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REPORTE DE HALLAZGOS CLiN[COS EN TEJIDOS
BLANDOS, EN LA CLINICA PERIFERICA ORIENTE DE
LA FO DURANTE EL PERIODO 2011-2012.

1. INTRODUCCION.

Este estudio de expedientes tipo retrospectivo longitudinal de corte
transversal, se realizé con el objetivo de dar a conocer los principales
hallazgos clinicos en tejidos blandos intra y extra bucales, en la Clinica
Periférica Oriente de la FO durante el periodo 2011-2012, para ofrecer a los
estudiantes de odontologia y a los cirujanos dentistas los padecimientos que
se pasan por alto al no realizar una historia clinica a conciencia, asi también
una inspeccion armada deficiente.

El presente trabajo se llevo a cabo a partir del 12 de agosto hasta el 12 de
septiembre del 2013, en las instalaciones de la Clinica Periférica Oriente de
la FO para la revision exhaustiva de los expedientes de pacientes atendidos
en el periodo 2011-2012.

Se realizé la evaluacion absoluta y relativa de las lesiones en tejidos blandos
reportados por los alumnos. Se examinaron un total de mil noventa
expedientes, de los cuales cuatrocientos treinta y cinco presentaron
hallazgos clinicos que interesaban para esta tesina, representando estos un
39.90% del universo total.

Después de recolectar los datos, se disefiaron tablas y graficas con su

interpretacion correspondiente.




REPORTE DE HALLAZGOS CLiN[COS EN TEJIDOS
BLANDOS, EN LA CLINICA PERIFERICA ORIENTE DE
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2. ANTECEDENTES.

La cavidad bucal es asiento de una amplia diversidad de entidades que
involucran variaciones anatémicas y estados patoldgicos; continuamente se
encuentra sujeta a modificaciones debido a diferentes factores irritantes que
actuan sobre la mucosa; asimismo, conforme aumenta la edad también se
modifican los tejidos influyendo en el estado de salud-enfermedad, lo cual
conlleva a que las manifestaciones locales y sistémicas sean distintas entre
las etapas de la vida y que los procedimientos diagnosticos y terapéuticos
sean diferentes entre una poblacion y otra.?*

Como profesionistas encargados del cuidado de la salud oral, el cirujano
dentista debe estar adiestrado para evaluar los tejidos orales mediante un
examen fisico clinico donde se incluyen técnicas como la inspeccion,

palpacion, auscultacion y percusion.®

2.1. EXPLORACION DE TEJIDOS BLANDOS.
La exploracion debe ser detallada, minuciosa y siguiendo una metodologia

ordenada avanzando desde los labios hasta las fauces.®
LABIOS.

Son repliegues mucocutaneos en los que se distinguen tres partes de

revestimiento cutaneo, borde libre y revestimiento mucoso interno.

El revestimiento cutaneo se examina en primer lugar y con la boca cerrada.
Conforman sus limites la base de la nariz y el surco nasogeniano que es una

linea que baja desde la pupila y que pasa generalmente a medio centimetro
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por fuera de las comisuras y el surco mentolabial. Se deben observar la

forma, el tamafio, el color, la textura y las alteraciones, si las hubiera.’

El borde libre esta constituido por semimucosa. Se evalua por medio de la
inspeccion y la palpacion digital (con los dedos pulgar e indice). Se estira la
semimucosa y se observan los sectores comisural derecho, centro e

izquierdo.’

El revestimiento mucoso interno (mucosa) debe ser explorado de la siguiente
forma: se evierten ambos labios con los dedos pulgar por dentro e indice por
fuera, en forma bimanual. Deben analizarse el color, la textura y la humedad
de la mucosa. Se procede al secado de esta utilizando una gasa para

evaluar la secrecion de las glandulas salivales accesorias.’
MUCOSA YUGAL.

Es de color rosado y aspecto liso. Para su examen se consideran las

siguientes areas:

Mucosa yugal anterior o retrocomisural, a la que se accede evertiendo el

carrillo con los dedos indice y pulgar de ambas manos.

