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RESUMEN

Pocos estudios han sido publicados en relacion a la presencia de alteraciones en la mucosa
bucal en poblacion adulta mexicana. El propésito de este &3smdio fue establecer su prevalencia en
pacientes adultos quienes fueron atendidos en las clinicas de nuestra Facultad. Ei examen clinico fue
llevado a cabo por especialistas en Patologia bucal en un sillon dental iluminado con luz artificial; los
examinadores usaron guantes y cubreboca. Se revisaron 1152 pacientes durante 9 meses; 754
(65.45%) fueron del sexo femenino y 398 (34.55%) del sexo masculino, con un rango de edad de 18 a
84 afios y un promedio de 39 afios. 32 lesiones fueron registradas, 18 pacientes (1.6%) no presentaron
ninguna alteracion. Las lesiones mas frecuentes fueron: Lesion blanca friccional 354 (30.72%), tlceras
traumaticas 132 (11.45%), aumento tisular con causa aparente 103 (11.28%), parulis 64 (5.55%),
estomatitis por protesis 11 43 (3.64%), candidiasis atrofica cronica 27 (2.34%), atrofia de papi!;ls 24
(2.08%). Las condiciones mas comunes fueron: Mel;mosis racial 694 (60.24%), granulos de Fordyce
634 (55.03%), lengua fisurada 428 (37.15%), torus palatino 353 (30.64%), linea alba oclusal 266
(19.61%), varices linguales 201 (17.44%), torus mandibular 87 (7.55%), foveolas comisurales 70
(6.07%), leucoedema 70 (6.07%), macula melandtica 36 (3.12%), lengua geografica 20 (1.73%) y
anquiloglosia 8 (0.69%6).

La queratosis friccional, las tlceras traumaticas y el aumento tisular con causa aparente, fueron
las lesiones mas frecuentemente observadas. La prevalencia de melanosis racial, y grinulos de Fordyce
muestran que estas condiciones pueden ser consideradas como caracteristicas normales de la poblacion

mexicana,



ABSTRACT

Scanty and fragmented studies are published in relation to the presence of disturbances of the
oral mucosal tissues in adult mexican population. The aim of this study is to record their prevalence in
adult patients, who were attended in the clinics of our Faculty. Clinical examination were made by
specialists in Oral Pathology in a dental chair iluminated with artificial light using dental mirrors and
gloves. This sample consisted in 1152 subjects reviewed in 9 months duration clinical trial, 754 patients
were fernales (65.45%) and 398 males (34.55%) age range 18-84 yr. and a mean age of 39 yr. A total
of 3985 lesions were found, 18 patients (1.6%) had any lesion. We record 32 different diagnosis, the
more prevalent lesions were: frictional lesions 354 cases (30.72%); traumatic ulcer 132 (11.45%);
tissue growing as response to aparent cause 130 (11.28%); parulis 64 (5.55%), denture stomatitis IT 43
(3.73%); tissue growing without aparent cause 42 (3.64%); denture stomatitis I 40 (3.47%); atrophic

chronic candidiasis 27 (2.34%) and atrophy of lingual papilla; 24 (2.08%).

The more common conditions were: Melanoplakia 694 cases (.60.24%); Fordyce granules 634
(55.03%); fissured tongue 428 (37.15%); torus palatinus 353 (30.64%) oclussion line 226 (19.61%);
lingual varix 201 (17.44%); torus mandibularis 87 (7.55%); comisural pits 70 (6.07%); leukoedema 70
(6.07%), oral melanotic macule 36 (3.12%); geographic tongue 20 (1.73%) and ankyloglossia 8

(0.69%).



Frictional lesions, traumatic ulcer and tissue growing as response to aparent cause were the
most frequent oral lesions observed in this study, in general these lesions have a common pathogenic
mechanism, who that mechanic trauma. The prevalence rates of melanoplakia and Fordyce granules

show that these conditions should be considered as normal features in mexican population.

PALABRAS CLAVE

PREVALENCIA, LESIONES, CONDICIONES, MUCOSA BUCAL, EPIDEMIOCLOGIA.



INTRODUCCION

La cavidad bucal es asiento de una gran cantidad de entidades que representan variaciones
anatomicas y estados patologicos, la boca de los individuos estd sujeta a a suffir constantes
modificaciones debido a los diferentes factores irritantes que actuan sobre ella, conforme aumenta la
edad también se modifica influyendo en los estados de salud y enfermedad, esto hace que las
manifestaciones locales y sistémicas sean diferentes de una época de la vida a otra y que los

procedimientos diagndsticos y terapéuticos sean diferentes de una poblacion a otra.

El establecer la prevalencia de lesiones y condiciones en cavidad bucal permitira planear y
evaluar los programas de estudio, asi como prevenir y diagnosticar tempranamente alteraciones

bucales en una poblacion especifica.

Se han realizado diversos estudios de prevalencia de diferentes lesiones de la cavidad bucal que
han sido reportadas en la literatura mundial, Ia mayoria de ellos encaminados a establecer perfiles
epidemioldgicos; en Estados Unidos' aproximadamente el 10% de un grupo de 23,616 individuos
mayores de 35 afios tienen ceando menos una alteracién en boca, que por lo general es raro que haya
sido registrada por el Dentista; Bouqout E.' en varias comunidades de Minnesota en E.U. en las cuales
examinaron 23,616 adultos, encontraron que las lesiones mas frecuentes fueron leucoplasia (29.1%),
torus (27.6%), inflamacion o irritacion (17.3%), fibroma nitativo (11.9%) y granulos de Fordyce

(9.4%b).



Por otra parte Halperin y cols? comentan que para aumentar la eficiencia en el diagnéstico de
lesiones bucales es necesario este tipo de estudios utilizando un método de muestreo adecuado para
que tengan validez estadistica para la poblacion en general; ellos se limitaron a estudiar 6 condiciones
benignas que frecuentemente son objeto de especulacion diagnostica; revisaron 2,478 pacientes que
asistieron a recibir atencion dental, y reportaron lo siguiente; granulos de Fordyce (82.49%), lengua
fisurada (5.14%) glositis migratori_a benigna (1.37%) y glositis romboidea media (0.32 %) siendo esta
ultima una condicion rara en los pacientes revisados. Sin embargo mencionan que existen diferencias
marcadas por sexo, edad y raza que sefialan la etiologia de cada lesion por lo cual debemos tener
cuidado como lo mencionan Redman y cols.® quienes al estudiar cuatro lesiones encontraron que la
lengua geografica afecta al 1.41 % de los nifios estudiados, la lengua fisurada se presenta en el 1.08%
por lo general asociada a lengua geografica, sin embargo, la glositis romboidea media y Ia lengua pilosa
fiteron muy raras, encontrandolas Uinicamente en 0.11 y 0.06% de los nifios, lo cual concuerda cdn la
posible etiologia de estas entidades; en la misma Univ;arsidad de Minnesota Meskin y cols.* en 3,668
estudiantes con edades entre 17 y 21 afios encontraron que unicamente el 1.15% del total de los
estudiantes presentaba lengua geografica; se ha tratado de demostrar el posible factor genético de esta
entidad, del mismo modo se ha demostrado la relacion entre esta alteracion y diferentes factores,
incluyendo la diabetes, donde se ha encontrado que existe una mayor prevalencia en pacientes

insulino-dependientes que en la poblacién no diabética®.

Por otra parte parece ser que la lengua fisurada no tiene diferencias significativas en cuanto a
sexo, edad ni distribucion racial, con base en esto se determino la prevalencia de lengua fisurada en

4009 pacientes incluyendo datos como edad, sexo, profundidad y extension de las fisuras y su



asociacion con lengua geografica, presencia de sintomas linguales y pacientes que desconocian la
condicion de sus lengua, donde se encontrd que del total de pacientes, fueron detectados 103 (2.56%)
casos de lengua fisurada; un hallazgo imbortante fue la presencia de grandes y edematosas papilas
fungiformes cercanas a las fisuras, esta condicion ha sido reportada en la literatura como lengua
papiloquistica y se considera que es la dilatacion de pequefios vasos linfaticos como resultado de un
traumatismo, pero Aboyans y cols® quienes realizaron este estudio no registraron este tipo de

condicidn como tal, aunque ellos consideran que se requieren futuros estudios al respecto.

