuna de varicela que se usa para los nifios puede aumentar el tipo de

inmunidad necesitada para blogquear el virus.

Los investigadores esperan mostrar que este aumento de inmunidad reducira el riesgo de un brote

del herpes zoster.>*
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2.7.4.1 Prevencion de la neuralgia postherpética

Se han utilizado muchos agentes para tratar la neuralgia postherpética, yendo de las vitaminas de
B hasta veneno de serpiente. La interpretacion de los datos esta limitada por la escasa
sistematizacion de factores como la edad de los pacientes, la duracién y severidad de dolor. Solo
recientemente se han incluido estandares de valoracion de la severidad de dolor con el uso de los

métodos establecidos, como las escalas analégico-visuales.

La mayoria de las complicaciones se manifiestan en forma de neuralgia postherpética, que es dolor
que persiste mas de seis semanas después del desarrollo del rash. La neuralgia postherpética es
ligeramente mas frecuente en las mujeres que en los hombres, y ocurre después del zoster en una

distribucién del trigeminal.

La edad es el factor mas importante para predecir la recurrencia. La neuralgia postherpética no
suele presentarse antes de los 50 afios de edad en sujetos inmunocompetentes. Por consiguiente,
estos pacientes no necesitan terapia antiviral para prevenir las secuelas. Tras los 60 afos, mas del

40% de los pacientes padecera la enfermedad.

Los ensayos clinicos con antivirales para la prevencion de la neuralgia postherpética no han
mostrado eficacia después de seis meses de tratamiento. Sin embargo, aciclovir (800 el mg cinco
veces/dia) o famciclovir (500 mg tres veces/dia) se utilizan de manera empirica en los pacientes
con zoster mayores de 60 anos de edad durante siete a diez dias, ademas de la medicacion

analgésica.

La mayoria de los estudios se han realizado con antivirales, esteroides, 0 ambos. Se ha empleado
aciclovir (7 o 21 dias, con o sin prednisona) en un ensayo aleatorizado, doble ciego, amantadina
(un agonista de la dopamina, en otro ensayo controlado), el monofosfato de adenosina (parenteral

otro estudio controlado), y levodopa oral y benserazide vs placebo (en un estudio doble-ciego).
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Aunque algunos de estos ensayos demostraron eficacia para prevenir la neuralgia postherpética,
han mostrado efectos secundarios potenciales, el tamafo de las muestras eran pequeiias, y se

daba una incidencia anormalmente alta de neuralgia postherpética en los grupos control.

Los esteroides empleados en la prevencion de la neuralgia postherpética incluyen triamcinolona
oral, prednisolona (40 mg/d) y prednisolona con o sin aciclovir. No se ha observado ninguna
diferencia entre estas pautas de tratamiento. Se necesitan estudios extensos con un nimero mayor
de pacientes para evaluar la eficacia de los esteroides en la prevencion de la neuralgia

postherpética.

Otros estudios estan en marcha para determinar si administrando en vivo la vacuna de Oka a las
personas mayores se puede aumentar la inmunidad especifica al virus varicela zoster y puede
modificar el curso del zoster. Esta hipotesis se basa en la asuncién de que repetir la exposicion al
virus, a través de la exposicion, a los nifios con varicela o a través de la reactivacion subclinica se
estimula la inmunidad especifica al virus y se reducen la probabilidad del zoster. La observacion
que la mayoria de las personas soélo desarrolla una vez el zoster, como maximo, sugiere que un
episodio de zoster puede reforzar la respuesta inmune a niveles suficientes como para prevenir las
recurrencias. Los nifios inmunocomprometidos que reciben mas de una dosis de vacuna o reciben
exposiciones a varicela en casa después de la vacunacion, tienen una incidencia mas baja de
zoster que los nifos que recibieron so6lo una dosis de vacuna o que no han estado expuestos. Este
hallazgo sugiere que el estimulo inmunologico pueda reducir el zoster. Después de una sola dosis
de vacuna Oka, la inmunidad celular al virus aumenta a un nivel similar al de un episodio de zoster
in vitro, aunque la correlacién inmunoloégica de proteccion del zoster subsecuente no es conocida.
La vida media de respuesta inmunoldgica inducida a cuatro y cinco afos sugiere que una dosis de
vacuna tiene un efecto inmunoldgico a largo plazo que puede reducir la proporcién de reactivacion

de virus de varicela zoster.>
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2.7.5 Medicamentos, vitaminas y minerales para el tratamiento o prevencion de las
infecciones de herpes
Acyclovir (también llamado Zovirax) esta disponible en forma de pastillas, ungiiento o inyecciones.

Los efectos secundarios son raros, principalmente naduseas y dolor de cabeza.

Valaclycovir (también llamado Valtrex) y Famciclovir (también llamado Famvir). Efectos

secundarios: dolor de cabeza, nduseas y vomito.

Zinc y vitamina C y E son considerados como reforzadores de la respuesta de inmunidad contra los

virus herpes.