Mucosa yugal posterior, que se examina en forma indirecta, empleando el

espejo bucal para separar los carrillos.

También se evaluan los orificios de salida de los conductos de Stensen y la
linea alba bucalis o interoclusal. Los primeros se ubican a la altura del primer

molar superior, tienen aspecto de papila y al comprimir la glandula parétida
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homolateral, se observa la excrecion de saliva fluida y clara. La segunda, de
color blanco, sobresaliente y de direccion anteroposterior, coincide con la

linea de oclusidon y es modificada por el trauma masticatorio y el edema

yugal.

En la mucosa yugal se palpa el borde anterior del musculo masetero, la
arteria facial, la bola adiposa de Bichat y el trayecto del conducto de

Stensen.’

PALADAR.

Esta compuesto por dos partes: paladar duro y paladar blando. El paladar
duro, esta formado por mucosa firme, fuertemente adherida al hueso
subyacente y paraqueratinizado. Es de un color rosa mas palido que el resto.
Se delimitan en él dos sectores: anterior y posterior. En el primero, que se
examina en forma indirecta con espejo bucal, se observan la papila
interincisiva, las rugas palatinas y el rafe medio. En el segundo, que se
evalua por visidon directa, se encuentran las foveolas palatinas. El paladar
blando, posee una mucosa delgada y lisa, de color rosado, no queratinizada.
Contiene gran cantidad de glandulas salivales menores. Para su inspeccion,

se pide al paciente que pronuncie “ahhh” o se induce el reflejo nauseoso.’
ISTMO DE LAS FAUCES.
Esta situado entre el borde inferior del velo del paladar, la base de la lengua

y los pilares anteriores. Es el limite posterior de la cavidad bucal y la

comunica con la faringe. Los pilares anteriores y posteriores delimitan la fosa

10
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amigdalina. El velo, la orofaringe y la fosa amigdalina deben ser examinadas

en cuanto a forma y tamafio de las tonsilas palatinas.’
LENGUA.

Se la examina en reposo y en movimiento. La evaluacion en reposo,
mediante inspeccion directa y en extension, se realiza sujetando la punta
con una gasa para observar la cara dorsal, la base y los bordes. Se evalua la
movilidad activa solicitando al paciente que realice movimientos linguales

hacia afuera, arriba, a los lados y analizando también la punta.®

En la cara dorsal se hallan las papilas filiformes, fungiformes, foliadas y
caliciformes y el foramen caecum o agujero ciego, ubicado en el vértice de la

V lingual que es un vestigio del conducto tirogloso.®

La amigdala lingual, constituida por cumulos linfoides, se ubica en el borde
lingual mas posterior. Para su observacion debe traccionarse la lengua hacia

los lados.”

En la cara ventral de la lengua se observan las venas raninas, el frenillo vy,
cerca de la punta, las glandulas linguales anteriores, cuyos conductos
excretores se abren en pequefas protuberancias en los pliegues
frimbriados.”

PISO DE BOCA.

Para examinar el piso de boca el paciente debe estar sentado, con la

espalda recta y la mandibula perpendicular al piso. Se observa en él la

11
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mucosa que lo recubre, la cual es fina y deslizante. Las carunculas
sublinguales, eminencias redondeadas que se ubican a ambos lados del
frenillo, corresponden al relieve de las glandulas sublinguales. En los
pliegues sublinguales son visibles las desembocaduras de los conductos

salivales.®

La palpacion del piso de la boca es endobucal, exobucal y bimanual.
Consiste en colocar el dedo indice de una mano dentro de la boca
(endobucal) para que recorra y reconozca las distintas estructuras, y la mano
contraria (exobucal) haciendo plano submandibular. Deben palparse
sistematicamente la cara interna de la mandibula, la linea oblicua interna, el
torus mandibular, la apodfisis geni, las glandulas y los ganglios

submandibulares.®

2.2. CONDICIONES Y LESIONES.

El examen de la mucosa y semimucosa bucal posibilita la deteccion de

procesos patolégicos mediante signos y sintomas.