Durante muchos afios ha sido motivo de controversia la etiologia de la glositis romboidea
media y la trascendencia clinica de ella; en 1975 Farman introduce el término atrofia central de papilas
para describir un drea central no ulcerada desprovista de papilas, de color rosa o roja en el tercio medio
del dorso de la lengua; muchas de estas lesiones debido a su apariencia han sido consideradas
alteraciones del desarrollo, pero algunas de ellas pueden no extenderse distalmente o estar alejadas del
foramen caecum; Farman’ menciona que factores como edad, sexo, presencia de candida y cambios
malignos deben ser considerados en este tipo de lesiones; en la India® ha sido considerada Ia asociacion
entre la atrofia central de papilas y el uso del tabaco, particularmente con los fumadores de bidi en
donde es una caracteristica clinica la presencia de esta lesion, de 182 lesiones consideradas como
atrofia central de papilas, el 98% ocurrio entre fumadores de bidi, cerca del 31% de los mismos
pacientes presentaban otras lesiones asociadas como eritema del paladar (14%6), leucoplasia (8%) o
ambas (3%); en 10 afios de seguimiento de las 182 lesiones, hubo una regresién muy alta (87%) en
aquellos pacientes que suspendieron el ilébito de fumar, persistiendo en los que no evitaron dejar de

hacerlo.



Kolas y cols” mencionan que el torus palatino y el mandibular varian entre los diferentes
grupos raciales y que existen factores asociados que influyen en su aparicion como son estados
emocionales, factores heredita.rioé y proceso de crecimiento; reportando una prevalencia de torus
palatino del 20.9% y de torus mandibular del 7.75% en 2478 pacientes; ademés mencionan que ambos

tipos de torus sufren un decremento enla tercera década de Ja vida.

Axell y eols.” revisaron y compararon la prevalencia de lesiongs en pequefias poblaciones
similares en Tailandia y Malasia, compararon sus resultados con un estudio realizado en Suecia por
ellos mismos afios atras, reportando una prevalencia de historia de herpes labial del 5.6% en Chiang
Mai, del 2.6% en Kuala Lumpur y en 14.3% en Suecia . Encontraron candidiasis pseudomembranosa
en Chiang Mai tini- camente en el 0.4% en Kuala Lumpur y en Suecia 0.2%, con respecto a las llceras
aftosas recurrentes las reportan en un 11.1%, 5.1% y 2.0% respectivamente, dlceras traumdticas
13.2%, 12.4% y 4.3%; leucoplasia 1.3%, 1.7% y 3.6%, lesion fiiccional 3.8%, 5.2% y 5.5%;
leucoedema 23.9%, 29.6% y 48.9%,; liquen plano 3.8%, 2.1% y 1.9%, llcera provocada por protesis
3.4%,7.7% y 16.0%; hiperplasia por prétesis 0.9%, en Kuala Lumpur no se encontré v 3.4% se
enconird en Suecia; glositis romboidea media 1.3%, 1.3% y 1.4%,; lengua geografica 5.1%, 6.4% y
8.5%; atrofia de papilas 3.0%, 1.3% y 1.1%, pigmentacion melanica 70.5%, 88.4% y 9.9% y granulos
de Fordyce 57.7%, 61.8% y 82.8%. Comentan que la prevalencia de pigmentacion melanica ﬁje muy
alta especialmente en la poblacion de Kuala Lumpur lo cual puede ser debido a diferencias fisiologicas
o étnicas, aunque mencionan que un factor etiolégico importante es el habito del tabaco que favorece
la pigmentacion melanica de la mucosa; con respecto a los granulos de Fordyce ellos no encontraron

una explicacion al porque prevalece mas en la poblacion sueca ya que la funcion de las glandulas



sebiceas en boca es desconocida. Posteriormente, Hedin y Axell' describen que la mucosa oral se
encuentra pigmentada por melanina en nifios australianos aborigenes y en jovenes brasilefios de piel
obscura, derﬁostrando que existen factores genéticos en ciertos grupos étnicos, aunque también ha sido
demostrado que existe pigmentacion melénica en caucasicos que son ajtamente fumadores ya que los

melanocitos son capaces de incrementar la produccién de melanina influenciados por el tabaco.

En México en afios recientes se ha tratado de establecer la prevalencia de lesiones en cavidad
bucal, los estudios se han realizado en diferentes Instituciones y estados del pals, sin embargo la
mayoria de ellos han sido en forma fragmentada y parcial, como lo mencionan Ramirez V y cols.”?, es
necesario realizar investigaciones en grupos representativos en diferentes regiones de nuestro pais para
poder obtener un panorama de morbilidad bucal y en consecuencia dar pauta al desarrollo de
programas preventivos de salud bucal. Sedano y cols.”, seleccionaron seis ciudades representativas en
cuanto a localizacién geografica, composicion étnica y posicion economica, las ciudades seleccionadas
fueron Guadalajara, Monterrey, Oaxaca, San Luis Potosi, Torreon y Zacatecas donde revisaron 32,022
nifios en edad escolar, de estos 16,473 (51.4%) fueron nifios y 15549 (48.6%6) nifias, con edades entre
Sy 145 afios, reportando que las foveolas comisurales se presentan con menor frecuencia que las
reportadas en adultos, lo que sugiere que estas se acentiian con la edad, al igual que los granulos de
Fordyce que parece que también se incrementan con la edad; la prevalencia de lengua fisurada (15.7%%)
mostrd una diferencia estadisticamente significativa entre los nifios (16.8%) y las nifias (14.5%) y la
lengua geogrifica (1.9%) mostrd una marcada diferencia entre el grupo de nifios de 5 a 10.5 afios

(2.2%) al compararla con el grupo de nifios de 10.5 a 14.5, sin embargo ellos no reportan que haya



existido alguna influencia con respecto a los grupos étnicos, factores econdmicos y/o localizacién

geografica para la presencia o no de lesiones!

En Tlaltenco, Tepepan y la Universidad Auténoma Metropolitana fueron revisados 812
individuos de ambos sexos mayores de 34 afios, 402 (49.5%) hombres y 410 (50.5%) mujeres, un dato
importante registrado por Ramirez V' y cols.”? fué que su grupo de estudio estuvo constituido en un
59.2% por individuos menores de 45 afios y fué disminuyendo el porcentaje conforme avanzd la edad,
para fines de! estudio, agruparon las lesiones por sus caracteristicas clinicas comunes en: pigmeﬁ:adas.
manchas blancas, aumentos tisulares y ulceras; reportando que: pigmentacion melanica (33.5%),
condicién de Fordyce (31.5%), queratosis friccional (15.9%) y leucoedema (10.8%) fueron las
condiciones mas frecuentemente encontradas y que la importancia clinica del leucoedema y de la

queratosis friccional radica en que deben ser consideradas para el diagnostico diferencial de leucoplasia.

En la ciudad de Ledn Guanajuato en la Universidad del Bajio; Diaz Guzmin y cols. en un
proyecto permanente de lesiones de mucosa bucal han obtenido informacion que han publicado en una
serie de articulos'™!® ¥ ¥ Basados en que la mayoria de las investigaciones sobre prevalencia de
enfermedades de la mucosa bucal han sido realizadas en paises con una poblacién diferente a la nuestra,
desde el punto de vista racial, cultural y economico, en algunos trabajos la edad avanzada de los
individuos estudiados y su estado de safud han influido de manera determinante en los resultados; en
otros trabajos, las muestras no han sido lo suficientemente representativas como para poder extrapolar
los resultados a la poblacion local, regidnal o nacional. En su primer trabajo publicado'; ellos reportan

312 lesiones blancas de mucosa bucal en 5868 pacientes, siendo la hiperqueratosis por irritacion la mas



frecuente con un porcentaje de 1.99, tlceras traumaticas 1.24%, y leucoedema 0.60%, con menor
frecuencia liquen plano (0.15%) y glositis migratoria benigna (0.12%), obseNaron que casi dos
terceras partes de las lesiones correspondieron a las denominadas queratosicas, cuya etiologia fue
irritacién local. En otro articulo®, ellos reportan las lesiones rojas y mixtas (blancas/rojas) en la misma
poblacion, ya que ellos consideran que el cambio de color de la mucosa bucal es a menudo signo
temprano, y a veces unico de las alteraciones que estén suftiendo los tejidos. Entre las lesiones rojas,
las mas frecuentes fueron candidiasis cronica atrofica (1.77%), hiperplasia fibrosa (1.28%), ulcera
traumatica (1.24%) y herpes labial (0.66%); estas alteraciones representaron mas del 70%-de las
lesiones eritematosas encontradas; dentro de las lesiones mixtas vuelven a reportar la (ilcera traunatica
describiendo ademas como lesion mixta las tlceras aftosas(0.37%) glositis migratoria benigna (0.12%)

y quemaduras quimicas con 0.07%.
En su tercer articulo'®, reportan el estudio en 7,297 pacientes, siendo la lesién mas frecuente la

queratosis imitacional (2.37%), tlcera traumatica (1.81%6), candidiasis cronica atrofica (1.62%) e

hiperplasia fibrosa (1.43%).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

E! desconocer las caracteristicas bucales propias de nuestra poblacion asi como las diferentes
lesiones y condiciones que se presentan, impide al Cirujano Dentista faﬁliliarizarse con ellas. Tomando
en cuenta que el C.D. es el que generalmente tiene el primer contacto con las diferentes patologias que
se presentan en la cavidad bucal, por lo tanto es necesario conocer las lesiones y condiciones que se
presentan con mayor frecuencia en nuestra poblacion; de lo contrario se hace mas dificil la capacitacion
del Cirujano Dentista que es ¢l indicado para diagnosticar estas entidades, ya que en muchas ocasiones
por falta de informacion el diagnostico se da tardiamente, esto aunado a que es necesario desarrollar

programas preventivos de salud bucal.