Extracto de aloe vera es considerado como un promotor del proceso de curacion y puede tener

efectos antivirales. Carrisyn es la marca de una version que se puede tomar oralmente.

Lycine: algunas personas han tenido experiencias positivas en el tratamiento o prevencion del
herpes, especialmente las Ulceras, cuando se dan tomas de 500 mg de este aminoacido tres veces

por dia.®

2.7.6 Productos y procedimientos que se deben evitar

¢ Ungiientos y cremas que contengan cortisona o antibioticos.
e Nohoxynol-q aplicado a uiceras.

e Tratamientos de luz y tinturas rojas.

e |doxuridine (IDV, stoxil, herpes-d) aplicado a ulceras.

e Luz ultravioleta (incluyendo luz solar y las cremas para broncearse).

2.7.7 Profilaxis
El unico producto autorizado para la profilaxis postexposicion de la varicela es la globulina varicela

zoster, que a largo plazo puede reducir la proporcion de reactivacion del virus de varicela zoster.”’
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1 HIPOTESIS

Las lesiones ulcerosas en los nifios se presentan frecuentemente prestandoseles poca atencién en

la clinica de odontopediatria del Colegio Odontolégico Colombiano sede Cali.

3.2 TIPO DE ESTUDIO

Exploratorio.

3.2.1 Método

Inductivo y de sintesis.

3.2.2 Técnica

Observatoria.

3.3 UNIVERSO

Estudiantes de la clinica de odontopediatria del Colegio Odontolégico Colombiano sede Cali.

3.4 POBLACION

Estudiantes de la clinica de odontopediatria del Colegio Odontolégico Colombiano sede Cali, de

séptimo y octavo semestre.

3.5 MUESTRA

Se hizo seguimiento a aproximadamente a 80 estudiantes, muestra aleatoria estraticada

proporcional con un error del 0.06 en 134 estudiantes.
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3.6 CRITERIOS DE SELECCION

3.6.1 Criterios de inclusion

3.6.1.1 Estudiantes de la clinica de Odontopediatria del Colegio Odontolégico Colombiano sede
Cali.

3.6.1.2 Estudiantes de ambos sexos sin importar su edad.

3.6.2 Criterios de exclusion
3.6.2.1 Estudiantes del Colegio Odontolégico Colombiano sede Cali, que no se encuentran
cursando la clinica de odontopediatria.

3.6.2.2 Docentes de la clinica de odontopediatria del Colegio Odontolégico Colombiano.

3.6.3 Criterios de discontinuacion o retiro

4.6.3.1 Falta de colaboracién de los alumnos para realizar la encuesta.

3.7 VARIABLES

Tabla 1. Variables

Nombre Definicion Cualitativa Cuantitativa Categorias Medicion
Discreta | Continua | Discreta | Continua
P1 Género Condicion organica 1. Femenino ___
que distingue al X 2. Masculino
hombre de la mujer
P2 Tipo de lesiones | Afta: Es una ulcera Si (incluye aftas vy
encontradas en en mucosa bucal. X herpes
tejidos blandos de la | Herpes: Lesiones No (no incluye aftas
cavidad oral vesiculares multiples. y herpes)
P3 Conocimiento de | Lesion discontinua de
lesiones ulcerativas | la superficie epitelial X Si_
por parte del de la mucosa bucal No__
estudiante
P4 Frecuencia de Lesiones ulcerativas
lesiones ulcerativas | que usualmente se
encuentran en la X Si_
clinica de No__ %
odontopediatria del
C.0.C.
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3.7.1 Caracteristicas a medir
e Prevalencia de las lesiones.

e Capacidad de los estudiantes para diagnosticar lesiones ulcerativas.

3.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Cadigo Semestre Fecha

1. ¢ Ha observado lesiones de tejido blando?  Si I:I NO D
a. ¢Cuales lesiones orales de tejido blando cree usted son mas frecuentes, segun su experiencia

clinica?

b. ¢Ha evaluado el tiempo de evoluciéon? Si D NO D

c. ¢ En cuanto tiempo se ha resuelto? (dias)

2. ;Qué es un afta?
a. Es una tlcera D
b. Lesion purulenta D

c. Lesion descamativa l___]

d. Otra D
e. No sabe I:]

¢Cbémo la maneja?

¢En qué pacientes predomina? HombresD Mujeres D

3. ¢Qué es gingivoestomatitis herpética?

a. Inflamacién de la mucosa gastrica

b. Lesiones vesiculares multiples

¢. Inflamacion gingival producida por herpes

d. Otra

HiNInnn

e. No sabe
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¢, Coémo la maneja?