Segun los criterios establecidos en la Guide to epidemiology and diagnosis of
oral mucosal disease and conditonsde la OMS, definen
como condiciones a todas aquellas entidades que son consideradas como
variante de lo normal o parte de un proceso fisiolégico y que no son
consideradas una verdadera patologia, y lesiones a todas las alteraciones

que son consideradas una verdadera patologia.’*

12
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2.3. CONDICIONES.

2.3.1. Lengua saburral.

Se da cuando se produce una excesiva descamacion epitelial, depositandose
en el dorso de la lengua restos de células descamadas, bacterias, restos de
alimentos, conformando la denominada “saburra”. Esta lesién puede ir de un
blanco amarillento a negro; cuando intervienen factores externos, como

tabaco o alimentos, produce halitosis y sensacién de quemazon.®

El espesor de la saburra es mayor por la mafana, ya que durante la noche,
al disminuir el flujo salival, disminuye la accion de limpieza de ésta. También
se encuentra aumentada en personas con nutricion enteral y otras
enfermedades como procesos febriles que cursan con disminucién de la

saliva. Su tratamiento es una adecuada limpieza oral.®

fig. 1. Lengua saburral.

(Fuente: http://www.saludysintomas.com/2011/09/mal-aliento-causas.html).

13
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2.3.2. Lengua geografica o glositis migratoria.

Es otra alteracién del dorso de la lengua en la que aparece una zona
irregular de color rojiza, lisa y brillante, producida por la descamacion de las
papilas filiformes, encontrandose limitada por bordes elevados de color
blanquecino amarillento que varian de morfologia y de localizacion. Como su
aspecto recuerda a un mapa de geografia y por su cambio de zona, recibe la

denominacion de migratoria.6

Es una condicién benigna de factores que afectan entre 1,0 % y 2,5 % de la
poblacion, parece ocurrir con mas frecuencia en nifios y adultos jovenes que

en las personas mayores.’

La lengua geografica es autolimitada y normalmente asintomatica, y el
tratamiento generalmente no es necesario. Los pacientes pueden tener la

seguridad de que la condicién es benigna.’

fig. 2. Lengua geogréfica.

(Fuente: http://www.pediatriapractica.com.ar/front/note.php?id=59).
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2.3.3. Lengua fisurada.

Son hendiduras lineales profundas y multiples en la superficie dorsal,
normalmente atréfica, de pacientes ancianos. Suele ser asociada con
muchas entidades sistémicas locales y pueden ser asintomaticas y sufrir
infecciones secundarias. Las fisuras pueden ser superficiales o tener de 5 a
6mm de profundidad.®

Fig 3. Lengua fisurada.

(Fuente: Harrison T. principios de medicina interna. 182. Ed. Mc Graw Hill. 2012).

15
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2.3.4. Lengua pilosa.

Esta condicion benigna implica el alargamiento de las papilas filiformes en la
superficie dorsal de la lengua. Mientras lengua vellosa es generalmente
idiopatica, varias sustancias estan asociadas posiblemente como el amplio
espectro de antibidticos, esteroides sistémicos, enjuagues bucales que
contienen peréxido de hidrogeno, el tabaco, la radioterapia para el cancer de
cuello, también pueden estar implicados bacterias, hongos. Los pacientes
suelen ser asintomaticos, pero pueden llegar a tener una sensacion de
nauseas.’

En la inspeccion, el color puede variar de marrén oscuro a negro. Estas
caracteristicas son influenciadas por la dieta del paciente, higiene oral y la

composicion de las bacterias que habitan en la superficie papilar.’

fig. 4. Lengua pilosa.

(Fuente: http://www lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=Lengua+Vellosa&lang=2).
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2.3.5. Hiperplasia gingival.