11



JUSTIFICACION

A pesar de que la cavidad bucal es una region facilmente accesible a la exploracién y
considerando, que es posible encontrar un alto niimero de alteraciones que pueden ser procesos
localizados o expresion de alguna alteracion sistémica, son pocos los estudios al respecto que se han
" realizado en nuestro pais, con base en esto consideramos que el estudio epidemiologico de las
caracteristicas de la mucosa bucal es la base para identificar Jas principales alteraciones en una
poblacion adulta, lo que servird para la planeacion de programas de educacion para la salud,
prevencion, diagnostico temprano y autocuidado, que pueden ser implementados en las escuelas y
Facultades de Odontologia. También sera de utilidad para la adecuacién de los programas de estudio
en Patologia Bucal, Medicina Estomatologica, Cirugia etc. enfatizando el estudio de las principales

alteraciones en nuestra poblacion.
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OBJETIVO GENERAL

Establecer la prevalencia de condiciones y lesiones en cavidad bucal de los pacientes que
acudieron a las Clinicas de Admisién de Licenciatura y Posgrado de la Facultad de Odontologia de la

UN.AM.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Establecer la prevalencia de condiciones bucales de los pacientes de nuestro grupo de estudio.
. Establecer la prevalencia de lesi;)nes bucales en nuestro poblacién a estudiar.
e Determinar la prevalencia de condiciones de acuerdo al sexo y edad de los pacientes.
. Determinar la prevalencia de lesiones por sexo y grupo de edad.

. Conocer el resultado histopatologico de las biopsias tomadas a los pacientes de la poblacién en

estudio.

. Comparar la prevalencia de condiciones y lesiones del grupo estudiado con lo reportado en la

literatura mundial para poblaciones adultas.
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MATERIALES Y METODOS

a) Tipo de investigacién,

Longitudinal, prospectiva.

b) Universo de estudio.
Consistié en pacientes mayores de, 18 afios que acudieron durante‘un periodo de 9 meses a las

Clinicas de Admision dela F.O., UN.AM.

<) Sujetos de estudio.

Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios.

¢) Tipo y tamaiio de Muestra.
Se seleccionaron 1,152 pacientes a través de un método aleatorio simple de los que asistieron a
las Clinicas de Admision de Licenciatura y de Posgrado de la Facultad de Odontologia, durante un

periodo de 9 meses.

d) Variables ¢n estudio y definicién operacional de las entidades a estudiar.
Variables:
Independientes.

Edad, sexo.
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Dependientes.
1} foveolas comisurales, 2) hiperplasia epitelial focal, 3) gri’mulos de Fordyce,
4) leucoplasia, 5)-liquen plano, 6) queratosis friccional, 7) morsicatio
buccarurn, 8) linea alba oclusal, 9) leucoedema, 10) aumento tisular con causa
aparente, 11) tlceras traumaticas, 12) tilceras recurrentes menores, 13) tlceras
recurrentes mayores, 14) torus palatino, 15) estomatitis por protesis 1
(petequias), 16) estomatitis por protesis II (macula generalizada), 17)
estomatitis por protesis III (hiperplasia papilar), 18) candidiasis a{rbﬁca
cronica, 19) candidiasis pseudomembranosa, 20) eritroplasia, 21) lengua
fisurada, 22) lengua geografica, 23) atrofia central de papilas, 24)
anquiloglosia, 25) varices linguales, 26) ulceras sin causa aparente, 27)
I aumento tisular sin causa aparente 28) torus mandibular, 29) épulis fisuratum,
30) parulis, 31) melanosis racial, y 32) macula melandtica intraoral de acuerdo
a las definiciones aprobadas por la O.M.8."” | a la definicién de estomatitis por
dentadura (Newton 1962) publicada por Budtz-Jorgensen. en 1981% y al

Cuaderno CBS publicado por Ia UAM Xochimilco'.

Definiciones operacionales:
Estuvieron basadas en los criterios establecidos en la "Guide to epidemiology and diagnosis of
oral mucosal diseases and conditions” de la Organizacion Mundial de la Salud”, y en las referencias

antes mencionadas, donde se establecen las definiciones de cada una de estas entidades.
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Las entidades por estudiar se dividieron para fines practicos en condiciones y lesiones; tomando
como CONDICIONES a todas aquellas entidades que son consideradas como variante de lo normal o
parte de un proceso fisiologico y que no son consideradas una verdadera patologia y LESIONES a

todas las alteraciones que son consideradas una verdadera patologia.

FOVEOLAS COMISURALES.

Invaginacién unilateral o bilateral a nivel de las comisuras labiales que no desaparecen al estirar

13,18

los labios y que permiten la penetracién de un milimetre de una sonda

HIPERPLASIA EPITELIAL FOCAL.
Lesiones nodulares multiples, planas, de base sesil, del mismo color de la mucosa adyacente

sobre cualquier 4rea de tejidos blandos'®.

GRANULOS DE FORDYCE.
Puntos pequefios planos o ligeramente elevados de color amarillo, que se presentan aislados o
en grupos, por lo general en forma bilateral en la mucosa de los carrillos, en mucosa interna de los

labios y en region retromolar>'?,

LEUCOPLASIA.
Placa blanca que no se desprende al fiotarla y que no se puede caracterizar clinica ni

patolégicamente como ninguna otra enfermedad’™”.
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LIQUEN PLANO.

Lesiones en mucosa bucal, usualmente muiltiples que muchas veces tienen distribucion
simétrica y consisten en pequefias papulas blanquecinas que crecen y coalecen formando un patron
reticular, anular o de placa, una caracteristica importante es la presencia de lineas delgadas que radian

de las papulas conocidas como estrias de Wickham'”.

LESION BLANCA FRICCIONAL.
Area blanca en mucosa bucal, generalmente bien delimitada, que no se desprende al raspado,
de largo tiempo, relacionada a traumatismo de tipo friccional, que desaparece después de eliminado el

estimulo®.

MORSICATIO BUCCARUM.
Area blanca, eritematosa o ulcerada en Ja mucosa yugal o labial que es provocada por habito

crénico de morderse la mucosa®.
LINEA ALBA OCLUSAL,

Zona elevada de color blanco, ubicada en la mucosa de los carrillos a nivel del plano de

oclusion de los dientes®.
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LEUCOEDEMA.
Superficie de color blanco-grisicea, membranosa o suave, de distribucion simétrica en la
mucosa bucal, la forma severa presenta arrugas o pliegues, de coloracion blanquecina que desaparece

al distender la mucosa®.

AUMENTO TISULAR CON CAUSA APARENTE.
Crecimiento firme recubierto por mucosa, de color normal o blanquecino, de tamafio y forma
variable, sesil o pediculada, no asociada a aparato protésico pero si a otra causa como: trauma

masticatorio, habito de morderse el carrillo, diastemas y malposicion dentaria'?.

ULCERAS TRAUMATICAS.

Pérdida de continuidad del epitelio,que clirﬁcarﬁente se observan como lesiones cubiertas‘por
un exudado blanco amarillento rodeadas por un halo eﬁtematoso, la intensidad del dolor varia y e'xiste
senstbilidad al contacto o presion, asociada a protesis, aparatos de ortodoncia, bordes dentarios agudos
y cortantes o trauma accidental'®*,

ULCERAS RECURRENTES MENORES Y MAYORES.

Pérdida de la continuidad del epitelio, de forma redonda u ovoide, de bordes bien definidos,

cubierta por una membrana blanca amarillenta, dg limites enrojecidos y dolorosa a la palpacién, con

historia previa de lesiones similares'®*.
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TORUS PALATINO

Crecimiento exofitico, bien definido, de varios tamafios y formas, de consistencia dura, cubierto

por mucosa normal, en 1a linea media del paladar duro™”,

ESTOMATITIS POR PROTESIS.

Eritema de la mucosa del paladar asociado a un aparato protésico superior'22%

TIPO I En forma de petequias.
TIPO I mécula generalizada.

TIPO I hiperplasia papilar.