¢ En qué pacientes predomina? Hombres D Mujeres D
4. ; Cree que es necesario realizar controles a las lesiones de tejidos orales? si D NOD

5. ¢Cuando se ha encontrado con lesiones como aftas y gingivoestomatitis herpética las ha

anexado a la historia clinica? Si D NO D

6. ¢Cree que las lesiones orales de tejido blando en las clinicas del Colegio Odontolégico

Colombiano se pasan por alto? si[ |No []

7. ¢ Cree usted que es importante crear un anexo dentro de la historia clinica para el diagndstico de

las lesiones orales de tejido blando? ~ Si D NO D

3.8.1 Instructivo
Se realizd un estudio de recoleccién de datos a 134 estudiantes mediante una encuesta que

constataba de 7 preguntas y sus subdivisiones.

Inicialmente se diligencié el cédigo del estudiante encuestado, el semestre al que pertenece y la

fecha en la que se realizé la encuesta.

En la primera pregunta, ¢ha observado lesiones de tejido blando?, tenia dos opciones Siy NO y se

marcaba con una X segln el caso. De ésta se derivan tres preguntas:

a. ¢Cuales lesiones orales de tejido blando cree usted son mas frecuentes, segin su experiencia
clinica?, esta es una pregunta abierta.
b. ¢Ha evaluado el tiempo de evolucion?, con opciones de Si y NO para marcar con una X.

c. ¢En cuanto tiempo se ha resuelto? (dias), para que el estudiante respondiera de manera abierta.
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La segunda pregunta era de seleccion multiple y se pregunté si sabian definir Afta; las opciones
fueron:

a. Es una ulcera b. Lesion purulenta

c. Lesion descamativa d. Otra

e. No sabe

Seguidamente se pregunté cémo la manejaban, para que el estudiante respondiera segin su
criterio. También incluye, en qué pacientes predomina, con opciones que corresponden al sexo,

hombre o mujer.

En la tercera pregunta se pidi6 la definicion de gingivoestomatitis herpética dando como opciones:
a. Inflamacién de la mucosa gastrica b. Lesiones vesiculares multiples

c. Inflamacion gingival producida por herpes  d. Otra

e. No sabe

Se pregunt6 el manejo que el estudiante le daba a este tipo de lesion a manera de pregunta abierta

y en qué pacientes predomina segun el sexo, hombre o mujer.

La cuarta, quinta, sexta y séptima pregunta constaban de dos opciones para responder Si y NO,
interrogando:

¢ Cree que es necesario realizar controles a las lesiones de tejidos orales?

¢ Cuando se ha encontrado con lesiones como aftas y gingivoestomatitis herpetica las ha anexado
a la historia clinica?

¢Cree que las lesiones orales de tejido blando en las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano
se pasan por alto?

¢Cree usted que es importante crear un anexo dentro de la historia clinica para el diagnostico de

las lesiones orales de tejido blando?

64



3.9 VALIDACION DEL INSTRUMENTO - PRUEBA PILOTO
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Anexo H.C. Dx

L.O. Tejidos B.

13
Ignora L.O.T.B
Clinicas C.0.C.

12
Aftas Gingivoest.

Herp. H.C.

11
Necesidad control

tejidos orales

10
Sexo predomina

Gingivoest.Herp.

Sabe manejar

Sabe definir

En qué sexo

[predominan las aftag Gingivoest. Herp. | Gingivoest. Herp.

Sabe manejar

un afta

Sabe definir

afta

En cudnto tiempo

se han resuelto

Ha evaluado

de evolucién)

(o}

Lesiones mas

frecuentes con aftad tie

Ha observado

lesiones de T.B.

40
41

42

43
44
45
46
47

48
49

S0
51

52

53

54

S5

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

T2

73
74

75
76
77

78
79
80
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1 2 3 4 S 6 7 ) 8 9 10 11 12 13 14
Ha observado Lesiones mas Ha evaluado En cuanto tiempo Sabe definir Sabe manejar En qué sexo Sabe definir Sabe manejar Sexo predomina Necesidad control | Aftas Gingivoest. Ignora LO.T.B Anexo H.C. Dx
lesiones de T.B. |frecuentes con aftag tiempo de evolucién] _se han resuelto afta un afta predominan las aftag Gingivoest. Herp. | Gingivoest. Herp. | Gingivoest.Herp. tejidos orales Herp. H.C. Clinicas C.0.C. L.O. Tejidos B.
124 1 1 2 4 1 2 9 2 2 2 1 1 1 1
125 2 4 4 4 2 9 9 9 9 9 9 9 9 9
126 1 2 2 4 1 2 2 1 1 2 1 1 1 1
127 1 1 1 2 1 1 2 1 2 9 2 1 1 1
128 1 1 2 4 2 2 9 1 2 9 2 1 2 1
129 1 1 8 9 2 1 2 2 1 2 1 1 1 1
130 2 4 4 4 1 9 9 1 9 9 2 2 1 1
131 1 1 2 4 2 1 9 1 1 9 1 1 1 2
132 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 2 1 1
133 1 1 2 4 2 2 1 2 1 2 1 1 2 1
134 1 2 9 9 1 2 9 1 2 9 1 1 2 1




3.10 CONSIDERACIONES ETICAS

3.10.1 Declaracion de Helsinki

En esta tesis de grado se establecié una investigacion odontoldgica, dirigida a pacientes nifios del

Colegio Odontolégico Colombiano sede Cali, realizada por cinco estudiantes de décimo semestre

de odontologia de dicho establecimiento, bajo vigilancia y tutoria de la doctora Lina Delgado,

odontologa y docente del Colegio Odontoloégico Colombiano en la clinica de odontopediatria y

asesoria de la doctora Paula Bermudez.