La hiperplasia gingival es una condicién patologica benigna de forma lenta y
gradual en la que aumenta volumen de tejido gingival. Causando importantes
molestias estéticas y funcionales en los pacientes. Se clasifica como

idiopatica, inflamatoria, hereditaria y asociada a drogas, segun su etiologia."”

Fig. 5. Hiperplasia gingival.

(Fuente: http://www.uv.es/bagan/Docencia/casos/caso02/).
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2.3.6. Melanosis racial.

Consiste en areas pigmentadas de color café de intensidad variable,
multifocales y de bordes poco definidos, las cuales se localizan
predominantemente en la encia insertada, carrillos y bordes linguales, y con
menor frecuencia en otros sitios de la mucosa bucal. El diagndéstico se basa
en la correlacion positiva de estas areas con la presencia de pigmentacion
cutanea de base étnica, la aparicion durante los primeros afios de vida, la
ausencia de factores inductores de melanogénesis reactivas o causadas por
estimulo exdgeno u hormonal, su distribucion habitualmente simétrica y la

ausencia de sintomatologl’a.27

Por consiguiente, se considera una condicién relacionada con factores
genéticos que debe ser interpretada como una caracteristica normal que no

requiere tratamiento.?’

Fig. 6. Melanosis racial.

(Fuente: http://www.ionzabalegui.com/tratamientos/estetica-de-la-sonrisa/encias-oscuras-melanosis-gingival/).

18
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2.3.7. Morsicatum buccarum.

Morsicatio buccarum es el término cientifico (latin) de mordedura crénica de
carrillo; morsus en latin significa mordida. Esta lesion autoinducida es de
origen irritacional y reactivo, en que la mucosa responde al trauma crénico
produciendo queratina con su consecuente engrosamiento, el cual se vuelve

ulcerado o erosionado dependiendo del grado de friccion.®®

La causa de esta lesion autoinducida esta relacionada con todo aquel factor
traumatico que promueva un habito de mordedura crénica, tal como
restauraciones desajustadas, maloclusion, desgaste dental o pérdida

dientes.®

Las lesiones son asintomaticas y se localizan con mayor frecuencia en la

mucosa bucal y labio inferior, pudiendo ser uni o bilaterales.®

Fig. 7. Mosicatum buccarum.

(Fuente: http://pictures.doccheck.com/de/photos/78326/17293/morsicatio-buccarum/).
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2.3.8. Anquiloglosia.

La anquiloglosia, es una anomalia del desarrollo caracterizada por un frenillo
lingual anormalmente corto y situado en la parte anterior que origina una
restriccion intensa de los movimientos de la lengua y alteracion del habla. El
frenillo lingual anormal une, a veces, la punta de la lengua a la encia lingual
anterior, sometiendo a tension el tejido gingival y produciendo enfermedad
gingival y periodontal localizada en la region de la insercién del frenillo. La
anquiloglosia se trata con éxito mediante reinsercion quirurgica del frenillo

lingual.'®">

Fig. 8. Anquiloglosia.

(Fuente: http://www.drjaviersaldivar.com/Laser%20Dental%20YSGG.htm).

20

——
| —


http://www.drjaviersaldivar.com/Laser%20Dental%20YSGG.htm

REPORTE DE HALLAZGOS CLiN[COS EN TEJIDOS
BLANDOS, EN LA CLINICA PERIFERICA ORIENTE DE
LA FO DURANTE EL PERIODO 2011-2012.

2.3.9. Torus mandibular.

Es una excrecencia 0sea, no neoplasica, de crecimiento lento, que se
manifiesta habitualmente antes de los treinta anos. El torus mandibular tiene
una incidencia de 8%, se manifiesta como un reborde 6seo lobulado,
localizado en la cara interna de la mandibula generalmente en la region
premolar. Frecuentemente aparece de forma bilateral. Clinicamente son
asintomaticos, de crecimiento lento, aunque en algunos casos la mucosa que

los cubre puede ulcerarse debido a un traumatismo."’

Fig. 9. Torus mandibular.

(Fuente: http://odontoayuda.com/presentaciones/revision-torus-palatino-y-mandibular/).
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2.3.10.  Varices Linguales.