CANDIDIASIS ATROFICA CRONICA.
Lesion eritematosa y edematosa, localizada en paladar duro en la zona de contacto de un

aparato protésico, que puede o no presentar sintomatologia™.

CANDIDIASIS PSEUDOMEMBRANOSA.

Placa blanca aperlada que puede ser removida al frotarla dejando una zona eritematosa,

sangrante y dolorosa'”.

ERITROPLASIA.
Placa aterciopelada de color rojo intenso, que no se puede caracterizar clinica ni

patolégicamente como ninguna otra entidad'®,
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LENGUA FISURADA.
Lengua con fisuras, ranuras o surcos en la cara dorsal, a menudo irradiadas hacia afuera desde

una ranura central a lo largo de la linea media®.

LENGUA GEOGRAFICA.
Lesion solitaria o multiple, intermitente o constante; clinicamente estan presentes como placas
no ulceradas, que van de color rosa a rojo, desprovistas de papilas con un borde o halo de color

amarillento, de tamafio y forma variables, que desaparecen sin tratamiento, apareciendo en distintas

zonas™'S.

ATROFIA CENTRAL DE PAPILAS.

Area rosa o roja, central, bien delimitada con ausencia de papilas, de tamafio variable, en el

tercio medio del dorso de la lengua’.

ANQUILOGLOSIA.
Frenillo lingua! corto, que no permite la protrusion de la punta de la lengua mas alli del borde

bermellon del labio inferior',

VARICES LINGUALES.
Vasos sanguineos de color rojo o purpura, con trayecto tortuoso e irregular en la superficie

ventral de la lengua®,
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ULCERAS SIN CAUSA APARENTE.
Pérdida de la continuidad del epitelio, de forma irregular, con fondo limpio o recubierto por
una membrana amarillenta, asintomatica o dolorosa, en la cual no puede establecerse un factor fisico o

quimico que la haya originado'®.

TORUS MANDIBULAR.
Exostosis o protuberancias redondas u ovales, tinica o miltjple, unilateral o bilateral,

localizadas en la cara lingual de la mandibula a nivel de premolares’,

EPULIS FISURATUM.
Aumento de volumen de tejido directamente asociado a un aparato protésico removible, de

consistencia firme, de color rosa y que puede presentar dreas blancas o rojas™.

PARULIS.
Pequefia elevacion de color blanco amarillento , dolorosa, que puede presentar eritema y a
través de la cual drena exudado purulento, por lo general asociado a una infeccion dental o

periodontal®,
MELANOSIS RACIAL.

Pigmentacion melanica, de color café, de bordes difusos, localizada principalmente, aunque no

exclusivamente en mucosa bucal, encia y labios?,
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MACULA MELANOTICA.

Lesion focal pigmentada, bien delimitada, plana o ligeramente elevada, que puede corresponder

a varias lesiones™,

¢) Método de recoleccion de datos.
Se elabord una cédula para recoleccion de datos, precodificada, asi como un instructivo para el

llenado de la cédula (ver apéndice,anexos 1,2,3 y 4).

El examen a los pacientes y la recoleccion de los datos fué llevado a cabo por 6 especialistas en
patologia bucal, los cuales fueron previamente estandarizados en 4 sesiones: una de descripcion y
unificacién diagndstica y 3 de calibracion diagnostica esto se llevo a cabo con diapositivas de las

entidades a estudiar y revision de pacientes en la clinica.

El examen bucal se realizd en un sillon dental equipado con lamparas de luz artificial, de
manera rutinaria se realiz6 la observacion y palpacion de las estructuras bucales,en base al esquema
secuencial publicado por la O.M.S."” para estudios epidemiologicos de tejidos blandos de la cavidad

bucal, el cual esti basado enla clasificacion propuesta por Roed Pettersen y Renstrup.
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Secuencia del examen bucal de acuerdo a Roed Pettersen y Renstrup.

LABIOS,

Fueron examinados con la boca cerrada y abierta con énfasis en su color y textura.

BERMELLON.

Tanto superior como inferior (area entre la mucosa labial y la piel).

COMISURAS LABIALES.
Derecha ¢ izquierda (Cuadrado de aproximadamente 1.5 cm. de mucosa que se extiende

distalmente del angulo de la boca ).

MUCOSA LABIAL.
Superior e inferior (Area rectangular que se extiende de} borde del bermellén a 1 cm. de la

parte profunda del surco bucal y lateralmente a una linea vertical imaginaria del angulo de la boca).

SURCO BUCAL.
Superior e inferior (Zona comprendida entre la linea mucogingival y la parte profunda del

surco, aproximadamente a un centimetro de la mucosa del labio)
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MUCOSA BUCAL.
Superior e inferior (Mucosa localizada entre el surco bucal superior e inferior y por delante se

extiende hasta una linea vertical imaginaria en el angulo de fa boca.

ENCIA Y PROCESO ALVEOLAR POSTERIOR.
Superior e inferior. (Area posterior rectangular que se extiende de la superficie distal de los
caninos al pilar anterior de las amigdalas y del margen libre de la encia a la parte posterior del proceso

alveolar edéntulo y a la zona mucogingival inferior.

ENCIA Y PROCESO ALVEOLAR ANTERIOR.
Superior e inferior. (Area rectangular que se extiende de distal de caninos al margen libre de Ia

encia)

FRENILLO LABIAL.
Superior e inferior (Banda continua de tejido blando, locatizada en la linea media que une a la

mucosa labial con la mucosa alveolar).
PALADAR DURO,

Area triangular comprendida entre el proceso alveolar y la linea de demarcacidn del paladar

duro y blando, que enla zona anterior presenta las rugas palatinas.
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PALADAR BLANDO.
Area rectangular posterior al paladar duro delimitado por los pilares anteriores amigdalinos y

por ladvula.

AMIGDALAS.

Pliegue de tejido que forma el margen de la fosa amigdalina.

DORSO DE LA LENGUA.

Area triangular posterior a la punta de la lengua delimitada por el surco terminal y los bordes

laterales.

BASE DELA LENGUA.

Area rectangular posterior al surco terminal y entre los dos pilares anteriores de las amigdalas.

PUNTA DE LA LENGUA.

Area circular en la parte anterior de la lengua que mide aproximadamente 1 cm de radio.

BORDES DE LA LENGUA.
Derecho e izquierdo, (area rectangular que abarca 1 cm. posterior a la punta de la lengua se

extiende hasta los pilares anterjores abarcando también 1 cm del plano dorsal y ventral de fa lengua.
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CARA VENTRAL DE LA LENGUA.
Area triangular, localizada 1 cm. posterior a la punta de la lengua, limitada lateralmente por los

bordes y posteriormente por el piso de la boca.

PISO DE BOCA.
Frontal, (area triangular con vértice en el frenillo lingual formada por un area comprendida
entre las caras linguales de los caninos y el proceso alveolar inferior.

Laterales (localizadas entre el area frontal, entre la linea mucogingival y la zona de flexién de la lengua.

FRENILLO LINGUAL.

Banda de tejido blando, que une la cara ventral de la lengua con el piso de la boca.

f) Materiales y equipo a utilizar.
Cédulas de recoleccion, espejos, pinzas, guantes, cubrebocas, gasas, esporicidin,

Unidad dental, autoclave y computadora.

g) Método de registro y procesamiento.
Los datos obtenidos del examen bucal fueron registrados en la cédula, (ver anexo) se cre6 una
base de datos en DBase I plus donde se capturo la informacién obtenida que fue analizada con el

paquete estadistico SPSS-PC+ versidn 3.0,
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h) Analisis estadistico.
Se obtuvo promedio y desviacion estandar de edad, porcentajes de las variables, asi como, un
cruce de variables por edad y sexo con cada una de las lesiones y condiciones en estudio. Frecuencia y

porcentaje de las mismas y su distribucién de acuerdo a los grupos de edad y sexo,

27



RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de Junio de 1991 a Marzo de 1992 se llevé a cabo el trabajo
clinico de este estudio; en el cual asistieron a las clinicas de admision de la Facultad de Odontologia de
la UN.AM. untotal de 13,414 pacientes mayores de 18 afios, de los cuales 8,206 (61.17%) fiieron del
sexo femenino y 5,208 (38.83%) del sexo masculino, de acuerdo a los datos obtenidos por el
SISTEMA DE COMPUTO, REGISTRO Y EVALUACION DE PACIENTES (SICOREP),la

distribucion de la poblacion total por grupos de edad y sexo se muestra en la gréfica 1.