3.10.1.1 Principios fundamentales

Sdlo sera licito llevar a cabo trabajos de investigacion biomédica con sujetos humanos cuando
la importancia del objetivo a alcanzar esté en proporcién o sea mayor que los riesgos que

implica.

Antes de realizar un trabajo de investigacion odontoldgica con sujetos humanos, se debera
evaluar los riesgos previsibles y los beneficios para el sujeto o para otros. El interés del sujeto

debe prevalecer por encima de los intereses de la ciencia y la sociedad.

Debe respetarse siempre el derecho de cada individuo participante en la investigacion a
salvaguardar su integridad personal. Habran de adoptarse todas las precauciones necesarias
para respetar la intimidad del sujeto y para reducir al minimo las repercusiones del estudio

sobre la integridad fisica y mental del sujeto, como su personalidad.

En la publicacion de los resultados de sus investigaciones, el odontélogo debera respetar
siempre la exactitud de los resultados. Los informes sobre los experimentos cuya practica no
se haya ajustado a los principios expuestos en la presente declaracion no debera aceptarse

para su publicacion.
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e En todo trabajo de investigacion sobre seres humanos, se informara debidamente al sujeto de
los objetivos, los métodos, los beneficios previstos y los posibles riesgos, asi como las de las
incomodidades que este pueda acarrear. Habra de informarse al sujeto de que, si lo desea,
puede abstenerse de participar en el estudio y de que es libre de retirar su consentimiento de
participacion en cualquier momento. El odontélogo debera obtener, de ser posible por escrito,

el consentimiento del sujeto otorgado libremente.

e Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el odontdlogo habra
de obrar con particular precaucion si el sujeto se encuentra en una relacién de dependencia
respecto de el o puede consentir por coaccién en este caso, el consentimiento del paciente lo
debera obtener un odontdlogo que no participe en la investigacion y que sea independiente por

completo de esa relacion oficial.

e En caso de incapacidad legal del paciente, se solicita la autorizacion de su tutor o
representante legal de conformidad con la legislacion nacional. En caso de incapacidad fisica
0 mental que hiciera imposible obtener el consentimiento o cuando el sujeto sea menor de
edad, el permiso del pariente responsable suplira al del enfermo de conformidad con la

legislacién nacional.

3.10.1.2 Investigacion odontolégica asociada a la asistencia profesional (investigacién

clinica)

e En el curso del tratamiento de un enfermo, el odont6logo debe estar en libertad de recurrir a
una nueva medida diagnédstica o terapéutica si, a su juicio, éste ofrece fundadas esperanzas de

salvar la vida, de restablecer la salud o aliviar el sufrimiento del paciente.

e Habra de sopesarse los beneficios potenciales, los riesgos y las molestias que puede reportar
todo nuevo método en comparacion con las ventajas de los mejores métodos de diagnostico y

terapéuticos usados en este momento
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e La negativa del paciente a participar en un estudio jamas debera afectar la relacion
odontoélogo-paciente. Si el odontélogo estima indispensable no obtener el consentimiento
informado, deberd exponer las razones concretas de ello en el protocolo experimental que

examinara el comité independiente.

3.10.2 Resolucion No. 008430 de 1993 (Octubre 4 de 1993)
Por la cual se establecen normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en

salud.

El Ministro de Salud en ejercicio de sus atribuciones legales en especial las conferidas por el

decreto 2164 de 1992 y la ley 10 de 1990. Resuelve:

3.10.2.1 Titulo Il
De la investigacién en seres humanos
Capitulo |

De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos

Articulo 11: La investigacion a realizar es una investigacion sin riesgo porque emplea técnicas y
métodos de investigacion sin intervencion o modificacion de las variables bioldgicas, fisiolégicas o

psicoldgicas de las personas que participan en el estudio.

Articulo 14: El consentimiento informado es el acuerdo por escrito en el cual el sujeto de la
investigacion autoriza su participacion en la investigacion teniendo en cuenta los procedimientos,

beneficios y riesgos.

Articulo 16:
Paragrafo primero: En esta investigacion la institucion investigadora mediante consentimiento

informado autorizara que éste se obtenga sin formularse por escrito.
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Pardgrafo segundo: La investigacién se realizard independiente de la relacion investigador-sujeto,
por lo cual si hay algun tipo de subordinacion del sujeto del investigador hacia el investigador éste

debera se obtenido por otro miembro del equipo.

Capitulo Il
De la investigacion en comunidades
Articulo 21: En esta investigacion se ofrece proteccion a los individuos y se asegura la obtencion

de resultados acordes con lineamientos establecidos para el desarrollo de dichos modelos.