Las varices pueden observarse en muchos lugares de la boca como la
superficie ventral de la lengua, el piso de boca, los labios y la mucosa bucal
de la comisura, etc, entre todas estas localizaciones intraorales, la superficie
ventral de la lengua y el piso de la boca son los mas comunes para su
aparicion. Las varices linguales clinicamente aparecen como, nodulos
violaceos pequenos, lateral a la vena sublingual. Las varices linguales son
comunes entre las personas mayores de 50 afos, y la aparicion tiende a ser

mas evidente con la edad."

Fig. 10. Varices linguales.

(Fuente: http://www .studyblue.com/notes/note/n/pathology/deck/2948497).
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2.4. LESIONES.
2.4.1. Abscesos periodontales.

Los abscesos incluyen un amplio grupo de infecciones agudas que se
originan en los dientes o en el periodonto. Esos abscesos se asocian con
una serie de sintomas entre los que figura una inflamacion purulenta
localizada en los tejidos periodontales que produce dolor y tumefaccion vy
constituyen una de las causas principales de que los pacientes soliciten
asistencia dental. Se han propuesto diversas clasificaciones para los
abscesos periodontales: crénico, agudo, unico o multiple, gingival o

periodontal.™

Fig. 11. Absceso periodontal.

(Fuente: http://personal.globered.com/olyshernandez/categoria.asp?idcat=683).
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2.4.2. Gingivoestomatitis herpética primaria.

Se define la gingivoestomatitis herpética primaria, como una infeccién
primaria de la cavidad bucal, causada por el virus del herpes simple de tipo |
(VHSI), el cual es transmitido por la saliva, es mas frecuente en recién
nacidos y menores de 6 afos de edad, pero también se registra en

adolescentes y adultos lo que constituye una urgencia en odontologia. "%

Las siguientes caracteristicas ayudan en el diagnéstico:
e Fiebre y linfoadenopatia cervical.

e Presencia de vesiculas en encia, paladar, mucosa bucal y lengua.

e En algunos casos, los pacientes seran incapaces de comer y beber. '

Fig. 12. Gingivoestomatitis herpética primaria.

(Fuente: Sapp J, Eversole L, Wysocki G. Patologia Oral y Maxilofacial contemporanea.2®. Ed. Espaiia: Editorial Elsevier, 2005.)
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2.4.3. Labio y paladar fisurado.

El labio fisurado, es un trastorno del desarrollo, habitualmente afecta al labio
superior, caracterizado por un defecto en forma de cufia que es
consecuencia de una ausencia de fusion de las dos partes del labio en una

sola estructura.®

La fisura palatina, es un defecto del desarrollo del paladar caracterizado por
ausencia de fusién completa de las dos crestas palatinas, produciéndose una

comunicacion con la cavidad nasal.'°

En la poblacion de pacientes con labio y paladar hendido ocurre paladar
hendido sin defecto en el labio 30%, paladar hendido con hendidura labial y
alveolar 45% y labio hendido sin defecto en el paladar 25%. Se ha observado
que la incidencia es ligeramente mayor (65.4%) en mujeres con fisuras en el

paladar secundario.?

Clinicamente las hendiduras del labio y paladar pueden agruparse en cuatro
clases principales:

1. Labio fisurado.

2. Fisura palatina.

3. Fisura labiopalatina unilateral.

4

Fisura labiopalatina bilateral.
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Fig. 13. Fisura labiopalatina.

(Fuente: Sapp J, Eversole L, Wysocki G. Patologia Oral y Maxilofacial contemporanea.2?. Ed. Espaiia: Editorial Elsevier, 2005.)

Mientras que las fisuras de labio superior pueden clasificarse de la siguiente
manera:

1. Unilateral incompleta.

2. Unilateral completa.
3. Bilateral incompleta.
4

Bilateral completa.

Fig. 14. Labio leporino.