El nimero de pacientes revisados para este estudio fué de 1,152; en la grifica 2 podemos
observar su distribucion de acuerdo a sexo, de los cuales 754 (65.45%) fueron del sexo femenino con
un promedio de edad de 39.28 afios, desviacion estandar de 14.77 y 398 (34.55%) del sexo masculino,
con promedio de 38.77 afios y desviacion estandar de 15.68; el rango de edad del total de lé)s pacientes

fué de 18 a 84 afios, con un promedio de 39 afios y una desviacion estindar de 15.12.

La distribucion por grupos de edad se observa en la grafica 3 y la distribucion total de la

poblacidn de nuestro estudio se muestra en la grafica 4.
Al analizar la relacién entre ambos sexos en nuestro grupo de estudio y compararla con la

poblacion total, observamos que en la mayoria dc los grupos de edad la distribucion fué similar; esta

distribucion relativa por edad y sexo de las 2 poblaciones se muestra en la tabla 1.
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TABLA 1
DISTRIBUCION RELATIVA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

MASCULINO FEMENINO
POBLACION POBLACION POBLACION POBLACION
EDAD GENERAL DE GENERAL DE
% ESTUDIO % % ESTUDIO %
18 A25 28.21 25.38 29.86 20.56
26 A35 26.80 22.36 28.40 25.07
36 A45 22.18 21.86 17.57 22,28
46 A S5 11.77 1407 12.49 16.84
56 A65 6.51 8.04 6.90 9.55
66 o MAS 453 8.29 4.78 5.70
TOTAL 100% 100% 100% 100%

POBLACION GENERAL~ 13,414
POBLACION DE ESTUDIO= 1,152

Los diagnasticos emitidos en nuestro estudio variaron de una a ocho condiciones y/o
lesiones por paciente. La distribucion del nimero de diagnosticos emitidos por grupos de edad se
muestran en las graficas de la 5 a la 13; el total de condiciones y lesiones encontradas en nuestro
grupo de estudio fué de 3985 existiendo Tnicamente 18 pacientes (1.6%) sin ninguna alteracién

encontrando que la mayoria de los pacientes tuvieron entre tres y cuatro diagnésticos. Gréfica 14.
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Las condiciones en orden de mayor a menor prevalencia x 100 asi como su frecuencia

respecto al sexo se muestran en la tabla 2.

TABLA 2
PREVALENCIA DE CONDICIONES POR SEXO EN LA POBLACION ESTUDIADA
CONDICION PREV. x 100 PREV. x 100 PREV. x 100
FEMENINO MASCULINO TOTAL
MELANOSIS 446 248 694
RACIAL (59.15) (62.31) (60.24)
GRANULOS DE 357 277 634
- FORDYCE (47.35) (69.60) (55.03)
LENGUA 285 143 428
FISURADA (37.80) (3593 . (37.15)
TORUS 264 89 353
PALATINO (35.01) (22.36) (30.64)
LINEA ALBA 146 80 226
OCLUSAL (19.36) (20.10) (19.61)
VARICES 127 I 74 201
LINGUALES (16.84) (18.59) (17.44)
TORUS 35 52 87
MANDIBULAR (4.64) - (13.07) (755)
FOVEOLAS 44 R ST 70
COMISURALES (5.84) . (6.53) (607
LEUCOEDEMA 23 | a7 70
(B.05) (11.81) (6.07)
MACULA 22 14 16
MELANOTICA (2.92) (3.52) (3.12)
LENGUA 12 _ 8 20
GEOGRAFICA (1.59) (.00 (1.73)
ANQUILOGLOSIA 6 2 8
: (0.80) (0.50) (0.69)
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Las lesiones en orden de mayor a menor prevalencia x 100 y su frecuencia por sexo, se

presentan en la tabla 3.

PREVALENCIA DE LESIONES PO';A?é)?S EN LA POBLACION ESTUDIADA
, PREV. PREV. PREV.
LESION x 100 x 100 x 100

FEM. MASC. TOTAL
LESION BLANCA FRICCIONAL 208 (27.59) | 146 (36.68) | 354 (30.72)
ULCERAS TRAUMATICAS 90 (11.94) | 42(10.55) | 132(11.45)
AUMENTO TISULAR CON CAUSA 83 (11.01) | 47(11.81) | 130(11.28)
APARENTE .
PARULIS 40(530) | 24(6.03) | 64(5.55)
ESTOMATITIS POR PROTESIS Il | 38(5.04) | 5(1.26) 43 (3.73)
AUMENTO TISULAR SIN CAUSA 25(331)+ | 17(4.27) 42 (3.64)
APARENTE -
ESTOMATITIS POR PROTESIS 1 30(3.98) | 10(2.51) 40 (3.47)
CANDIDIASIS ATROFICA CRONICA 118239 | 9(2:26) 27 (2.34)
ATROFIA DE PAPILAS 17 (2.25) 7(1.76) 24 (2.08)
ULCERAS RECURRENTES MEN. 19(252) | 3(0.75) 22 (1.90)
MORSICATIO BUCCARUM 11(146) | 3(0.75) 14 (1.21)
CANDIDIASIS PSEUDOMEMBRANOSA 8 (1.06) 6 (1.51) 14 (1.21)
LEUCOPLASIA 3 (0.40) 7(1.76) 10 (0.86)
ULCERAS RECURRENTES MAY. 6 (0.79) 3 (0.75) 9 (0.78)
ESTOMATITIS POR PROTESIS III 6 (0.79) 2 (0.50) 8 (0.69)
ERITROPLASIA 5 (0.66) 1(0.25) 6 (0.52)
ULCERAS SIN CAUSA APARENTE 5 (0.66) 1(0.25) 6 (0.52)
EPULIS FISURATUM : 5 (0.66) 1(0.25) 6 (0.52)
HIPERPLASIA EPITELIAL FOCAL 3 (0.40) 3(0.26)
LIQUEN PLANO 1(0.13) 1(0.25) 2(0.17)
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Las condiciones bucales se ordenaron por frecuencia y por grupos de edad, y se obtuvo el
porcentaje de ellas, 1a melanosis racial sé present6 con mayor frecuencia entre los 46 y 55 afios,
los granulos dci: Fordyce y la lengua fisurada fueron mas frecuentes entre los 56 y 65 afios, el torus
palatino y la linea alba oclusal entre los 36 y 45 afios y las varices linguales fueron mas frecuentes

en los pacientes mayores de 66 afios como se muestra en la tabla 4.
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TABLA 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CONDICIONES BUCALES POR GRUPOS DE
EDAD, EN POBLACION MAYOR DE 18 ANOS. 1992

CONDICION 1825 | 26-35 | 36-45 | 46-35 | 56-65 | 66 0MAS
(%) (%) (%) (%) (%6) (%)

MELANOSIS (60.55) | (59.71) | (62.35) | (65.02) | (54.80) (50.00)

RACIAL T A

GRANULOS DE | (37.50) | (54.32) | (64.31) |- (59.56) | (66.35) (55.26)

FORDYCE _

LENGUA (22.65) ) |- (63.46) (48.68)

FISURADA ol

TORUS (33.59) S(31.73) (23.68)

PALATINO i Ea

LINEA ALBA (20.31) (11.54) 6.57)

OCLUSAL o el I

VARICES (0.39) | (3:60) | (10.59) | (32.24) | (43.26) (59.21)

LINGUALES

TORUS (8.20) | (9.35) | (10.59) | (7.10) | (4.80) (10.53)

MANDIBULAR .

FOVEQLAS 742) | 5.75) | (6.66) | (6.55) | (5.77) (6.57)

COMISURALES

LEUCOEDEMA | (9.76) | (4.68) | (627) | (3.82) | '(4.80) (3.94)

MACULA (3.12) | (5.40) | (235) | (1.09) | (1.92) (2.63)

MELANOTICA

LENGUA (3.12) | (1.44) | (0.78) | (1.09) | (0.96) (2.63)

GEOGRAFICA

ANQUILO- 0.78) | - ©.78) | (8.18) | (©.96) | -

GLOSIA

No. DE n=256 | n=278 | n=255 | n=183 | n=104 n=76

PACIENTES
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Con respecto al grupo de lesiones se ordenaron de la misma forma que las condiciones,
encontrando que la lesion blanca friccional y el parulis se presentafon con mayor frecuencia entre
los 26 y 35 afios, las Glceras traumaticas, la estomatitis por protesis I1 (mécula generalizada) y el
aumento tisular sin causa aparente se presentaron con mayor frecuencia entre los 56 y 65 afios; el
aumento tisular con causa aparente, la estomatitis por protesis I (petequias) y la candidiasis atr
dfica cronica se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes mayores de 65 afios como

podemos observar en la tabla 5.
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TABLA 5
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LESIONES BUCALES POR GRUPOS DE
EDAD, EN POBLACION MAYOR DE 18 ANOS. 1992

LESION

18-25
(%)