Capitulo V
De las investigaciones en grupos subordinados
Articulo 45: La investigacion va a ser enfocada en el grupo subordinado (estudiantes) en los que el

consentimiento informado es influenciado por alguna autoridad.

Articulo 46: Los estudiantes en el Comité de Etica deberan participar uno o mas miembros de la
poblacion de estudio para representar los valores morales, culturales y sociales del grupo en

cuestion y vigilar:

a. La participacion, el rechazo de los sujetos a intervenir o retiro de su consentimiento durante el
estudio no afecte su situacion escolar.

b. Que los resultados de la investigacion no sean utilizados en perjuicio de los individuos
participantes.

c. La institucion investigadora y los patrocinadores se responsabilizan del tratamiento médico,

dafios ocasionados e indemnizacién por consecuencias perjudiciales de la investigacion.

3.10.2.2 Titulo Il

De la investigacion de nuevos recursos profilacticos de diagnostico terapéutico y de rehabilitacion.
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Capitulo |

Disposiciones generales

Articulo 52: Obligaciones a cumplir:

a. El investigador principal informara al Comité de Etica en la investigacion de la institucion
investigadora, todo efecto adverso relacionado con la investigacion.

b. El director de la institucion investigadora informara al Comité de Etica en investigacion de la
presencia de cualquier efecto adverso dentro de maximo 15 dias habiles siguientes a su
presentacion

c. El Comité de Etica en investigacion suspendera o cancelara la investigacion ante la presencia
de un efecto adverso que sea impedimento desde el punto de vista ético-técnico para
continuar el estudio.

d. Lainstitucion investigadora rendira al Comité de Etica en investigacion y el Ministerio de Salud
cuando se requiera, un informe dentro de los 15 dias hébiles siguientes a la suspension de la

investigacion que especifique el efecto advertido, medidas adoptadas y secuelas producidas.

3.11 RECURSOS

3.11.1 Recursos humanos

Tabla 2. Recursos humanos

Personal Tiempo Valor/hora TOTAL
Jennifer Belalcazar — Investigadora 68 horas $2.600 $176.800
Alejandra Hurtado — Investigadora 68 horas $2.600 $176.800
Sandra Cuetia — Investigadora 68 horas $ 2.600 $176.800
Maribel Enriquez — Investigadora 68 horas $ 2.600 $176.800
Maria Claudia Grajales — Investigadora 68 horas $2.600 $176.800
Dra. Lina Delgado - Docente Tutora 10 horas $18.000 $180.000
Dra. Paula Bermudez - Asesora metodologica| 11.5 horas $18.000 $207.000
Estadistico Sr. Hugo Hurtado 5 horas $18.000 $ 90.000
Subtotal $1.361.000

69



3.11.2 Recursos fisicos

Tabla 3. Recursos fisicos

Descripcion Valor/unit | Cantidad Total
Papeleria Resmas de 100 $8.000 2 $16.000
Fotocopias Hojas $50 300 $15.000
Transporte Viajes $800 77 $61.600
Refrigerio Refrigerios $2.000 119 $238.000
Internet Consultas $20.000 7 $14.000
Computador serv. Hojas $3.600 100 $360.000
Biblioteca Consultas $2.000 14 $28.000
Lapiceros Lapiceros $1.000 14 $14.000
Transcripcion trabajo | Hojas $750 90 $67.500
Subtotal $814.100
3.11.3 Recursos financieros
Tabla 4. Recursos financieros
Recursos Valor Total
Humanos $1.361.000
Fisicos $814.100
Subtotal $2.175.000
Imprevistos 5% $108.755
TOTAL $2.283.855
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3.12 CRONOGRAMA

Tabla 5. Cronograma

ACTIVIDADES

ENERO

FEBRERO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

2

3

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

Vil
Semestre

Propuesta
anteproyecto

Revision articulos
cientificos

IX
Semestre

Realizacién marco
tedrico

Revision articulos
cientificos

Definicion de la
muestra

Prueba
Piloto

Recoleccién de
datos

Informe de fin de
semestre

X
Semestre

Realizacion trabajo
de campo

Recoleccion de
datos

Andlisis
estadistico

Informe
final

Presentacion y
sustentacién




4. RESULTADOS Y CONCLUSIONES

4.1 RESULTADOS

Al analizar el resultado de las respuestas de las encuestas se comprob6 que el 86,5% de los

estudiantes han observado lesiones de tejido blando y un 13,5% no las han observado.

Figura 1. Observacion de lesiones en tejido blando

86.5%
Con relacion a la clasificacion sobre lesiones mas frecuentes con aftas un 65,4% de los estudiantes

encontrd lesiones con aftas y herpes y un 20,3% no las encontrd, no respondieron un 14.3%. Del
total de personas que diagnosticaron aftas el 31% evalu6 su tiempo de evolucion, y un 54,3% no

las evalué; no respondieron 14,7%.