(Fuente: Sapp J, Eversole L, Wysocki G. Patologia Oral y Maxilofacial contemporanea.2?. Ed. Espaiia: Editorial Elsevier, 2005.)
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2.4.4. Granuloma periférico de células gigantes (GPCG).

El Granuloma Periférico de Células Gigantes, es una lesion reactiva que se
origina a partir del periostio o de la membrana periodontal tras una irritacién o
trauma cronico local. Aparece a cualquier edad con una importante
predileccién por el sexo femenino. Generalmente se manifiesta como una
lesion de naturaleza tumoral, de color rojo-purpura y localizado en el tejido
gingival."®

La etiologia en la actualidad permanece sin aclarar, pero el trauma oclusal o

irritantes cronicos podrian favorecer el desarrollo de esta lesion.™

Los factores traumaticos que contribuyen a su desarrollo incluyen: uso
indiscriminado de palillos dentales, problemas periodontales severos,
extracciones recientes, infecciones cronicas, cirugias periodontales, irritacion
por dentaduras y dientes en mal posicion o fracturados, tratamientos

ortoddnticos e influencia hormonal.™®

Fig. 15. Granuloma periférico de células gigantes.

(Fuente:http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-12852007000400003&script=sci_arttext).
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2.4.5. Gingivitis.

La gingivitis es el tipo de enfermedad periodontal que se observa con mas
frecuencia en los tejidos blandos que rodean al diente; se caracteriza por el
edema, sensibilidad, enrojecimiento y sangrado gingival. Estd muy asociada

a la deficiente higiene bucal y a los cambios hormonales.®

La placa dentobacteriana y la microbiota del surco gingival constituyen el
factor de riesgo que mas se asocia con el origen y la evolucién de la gingivitis
debido al contacto mantenido de los microorganismos con la encia. Estos
microorganismos y sus productos inician el proceso, pues al acumularse en
las proximidades gingivales estimulan la respuesta inmunoinflamatoria en la
que los elementos celulares, vasculares y humorales, intentan destruir,
neutralizar o reducir la accion irritante de ellos y también tratan de reparar los
dafos, lo que provoca una respuesta de caracter defensivo, pues el
hospedero en sus esfuerzos por contrarrestar las bacterias libera diversas
sustancias que pueden causar un mayor dafo a los tejidos periodontales; por
lo tanto la presencia de gingivitis puede ser considerada como un factor de

riesgo de periodontitis cronica.’®

Fig. 16. Gingivitis.

(Fuente: http://www.rdnattural.es/enfermedades/gingivitis/).
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2.4.6. Fistulas.
Via de drenaje o comunicacion anormal entre dos superficies revestidas de

epitelio, debida a destruccion del tejido interpuesto entre ambas.™

Clinicamente, la fistula odontogénica se presenta como un noédulo blando,
depresible, adherido a estructuras subyacentes, con una apertura central por
donde drena secrecion purulenta. A la palpacion, los tejidos que rodean la
fistula revelan un tracto acordonado unido al hueso alveolar en el area del

diente que se sospecha es el afectado.?!

Fig. 17. Fistula.

(Fuente: http://endodoncia.org/?hg=0&nr=0).
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2.4.7. Pericoronitis.

Es una reaccién inflamatoria que se desarrolla en los tejidos que rodean un
tercer molar o parcialmente erupcionado de la mandibula. Los tejidos
involucrados son la encia y la mucosa que recubre la corona del diente con
continuo trauma mecanico de la mucosa subyacente y encia vecina, la mala
higiene oral genera un sobrecrecimiento bacteriano y el desarrollo de la

lesion.??

Clinicamente, se observa enrojecimiento, inflamacion de la encia y la mucosa
que recubre y que rodea el diente. La pericoronitis es acomparnado de dolor
intenso, halitosis, fiebre, linfadenopatia regional y malestar general.22

Fig. 18. Pericoronitis.

(Fuente: http://www.meetadentist.com/dentalcare/pericoronitis-infect isdom-teeth/).
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2.4.8. Candidiasis pseudomembranosa.