26-35
(%)

36-45
(%)

46-55
- (%)

56-65
(%)

66 0 MAS
(%)

LESION
BLANCA
FRICCIONAL

(28.90)

(35.97)

(33.33)

(22.40)

(26.92)

(27.63)

ULCERA
TRAUMATICA

(11.33)

(10.43) -

9.01)

©.21)

AUMENTO
TISULAR CON
CAUSA
APARENTE

(6.25)

[

(19.73)

PARULIS

(6.57)

ESTOMATITIS
POR PROTESIS
1

(6.57)

AUMENTO
TISULAR SIN
CAUSA
APARENTE

(3.82)

"(3.94)

ESTOMATITIS
POR PROTESISI

*(1.80)

(1.56)

(7.65)

(6.73)

(9.21)

CANDIDIASIS
ATROFICA
CRONICA

(0.72)

(1.96)

(3.82)

(5.76)

. (10.52)

ATROFIA DE
PAPILAS

(1.39)

(1.80)

(0.39)

(2.18)

ULCERAS
RECURRENTES
MENORES

(3.90)

(2.88)

(0.39)

(1.63)

MORSICATIO
BUCCARUM

(3.12)

(0.72)

(0.78)

(2.18)

continiia en la siguiente pagina
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TABLA S
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LESIONES BUCALES POR GRUPOS DE
EDAD, EN POBLACION MAYOR DE 18 ANOS. 1992

LESION 18-25 | 2635 | 36-45 | 46-55 | 5665 | 660MAS
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

CANDIDIASIS ©39) | (035 [ 0.78) | (2.18) | (4.80) (131

PSEUDO-

MEMBRANOSA =

LEUCOPLASIA | - 1.07) .| (1.9 (131)

ULCERAS ©.78) | ©72) [yl @yl | e

RECURRENTES .

MAYORES

ESTOMATITIS | - (1.07) (1.31)

POR PROTESIS

I

ERITROPLASIA | -—— | (0.72) (1.31)

ULCERAS SIN | (039) | (035) | - | (1.09Y2[7096) |~ —emm

CAUSA

APARENTE

EPULIS | =eeme (035) 4 (3.949)

FISURATUM KR

HIPERPLASIA | ----m- ©72) | e | 054) ] e | e

EPITELIAL

FOCAL

LIQUENPLANO | (039) | == | woee | (0.58) | —om | ceme

No.DE n=256 | n=278 | n=255 | n=183 | n=104 n=76

PACIENTES
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De los 1,152 pacientes, 131 (11.37%) fueron remitidos al Departamento de Patologia para
su canalizacion a Cirugia donde se tomaron las biopsias, de los 131 pacientes que se enviaron
unicamente se presentaron al Servicio 40 de ellos (30.53%), 24 (60.0%) del sexo femenino y 16

(40.0 %) del sexo masculino; la tabla 6 muestra los diagnosticos histopatoldgicos de las biopsias

tomadas.
TABLA 6

RESULTADO HISTOPATOLOGICO DE LA TOMA DE BIOPSIAS

DIAGNOSTICO FEMENINO | MASCULINO TOTAL
HIPERPLASIA FIBROSA 13 3 16
'QUERATOSIS FRICCIONAL 5 2 7
GRANULOMA PIOGENO 4 1 5
MUCOCELE 3 2 5
FRIBROMA DE 2 1 3
FIBROBLASTOS GIGANTES L
VERRUGA VULGAR 1 2
TEJIDO CON 1 3
INFLAMACION CRONICA -
NO ESPECIFICA i :
MACULA MELANOTICA - SR B 1
ENFERMEDAD DE HECK - 1 1
SINDROME DE SJOGREN 1 - 1
LIQUEN PLANO - 1 1
QUISTE LINFOEPITELIAL - 1 1
EPULIS FISURATUM - 1 1
N=40
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De los 1,152 pacientes, 102 (8.85%) fueron remitidos al laboratorio de Microbiologia de
la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia de la
U.N.A.M. para que se les realizara frote y cultivo por presentar lesiones sugestivas de candidiasis
o lesiones que por lo general se encuentran asociadas a candida, de ellos solo 51 (50%) se
presentaron al laboratorio, 39 del sexo femenino y 12 del sexo masculino; el diagnostico clinico y
el resultado del estudio microbioldgico se muestra en la tabla 7, en la cual podemos observar que

fué més alto el mimero de pacientes positivos a candida que los que resultaron negativos.

TABLA 7
RESULTADO DEL ESTUDIO MICROBIOLOGICO A CANDIDA
DIAGNOSTICO CLINICO POSITIVO NEGATIVO TOTAL
ESTOMATITIS POR 12 : 10 22
PROTESIS 11
LENGUA FISURADA 11 . 7 ' 18
ESTOMATITIS POR 4 8 12
PROTESIS I O
CANDIDIASIS ATROFICA 6 3 9
CRONICA
ATROFIA CENTRAL DE 5 2 7
PAPILAS
QUIELITIS ANGULAR 4 - 4
CANDIDIASIS 3 - 3
PSEUDOMEMBRANOSA
ESTOMATITIS POR 2 - 2
PROTESIS III
CANDIDIASIS 1 - - 1
HIPERPLASICA CRONICA
TOTALES Co47 31 78
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DISCUSION

La prevalencia de una enfermedad se define como la frecuencia con que ésta ocurre en una
poblacion er; un tiempo particular y el concepto de salud dental y bucal casi siempre han sido usados
como sindnimos; cuando planeamos mejorar fa salud bucal la falta de dz‘nos puede hacemnos pasar por
alto enfermedades de los tejidos blandos y estructuras adyacentes de la cavidad bucal, los datos de
prevalencia de lesiones de la mucosa bucal estan disponibles en muchos paises pero la informacion esta
restringida a muy pocas lesiones en cada estudio’; en base a esto el abjetivo de este trabajo fué
conocer la prevalencia de lesiones bucales en nuestra poblacion, ya que este tipo de estudios
epidemiologicos cuando se realizan en muestras importantes de poblacion tienen la validez de orientar
al Cirujano Dentista de practica general en varios aspectos como son; conocer las lesiones que se
presentan en una poblacion en particular, ayuda a conocer las lesiones que tienen mayor prevalencia y

da la posibilidad de ampliar nuestro criterio en el diagndstico diferencial.

Los resultados de estudios epidemioldgicos varian de acuerdo a diferentes factores, siendb la
edad uno de los mas importantes, se ha visto que la edad avanzada de los individuos y su estado de
salud general pueden influir de manera determinante en el estado de salud bucal. La afluencia de
pacientes a las clinicas de admision de la F.O. de la UN.AM. de acuerdo al registro del SICOREP.
indica que la mayor cantidad de pacientes mayores de 18 afios que asisten esta entre los 18 a 35 afios
existiendo un predominio del sexo femenino y un decremento en cuanto a la asistencia a medida que

avanza la edad, siendo la poblacion geriatrica la que menos asiste a nuestras clinicas.
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Por otra parte se ha establecido que el tamafio de la muestra, debe ser suficiente y
representativa de la poblacion hacia la cual se va a hacer las inferencias o extrapolar los resultados.

Las lesiones méas frecuentemente encontradas por nosotros fueron, lesion blanca fiiccional
30.72%, ulceras traumaticas 11.45%, aumento tisular con causa aparente 11.28% y parulis 5.55%;
esto puede ser como consecuencia a que la mayoria de los individuos examinados, asisten a nuestras
clinicas debido a: lesiones cariosas, infecciones pulpares y periapicales, protesis mal ajustadas y

obturaciones mal adaptadas, factores que estan asociados a este tipo de lesiones.

Las lesiones blancas reflejan diferentes enfermedades y cambios patologicos, algunas de ellas
relacionadas con alteraciones sistémicas, otras son Unicamente alteraciones o cambios locales con un
factor etioldgico bien definido®®; el mismo Axell describe a la queratosis friccional como una placa
blanca grisacea, cuya localizacion corresponde al sitio de un trauma fisico reconocido;el encontrd en
una poblacion sueca el 5.5% mientras Ramirez y col. reportan el 15.5% y en nuestro estudio
encontramos un 30.7% localizandose més frecuentemente en la mucosa bucal y en la mucosa
retromolar inferior; nosotros pudimos observar que nuestro porcentaje fué mas alto, probablemente

por las condiciones de nuestra poblacion.

En un estudio previo”, nosotros encontramos la tilcera traumatica en un 8.18 % y con mayor
frecuencia entre los 25 y 45 afios, en este estudio la encontramos en un 11.45% y con mayor frecuencia
entre los 56 y 65 afios, localizandose principalmente en la mucosa bucal; no encontrando diferencia en

cuanto a la prevalencia pero si con respecto al grupo de edad; también en México, Ramirez y cols.> y
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Diaz Guzmin y cols."* reportaron las dlceras traumaticas en un porcentaje de 3.4 y 1.81%

respectivamente, cifras mas bajas a las encontradas por nosotros.