Figura 2. Clasificacion de las lesiones

No responde
14.3%

Herpes
20.3%
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Evaluando el conocimiento de los estudiantes acerca de la definicion de afta, un 72,7% la supo
definir y un 27,3% no la logro definir. Al interrogar sobre el manejo que le daban a la lesion un

46,7% de los estudiantes la manejaban adecuadamente y un 53,3% no la sabian manejar.

Figura 3. Definicion correcta de afta

Figura 4. Manejo de aftas

Adecuado
) 46.7%

Inadecuado
53.3%

Segun los estudiantes las lesiones tipo aftas se presentan con igual frecuencia en ambos sexos, un

43,9% en hombres y en 43,9% en mujeres. En ambos sexos 11,2% y no saben 0,9%.

Al indagar sobre el conocimiento de los estudiantes acerca de la gingivoestomatitis herpética, se
encontré que la sabian definir el 45% y el 55% no la sabian definir. El 35,5% la saben manejar

frente a un 64,5% que no la saben manejar.
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Figura 5. Definicién correcta de gingivoestomatitis herpética

Figura 6. Manejo de gingivoestomatitis herpética

Adecuado
35.5%

Inadecuado™~
64.5%

Los estudiantes respondieron que la gingivoestomatitis herpética es mas frecuente en mujeres
presentandose en un 50% frente a un 35,6% en hombres. En ambos sexos un 13,3% y no saben

1,1%.
Se pregunt6 a los estudiantes sobre si hay necesidad de realizar controles a los tejidos blandos en

la clinica de odontopediatria del Colegio Odontolégico Colombiano sede Cali; un 88,7% respondio

que si hay necesidad y un 11,3% respondi6 que no.
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Figura 7. Necesidad de realizar controles a los tejidos blandos

88.7%

De los estudiantes encuestados un 48,8% han anexado las lesiones tipo aftas y gingivoestomatitis

herpética a la historia clinica y un 51,2% no las ha anexado.

Figura 8. Anexo de lesiones tipo aftas y gingivoestomatitis herpética a la historia clinica

No
51.2%

El 74,4% de los estudiantes pasan por alto las lesiones de tejido blandos en la clinicas de

odontopediatria del Colegio Odontolégico Colombiano sede Cali y el 25,6% no las pasan por alto.

Al considerar la necesidad de crear una reforma a la historia clinica de odontopediatria para el
diagndstico de lesiones de tejidos blandos, los estudiantes respondieron si un 79,7% y no un

20,3%.
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Figura 9. Omisién de las lesiones de tejido blando en la historia clinica

Figura 10. Necesidad de incluir diagnéstico de lesiones de tejidos blandos en la historia

clinica

79.7%

4.2 CONCLUSIONES

Se logr6 determinar el proceso de diagndstico de las lesiones aftas y herpes simple | en la clinica

de odontopediatria del Colegio Odontolégico Colombiano sede Cali.

Se comparo la situacién del proceso de diagndstico dado por los estudiantes actualmente frente a

la situacion de diagndstico ideal.

Fue posible crear una reforma al formato de la historia clinica de odontopediatréa para facilitar el

diagnostico oportuno y tratamiento ideal de las lesiones de tejidos blandos en cavidad oral.
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5. DISCUSION

La cavidad oral puede presentar lesiones muy variadas tanto por enfermedades primarias de la

boca como por manifestaciones de enfermedades sistémicas.

De acuerdo a lo revisado en la literatura se comprobé que la mitad de la poblacién ha sufrido de
aftas en la cavidad oral en alguna etapa de su vida, sin presentar ninguna predileccion por sexo.
Con base en lo anterior, se encontr6 que en las clinicas de odontopediatria los estudiantes hallaron

con alta frecuencia lesiones como aftas y herpes.

El formato de historia clinica manejado en odontopediatria no facilita al estudiante a la realizacion
de un diagnostico completo del estado de salud bucodental en pacientes nifios, pasando por alto
las normas establecidas por la resolucion No. 1995 de 1999 y, al no encontrar un lugar en la

historia clinica, estas lesiones son inadvertidas por los estudiantes.

Por tal motivo, el grupo de investigadores evaluo el formato manejado actualmente con miras a una
reforma; para esto se realizé una encuesta de 14 preguntas en la cual se manejé un protocolo que
incluy6: enfermedades mas frecuentes en cavidad oral, evolucién en el tiempo, atencion recibida y
un aspecto importante a destacar fue la necesidad crear una reforma a la historia clinica de
odontopediatria para el diagnéstico de lesiones de tejidos blandos. Un 79.1% de los estudiantes
esta de acuerdo con un cambio en la estructura del formato, lo que llevo a concluir la necesidad de

realizar una reforma a la historia clinica.
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6. RECOMENDACIONES

A luz de los resultados obtenidos en este estudio sobre una reforma a la historia clinica de

odontopediatria en el Colegio Odontolégico Colombiano sede Cali, se recomienda lo siguiente.