La candidiasis oral es una infeccion micotica. El agente etiolégico es el
género de hongos de Candida albicans. Tipicamente es una infeccion
superficial benigna, la candidiasis tiene muchos factores predisponentes,
como la diabetes mellitus, embarazo, el tratamiento con esteroides
sistémicos, corticosteroides topicos, la higiene bucal deficiente, mala
absorcion, o mal nutricion, terapia antibidtica sistémica, quimioterapia y la
radiacion y otras causas de inmunosupresiéon. No tiene predileccién de edad
y género. En pacientes inmunocomprometidos, incluyendo aquellos con

SIDA, la infeccion puede extenderse al tracto alimenticio.’

Clinicamente se presenta como pseudomembranas blanquecinas que se
desprenden facilmente, dejando un lecho eritematoso y brillante. Pueden
formar pequefias placas o confluir cubriendo una proporcion importante de la
mucosa Yyugal, gingival, palatina o del dorso de la lengua. Dichas
pseudomembranas estan formadas por componentes del hongo, células

epiteliales descamadas, células inflamatorias y restos alimentarios.?

Fig. 19. Candidiasis pseudomembranosa.

(Fuente: Sapp J, Eversole L, Wysocki G. Patologia Oral y Maxilofacial contemporanea.2?. Ed. Espaiia: Editorial Elsevier, 2005.)
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2.4.9. Periodontitis cronica.
La periodontitis cronica comienza como una gingivitis inducida por placa. Las
lesiones asociadas con la periodontitis cronica incluyen pérdida de insercion

y hueso y se consideran irreversibles.'®

Las caracteristicas clinicas de la periodontitis cronica incluyen sintomas
como:
Alteraciones de color, la textura y el volumen de la encia marginal.

2. Sangrado durante el sondeo (SS) de la zona de la bolsa gingival.
Menor resistencia de los tejidos marginales blandos al sondeo
(aumento de la profundidad de la bolsa o formacion de bolsas
periodontales).

Pérdida de nivel de insercién con el sondeo.
Retraccion del margen gingival.

Pérdida de hueso alveolar.

Exposicion de la furca radicular.

Aumento de la movilidad dentaria.

© ® N o 0 &

Migracion y finalmente exfoliacién de los dientes.'

La periodontitis cronica se clasifica como localizada cuando esta afectado

<30% de los sitios y como generalizada cuando se excede este limite."®

Fig. 20. Periodontitis crénica.

(Fuente: http://odontored.files.wordpress.com/2011/08/agresiva.jpg).
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2.410. Periodontitis agresiva.

La periodontitis agresiva comprende un grupo de formas raras y a menudo
graves de periodontitis que rapidamente progresa y que a menudo se
caracteriza por comenzar a edad temprana y con tendencia distintiva a la

agregacion familiar de los casos.'

La periodontitis agresiva se caracteriza por:
1. Pérdida de insercion y destruccion ésea rapidas.

2. Agregacion familiar de los casos.™

Clasificacion:
1. Periodontitis agresiva localizada.

2. Periodontitis agresiva generalizada.

Periodontitis agresiva localizada:

e Aparicion en el periodo de la pubertad.

e Localizada en el primer molar y los incisivos, con pérdida de insercion
interproximal al menos en dos dientes permanentes, uno de los cuales
es un primer molar; no afecta a mas de dos dientes.

e Potente respuesta de anticuerpos séricos contra los agentes

infecciosos.®
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Periodontitis agresiva generalizada:
e Afecta casi siempre a personas menores de 30 afios ocasionalmente
los pacientes pueden ser mayores.
e La pérdida de insercién interproximal generalizada afecta al menos a
tres dientes permanentes que no son primeros molares ni incisivos.

e Escasa respuesta de anticuerpos séricos contra los agentes
infecciosos.'®

Fig. 21. Periodontitis agresiva.

(Fuente: http://odontored.files.wordpress.com/2011/08/agresiva.jpg).
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2.4.11.Hematoma de erupcion.