Para fines de este estudio se agrupé como aumento tisular con causa aparente a un aumento de
tejido que tiene una causa que lo produce y que no es una protesis, ya que la causa de estos aumentos,
pueden ser, trauma masticatorio, habito de morderse el carrillo, trauma por ausencia de piezas y trauma
por malposicion dentaria de acueréo a lo descrito por Ramirez y cols.'?; ellos reportan una prevalencia
de aumento tisular con causa aparente del 11.8% nosotros encontramos una prevalencia de 11.28%
encontrindose con mayor frecuencia de los 56 afios en adelante; cabe mencionar que los pacientes que
presentaron aumento de volumen con causa aparente fueron remitidos al Depto; de Patologia para
toma de biopsia y realizar el diagnéstico histopatologico, siendo la hiperplasia fibrosa 1a lesion mas
frecuentemente diagnosticada con 13 casos, el granuldma piogeno y el mucocéle le siguieron .con 5

casos cada uno.

La melanosis racial 60.24%, los granulos de Fordyce 55.03%, la lengua fisurada 37.15%, el
torus palatino 30.64% y la linea alba oclusal 19.61% fueron las condiciones mas frecuentes en nuestra

poblacion.

La pigmentaciéon melanica bucal es mas frecuente en poblacion étnica de piel obscura, esta
pigmentacion es debido a factores genéticos, aunque estudios llevados a cabo en la década pasada en
poblaci6n aduita de piel clara, han mostrado en poblaciones suecas, alemanas y japonesas que la causa

de estd pigmentacion es €l habito de fumar tabaco", pero muchas de la investigaciones de
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pigmentacién melanica en grupos étnicos de piel obscura no han tomado en consideracion el habito del
tabaco; de nuestros 1152' pacientes encontramos 694 casos (60.24%) de melanosis racial, cabe
mencionar que nosotros tampoco tomamos €l tabaquismo como posible promotor de la pigmentacion;
encontrandola con mayor frecuencia entre las edades de 36 a 55 afios, localizandose principalmente en
bermellén tanto superior como inferior, encia adherida superior e inferior y mucosa bucal derecha e
izquierda. Axell y cols.'® encontraron en tres poblaciones diferentes una prevalencia de melanosis del
70.5% en Chiang Mai, 88.4% en Kuala Lumpur y 9.9% en Suecia, observando que el porcentaje de
melanosis en las dos primeras poblaciones estudiadas por ellos, es similar al porcentaje encontrado 'por '
nosotros pero con una marcada diferencia con respecto a la poblacion Suecz, en México, Ramirez y
cols., reportan una prevalencia de 33.5%, un porcentaje mas bajo al encontrado por nosotros.

Axell y col.”®

encontraron una prevalencia de granulos de Fordyce de 57.7% en Chiang Mai,
61.8% en Kuala Lumpur y 82.8% en Suecia, no encontrando una explicacion del porqué prevalece mas
en la poblacién Sueca, sin embargo Halperin y cols.? en una poblacion en E.U. encontraron una
prevalencia muy similar 82.49% a la reportada en Suecos; nosotros encontramos los granulos de
Fordyce localizados basicamente en la mucosa bucal, con una prevalencia de 55.03% y Ramirez y
cols.” una prevalencia de 31.5%. En cuanto a la frecuencia por grupo de edad la encontramos mas alta

entre los 56 y 65 afios, Sedano y cols.”, mencionan que pudiera ser que los granulos de Fordyce se

incrementan con la edad.

Encontramos con frecuencia la presencia de lengua fisurada la cual tuvo una prevalencia de

37.15% siendo la frecuencia ms alta en la década de 56 a 65 afios; a diferencia de Sedano y cols.”
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quienes en nifios encontraron una prevalencia de 15.7%; comparando estos estudios con los realizados
en otros paises como el de Halperin y cols, quienes encontraron 5.08%, Bouquét y cols.! un 3.2%,
Axell y cols.” reportaron un porcentaje del-3.4 y 5.2 en una poblacion Tailandesa y de Malasia, estos
resultados sugieren que la lengua fisurada se presenta con mayor frecuencia en nuestra poblacion, En
cuanto a la lengua geogrifica la cual ha sido reconocida como un desorden inflamatorio que
tipicamente afecta el dorso de la lengua, cuyas lesiones pueden ser solitarias o multiples, intermitentes o
constantes, se ha tratado de investigar el posible factor genético de esta entidad, del mismo modo se ha
demostrado la relacion entre esta alteracion y diferentes factores, incluyendo la diabetes, donde se ha
encontrado que existe una mayor prevalencia en pacientes insulino-dependientes que en la poblacion no
diabética®, nosotros observamos una prevalencia de 1.73% muy parecida a la observada por Meskin

que fué de 1.15%" y Halperin con 1.37%?7.

El torus palatino se present¢ en nuestra poblacién con una prevalencia de 30.64%; Bougquot y
cols.! y Kolas y cols.’, reportaron 27.6% y 20.5% respectivamente, estos reportes difieren de la
prevalencia de 6.4% encontrada por Sedano y cols.', o cual nos indica que esta condicion al igual que

los granulos de Fordyce pudiera también incrementarse con la edad.

Al analizar el nimero de diagnosticos emitidos encontramos que la mayor cantidad de
pacientes tuvieron entre 3 y 4 diagnosticos cada uno entre condiciones y lesiones. Este tipo de estudios
nos muestran que es necesario determinar cifras de prevalencia e incidencia sobre grupos mayores y
heterogéneos de poblacion, ampliando la informacion a aspectos como son; ocupacion grupo étnico,

aspecto socioculturales y habitos.
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CONCLUSIONES

La lesién blanca friccional, las tilceras trauméticas y el aumento tisular con causa aparente,
fueron las lesiones encontradas con mayor frecuencia, estas lesiones tienen un factor causal
comun que es el trauma mecénico asociado a caries, protesis mal adaptadas y obturaciones mal

ajustadas, razon por la que asisten los pacientes a atencion dental a la Facultad de Odontologia.

Las tasas de prevalencia de melanosis, y los granulos de Fordyce nos indican que estas

condiciones deben ser consideradas como caracteristicas normales en la poblacién mexicana.

De acuerdo a nuestros resultados, la frecuencia de lesiones aumenta con la edad y las

condiciones se encuentran entre la.tercera y quinta década de la vida.

Es necesario continuar con estudios de prevalencia de alteraciones bucales en nuestro pais, ya
que es necesario conocer a mayor profundidad cual es la realidad con respecto a estas lesiones en

la poblacion mexicana.
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RECOMENDACIONES

Al llevar a cabo estudios de prevalencia el niimero de examinadores debe ser lo mas reducido

posible que el estudio lo permita, para controlar variables interexaminadores.
Que la poblacién estudiada sea lo mas amplia posible para obtener una mayor validez.

Los programas de estudio a nivel Universitario deberian basarse en los resultados de este tipo de

estudios.

Es necesario continuar con este tipo de estudios para contar con estadisticas propias y asi en un

futuro poder realizar investigacion basica que esté acorde a nuestra realidad.

PROPUESTAS DE INVESTIGACION EN EL FUTURO

Continuar con el mismo estudio para abarcar una poblacién mas amplia.
Realizar este tipo de estudio pero en poblacion infantil.
Establecer la prevalencia de lesiones y su correlacion con diferentes habitos y ocupacion,

Establecer la prevalencia de lesiones y su relacion con enfermedades sistémicas
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ANEXO 1

CODIGOS

PREVALENCIA DE LESIONES Y CONDICIONES DE LA MUCOSA BUCAL

CLINICADE 1 Licenciatura

2 Posgrado . .

SEXO 1 Masculino

2 Femenino

TABAQUISMO 1 No
2 Diario
3 Ocasional

4 Previo

ALCOHOLISMO 1No
2 Diario
3 QOcasional

4 Previo
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TIPODEBEBIDA 1Ron 2 Brandy
3 Cerveza 4 Vodka
5 Whiskey 6 Vino

7 Otras

DIABETES 1 No
2 Controlada

3 No controlada

ALTERACIONES HEMATOLOGICAS 1 No

2 Si

EXAMINADORES 1 Dra, Leyva.
2 Dra. Aldape.
3 Dra. Ponce.
4 Dr. Quezada.