Realizar la aplicacion clinica de la reforma planteada por el grupo de investigacion para ser
utilizada por los estudiantes de la clinica de Odontopediatria del Colegio Odontolégico Colombiano

sede Cali. (Ver anexo A).

Responsabilizar a los estudiantes de registrar en la historia clinica cualquier manifestacion de

lesiones de tejidos blandos en la cavidad oral.

Hacer que los estudiantes realicen el examen de tejidos blandos siguiendo la secuencia

establecida para una correcta valoracion.

Segun la lesion a la que se enfrenten los estudiantes, logren dar un diagnéstico acertado y un

tratamiento adecuado.
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ANEXOS

ANEXO A. Formato de historia clinica de odontopediatria propuesto, en el que se incluye el

diagnéstico de lesiones de tejidos blandos
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COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA INTEGRAL DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA

HISTORIA CLINICA
Historia Clinica No.
Dia Mes Afo
Alumno: Cadigo
Docente: Semestre:
IDENTIFICACION
Nombre del paciente: Edad:
Grupo Sanguineo RH Afo Escolar:
Direccion Teléfono:
Nombre del padre:
Ocupacion: Teléfono:
Nombre de la madre:
Ocupacion: Teléfono:
Acudiente: Teléfono:
Médico: Teléfono:
MOTIVO DE CONSULTA
ANTECEDENTES DE SALUD
PRENATALES Sl NO
1. Controles prenatales Embarazo Meses
2. Enfermedades Parto normal Cesarea
3. Consumo de drogas
4. Consumo de flior
Observaciones:
NEONATALES Sl NO Sl NO
6. Ictericia 7. Cianosis
7. Hipoxia 8. Otros
Observaciones:
POSNATALES Sl NO SISTEMA RESPIRATORIO Sl NO
9. Anomalias congénitas 21. Rinitis
SISTEMA NEUROLOGICO 22. Asma
10. Pérdida del conocimiento 23. Infecciones Respiratorias
11. Epilepsia 24. Amigdalas hipertroficas
12. Convulsiones 25. Adenoides hipertréficos
13. Retardo mental SISTEMA INMUNOLOGICO
14. Paralisis cerebral 26. Linfoadenopatias
SISTEMA HEMATOLOGICO 27. Inmunodeficiencias
15. Petequias OTROS
16. Epistaxis 39. Accidentes
17. Trastornos plaquetarios 40. Fracturas
18. Transfusiones 41. Hospitalizaciones
19. Anemia 42. Cirugias
20. Hemofilia 43. Antibioticoterapia
SISTEMA CARDIACO 44. Hepatitis
28. Soplos Cardiacos 45. Herpes
29. Fiebre Reumatica 46. Dermatitis
30. Endocarditis Bacteriana 47. Enfermedades eruptivas
31. Cardiopatia Congénita 48. Parotiditis
SISTEMA ENDOCRINO 49. Aftas
32. Hipotiroidismo 50. Gingivoestomatitis herpética
33. Hipertiroidismo 51. Desnutricidn
34. Diabetes 52. Tumores
ORGANOS DE LOS SENTIDOS 53. Quimio o radioterapia
35. Trastornos de vision
36. Trastornos auditivos
37. Oftitis
38. Alteraciones de lenguaje
Observaciones:
FAMILIARES Sl NO Sl NO
1. Congénitas 6. Cancer
2. Enfermedades Cardiovasculares 7. Enfermedades Hematoldgicas
3. Diabetes 8. TBC
4. Artritis 9. Hipertension
5. SIDA 10. Enfermedades Venéreas

Observaciones:
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MEDICOS
Ultima visita al médico:

Relacion médico - nifio:

Tratamiento médico actual Sl ] NO ] Especifique
Interconsulta médica Sl | NO Razén
Remitido a:

ODONTOLOGICOS

Ultima visita al odontélogo:

Relacion odontélogo - nifio:

Anestesia local L st NO Reaccion:

Traumatismos dentoalveolares:

Inflamacion de la cara:

Odontalgia:

Otros:

Observaciones:

DESARROLLO PSICOMOTOR

Anote en meses la edad en que el nifio realizd las siguientes actividades:

Sentarse:

Gatear:

Caminar:

Amarrarse los zapatos:

Control de esfinteres:

PERFIL PSICOSOCIAL
¢ Con quién vive el nifio?

¢ Quién ejerce mayor autoridad?

COMPORTAMIENTO

Timido

Aprehensivo

Sobreprotegido

Observaciones:

Agresivo
Introvertido

Consentido

Extrovertido

ALIMENTACION
Lactancia materna
Biberén
Ablactacion:

sl NO

Duracién:

Duracion:

HISTORIA DE DIETA

PRIMER DIA

SEGUNDO DIA

TERCER DIA

DESAYUNO

MEDIAS NUEVES

ALMUERZO

ONCES

CENA

ANTES DE ACOSTARSE

Momentos de azlcar:

Consecuencias:

Diagnéstico de dieta:

Aparente estado nutricional:

INMUNIZACIONES

12 DOSIS

22 DOsIs

32 DOSIS 12 REF.

22 REF.

32 REF.

BCG

DPT

POLIO

DT

MMR

SARAMPION

H. INFLUENZA

HEPATITIS B

OTRA
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HIGIENE ORAL Sl | NO
Cepillado

Se cepilla solo
Dentifrico

Seda dental, Palillos
Enjuagues

Otras ayudas

¢ Qué cepillo Usa?