5 Dr. Donohue.,
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ANEXO 2

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LA HISTORIA CLINICA DEL ESTUDIO

DE LESIONES Y CONDICIONES DE LA MUCOSA BUCAL

REQUISITOS PARA EL LLENADO

D]

2)

3)

4

NO SE DEBE DEJAR NINGUNA PREGUNTA SIN RESPONDER

Marcar con una X el paréntesis que corresponda a la clinica de admision en la que se revise al

paciente,

El nimero de EXPEDIENTE corresponde al registro de la historia clinica en el archivo de la

clinica de admision.
La FECHA se registra con nimeros arabigos, indicandola de la siguiente forma: dia-mes-afio.

En la casilla correspondiente al SEXO se indicara si es FEMENINO (F) o MASCULINO

.
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5)

6)

7

8)

En la pregunta que comresponde a ‘ocupacion se indicara la principal actividad de la persona
entrevistada. Cuando su actividad sea HOGAR, ESTUDIANTE, o NUNCA HA
TRABAJADO, se preguntara la ocupacion de la persona de la que dependa econdmicamente.

Cuando sea DESEMPLEADO se preguntara cual fue la tiltima ocupacién que desarrolld.

En los apartados correspondientes a TABAQUISMO se tiene que marcar alguna de las
respuestas (NO SE DEBE DEJAR EN BLANCO). Cuando la respuesta sea NO entox;ces no
se contestan las preguntas de DURACION DEL HARITO EN ANOS y PROMEDIO POR
OCASION. Cuand;) la respuesta sea afirmativa entonces se debe indicar el niimero de afios de

duracion del habito, y en PROMEDIO POR OCASION el nimero de cigarros por dia,
CONSUMO DE ALCOHOL se responde de la misma manera que TABAQUISMO.

La pregunta sobre ENFERMEDADES SISTEMICAS tiene 3 preguntas A) DIABETES, si el

_paciente no es diabético se responde en Ia casilla de NO, si es diabético se preguntara si fa

enfermedad estt CONTROLADA o NO. B) ALTERACIONES HEMATOLOGICAS, se
responde SI o NO, si la respuesta es Si especificar el tipo de alteracion. C) Si existe alguna otra

alteracién que el examinador considere de importancia se registrara en el renglon de OTRAS.
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ANEXO3

CODIGOS DE REGISTRO

AREAS TOPOGRAFICAS LESIONES
1. BERMELLON SUPERIOR 1. FOVEOLAS COMISURALES

2. BERMELLON INFERIOR

3. MUCOSA LABIAL SUPERIOR

4. FRENILLO LABIAL SUPERIOR

5. MUCOSA LABIAL INFERIOR

6. FRENILLO LABIAL INFERIOR

7. COMISURA IZQUIERDA

8. COMISURA DERECHA

9. MUCOSA BUCAL IZQUIERDA

10. MUCOSA BUCAL DERECHA

11. FONDO DE SACO SUPERIOR
(SURCO MUCOBUCAL)

12. FONDO DE SACO INFERIOR
(SURCO MUCOBUCAL)

13. PALADAR DURO

14. PALADAR BLANDO

15. PILARES ANTERIORES
OROFARINGEO

16. LENGUA DORSO 1/3 POST.

17. LENGUA DORSO 1/3 MEDIO

18. LENGUA DORSO PUNTA

19. LENGUA BORDES

20. LENGUA (CARA VENTRAL)

21. PISO DE BOCA

22. FRENILLO LINGUAL

23. PROC. ALVEOLAR SUP.

24. PROC. ALVEOLAR INF,

25. ENCIA LIBRE SUPERIOR

26. ENCIA ADHERIDA SUP.

27. ENCIA LIBRE INFERIOR

2. HIPERPLASIA EPITELIAL FOCAL

3. GRANULOS DE FORDYCE

4. LEUCOPLASIA

5. LIQUEN PLANO

6. QUERATOSIS FRICCIONAL

7. MORSICATIO BUCARUM

8. LINEA ALBA OCLUSAL

9. LEUCOEDEMA

10. AUMENTO TISULAR CON CAUSA
APARENTE

11. ULCERAS TRAUMATICAS

12. ULCERAS RECURRENTES MENORES

13. ULCERAS RECURRENTES MAYORES

14. TORUS PALATINO

15. ESTOMATITIS POR PROTESIS I

(PETEQUIAS)
16. ESTOMATITIS POR PROYESIS II
(MACULA GENERALIZADA)
17. ESTOMATITIS POR PROTESIS III
(HIPERPLASIA PAPILAR)
18. CANDIDIASIS ATROFICA CRONICA
19. CANDIDIASIS PSEUDOMEMBRANOSA
20. ERITROPLASIA
21. LENGUA FISURADA
22. LENGUA GEOGRAFICA
23. ATROFIA CENTRAL DE PAPILAS
FILIFORMES
24. ANQUILOGLOSIA
25. VARICES LINGUALES
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28. ENCIA ADHERIDA INF. 26. ULCERAS SIN CAUSA APARENTE
29. MUCOSA RETROMOLAR INF. 27. AUMENTO TISULAR SIN CAUSA
30. MUCOSA RETROMOLAR SUP.  APARENTE
28. TORUS MANDIBULAR
29. EPULIS FISURADO
30. PARULIS
31. MELANOSIS RACIAL
32. MACULA MELANOTICA INTRAORAL
33. OTRAS (ESPECIFICAR)
34. ATROFIA DE PAPILAS FUNGIFORMES
Y FILIFORMES

sk e b o 2 e 3 ol ke ok ok ol e ke ok a8 sk ke o ke ko sk koK e sk ok ol sk K s ok 3 ok 3ok ko o o ok ok sk 3K e o ok ok e ke s e ok ok sk ke ke ok 3k ksl ke Sk ok e e o o Sk

TRATAMIENTOS

1 NO REQUIERE .

2 OBSERVACION PERIODICA EN EL DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA CLINICA
3 FROTIS CITOLOGICO O MICROBIOLOGICO

4 BIOPSIA

5 SERVICIOS EN OTRO DEPARTAMENTO

ot ok o ok 8 ok ok ok oK okl o Sk ok i o ok 2K o e ko ok sk ok sk o ok sk R ok e 3 o of sk ko ok ok ke e ok ok o sk ok ok ok e ok K ok o ke ok ok o ok ok ok 3K ok ok ok 2K ok K ok
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PREVALENCIA DE LESIONES Y CONDICIONES DE LA MUCOSA BUCAL

CLINICA  LICENCIATURA( )  POSGRADO( ) FECHA || ||

D M A

No EXPEDIENTE [_| | | ||| No REGISTRO |_|_|_|_|

8¢5 3 3 o o e o ke ke ke sk ko s 3k ke sk o s ke e ek ke 3 3ok ok 2k ookl ok sk ok ok ok sk sk e e 3k ksl ok sk ok e ok ke s e 3k Sk e ok o ok ok e 3 A ok o 3K ke ke sk sk ok ok 3K sk ok ok
NOMBRE, EDAD| || SEXO||
DOMICILIO

TELEFONO |_|_|_|_| OCUPACION LI

e s o o o ok sk 3k e ok s e o e ok e e Sk 3k sk e ok e e o e ool o i o e ke ook Sk ok e ok S Sk e e o ok ok o ok Skl ok sk ko ok ok s ok e ke ok ok sk ok ok ke ok

TABAQUISMO 1NO 2DIARIO 3 OCASIONAL  4PREVIO I

DURACION DEL HABITO EN ANOS |_| | PROMEDIO POR OCASION | | |

(cigarros por dia)
CONSUMODE ALCOHOL 1NO 2DIARIO 3 OCASIONAL 4PREVIO ||
TIPO DE BEBIDA : I
DURACION DEL HABITO EN ANOS | | | PROMEDIO POR OCASION | |

oo oo o oo o o o o oo sk R o oo R o oo K R o o K o o o oK K o SOK o KR o Ko o o

ENFERMEDADES SISTEMICAS DE IMPORTANCIA PARA EL ESTUDIO
DIABETES 1NO 2 CONTROLADA . 3 NO CONTROLADA L
ALTERACIONES HEMATOLOGICAS A ‘

1NO Ll

2 SI (ESPECIFICAR)
OTRAS (ESPECIFICAR)
ok ok ook ok ok oK o K oK ke K oo ke o ok ook ok o ok ok Ak ok s ke oo o ok oo 2 ok o o s of o ofe e ok ook ke sk ok ko ko ok ok ok o
DIAGNOSTICO LOCALIZACION TX

1 2 3 4 5 6 1 8

1 0 Iy I O
¢ S R I 0 Iy 0 O oy I B
1 Ay Y I R
. 1 A A O
= 1 0 S o 5 e T A
S 1 5
O T 54 9 Y I R
I T 1y T I A 1 O

OTROS : OTROS,

ASISTENTE EXAMINADOR I
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