Frecuencia 1 ]

Técnica:

2

[T B

]

HABITOS
Chupo
Succidn de lengua
Succion de labio
Succion de dedo
Deglucion atipica
Respiracion oral
Respiracién mixta
Mordedura de labios
Mordedura de carrillos
Mordedura de lengua
Onicofagia
Dislalias

Seseo
Bruxismo
Posturales
Otros
Observaciones:

Superior ]

¢ Cual?

Dia
Dia
Superior

¢ Cual?

Inferior

Posicion:

Noche
Noche
Inferior

]

—

L]

¢Cual?

s Cual?

EXAMEN FisICO
Peso: Estatura:

Pulso:

EXAMEN FiSICO CRANEOMANDIBULAR
EXAMEN FACIAL

Perfil Recto
Frente Simetria
Relacion de los tercios de la cara

Linea media facial

Competencia labial

EXAMEN INTRAORAL

Linea media dentaria

DENTICION

Espacios de crecimiento Superior
Espacio de primate SD

Relacion canina D

Relacion molar D
Clasificacién de angle D

Sobremordida horizontal
Sobremordida vertical

Comprensiéon maxilar Superior B

Mordida cruzada Posterior

Mordida cruzada Anterior
Mordida abierta Anterior
Unilateral

EXAMEN FUNCIONAL

Grado de movimiento mandibular

Apertura mm
Protrusion mm
Lateralidad izquierda mm
Lateralidadderecha _ mm
Ruidos articulares

ATM Derecho Chasquido
ATM Izquierdo

Palpacion muscular

Temporal

Pterigoideo interno

Pterigoideo externo
Diagnéstico craneomandibular:

Masetero Derecho E lzquierdo

Inferior
Sl ID

mm
mm
Inferior

Localizada:

Cdncavo
Asimetria
A

L]

Temperatura

Convexo

D

NO

(D]

No aplicable
No aplicable

No aplicable
No aplicable
No aplicable

No aplicable
No aplicable

[]

Pseudo
Posterior
I

Biprotrusion
Bilateral

Desviacion en el movimiento

Apertura
Cierre

Crepitacion

B
i

Derecho
Derecho

Tercio

-
=
-

Bilateral Bumlateral 1 [o] [1]

Loc

lzquierdo
lzquierdo

-

Movimiento E




SISTEMA BUCAL

1. Labios (superior e inferior) 8. Lengua
1.1 Tono muscular Hipertonico Hipotdnico 8.1 Movilidad Normal Anormal
1.2 Tamafio Hipertréfico Hipotréfico 8.2 Color Normal Anormal
1.3 Competencia labial Presente Ausente ] 8.3 Papilas Normal Hipertrofia
1.4 Lesion Presente Ausente 8.4 Lesion Presente Ausente T
2. Comisuras labiales | 9. Frenillo lingual |
2.1 Integridad Si ': No . 9.1 Integridad Si No .
2.2 Lesion Presente Ausente 9.2 Lesion Presente Ausente
3. Frenillos labiales 10. Piso de la boca L L
3.1 Integridad Si No 10.1 Funcién salival ~ Normal | Anormal .
3.2 Lesion Presente Ausente 10.2 Lesion Presente Ausente
4. Mucosa (bucal y labial) 11. Glandulas salivares = ]
4.1 Integridad Si No 11.1 Integridad Si || No _‘
4.2 Lesion Presente Ausente 11.2 Lesion Presente Ausente
5. Paladares (duro y blando) 12. Ganglios linfaticos -
5.1 Integridad Si No 12.1 Integridad Si No -
5.2 Lesion Presente Ausente 12.2 Lesion Presente Ausente
6. Uvula - 13. Saliva
6.1 Integridad Si No 13.1 Mucosa ] 13.2 Serosa [l
6.2 Lesion Presente Ausente
7. Orofaringe -
7.1 Integridad Si L__ No
7.2 Color Normal | Anormal
7.3 Amigdalas Normal L Anormal
7.4 Lesion Presente Ausente
Observaciones:
DIAGNOSTICO BUCAL :
SISTEMA PERIODONTAL
ENCIA
Color Textura
Consistencia Margen
Papilas Hemorragia
FACTORES ETIOLOGICOS
Placa bacteriana Localizacién
Calculos Localizacion
latrogenia Localizacion
Otros
CONTROL DIARIO DE PLACA BACTERIANA
Fecha
16 - 65
11-51
26 - 65
36-75
31-71
46 - 85
X
%
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