No tiene una causa determinada, se atribuye a cambios degenerativos
quisticos en la terminacion del epitelio reducido del esmalte a raiz de la
amelogénesis. Otros surgieren que se desarrolla a partir de los restos

epiteliales de la lamina dental, que cubre el diente en erupcion.?*

Clinicamente se presenta una tumefaccion gingival, generalmente se
producen en los dientes que estan recubiertos por mucosa y que estan a
punto de erupcionar. El quiste presenta una coloracion azul, transparente,

compresible, elevado, en forma de cupula lesion en el reborde alveolar.?*

Fig. 22. Hematoma de erupcion.

(Fuente: http://patoral.umayor.cl/quismax/quismax.html).
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2.4.12.Xerostomia.

La xerostomia es la produccion de saliva escasa, el paciente autopercibe una
escasez o carencia absoluta de saliva en la cavidad oral. También
denominada asialia o boca seca, en ningun caso constituye una entidad
clinica por si misma, sino mas bien una manifestacion de la disfuncion de su

aparato glandular.

Son multiples las causas que en la actualidad que conocemos de este signo.
Entre ellas encontramos la diabetes mellitus, el sindrome de Sjogren primario
y secundario con origen autoinmune, uso de ciertos farmacos entre los que
destaca el grupo de los quimioterapicos, asi como el empleo de tratamientos

basados en la aplicacion de radiaciones ionizantes.®

Fig. 23. Xerostomia.

(Fuente: http://www.deltadent.es/blog/2009/11/11/xerostomia-el-sindrome-de-la-boca-secal).
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2.4 .13.Fibroma traumatico.

El fibroma es el tumor benigno mas frecuente en la cavidad bucal, consta de
tejido conectivo completamente desarrollado, presenta una localizacion
superficial o profunda y los hay de distintos tipos, dependiendo de su origen
pueden ser odontogénicos y no odontogénicos, entre este ultimo resalta el
fibroma periférico o por irritacion.

El fioroma por irritacion también llamado hiperplasia fibrosa o cicatriz
hiperplasica, es de larga duracién, puede aparecer en cualquier lugar de la
cavidad bucal, asociado a la reaccion de traumatismos crénicos, como
mordisqueo de carrillos, queilofagia, un borde afilado de un diente,
amalgama fracturada o irritacion por prétesis, que en muchos casos tiene
que ver con rebasados acrilicos defectuosos o dentaduras mal adaptadas
que irritan el paladar, induciendo un sobre crecimiento patolégico de los
fibroblastos y del colageno producido por ellos, lo que origina una masa
submucosa. En la observacion clinica se muestra como una tumoracién
solitaria, lisa, con un color igual al de la mucosa bucal, una consistencia dura
o blanda, de base sésil o pediculada, cuyo crecimiento suele ser lento y

continuo.?®

Fig. 24. Fibroma traumatico.

(Fuente: http:/ffiles.sld.cu/cirugiamaxilo/files/2012/10/neoplasias-origen-mesodermico-publicacion.pdf).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Una de las causas importantes de complicaciones es una mala exploracion
bucal por parte del odontélogo y hasta el mismo descuido del paciente. Por lo
tanto nuestro deber es brindarle informacion al paciente para la deteccion de

alguna lesion en tejidos blandos.

La recopilacion de datos arroja pacientes de diferentes grupos etareos y de
sexo. Esto nos refleja la incidencia de las condiciones y lesiones presentes
en mucosa bucal de cada paciente. A partir de ahora procederemos a
organizar las variables en efecto de realizar la investigacion organizada en
escalas para dar una clara visualizacion de los datos obtenidos.

Por lo mismo se plantea el siguiente problema:

1. ¢Cual es la prevalencia de condiciones y lesiones encontradas en los

expedientes de los pacientes de la Clinica Periférica Oriente?
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4. JUSTIFICACION.,

Esta revision de expedientes se llevo a cabo para determinar las condiciones
y lesiones que presentan los pacientes. Con la intencion de realizar carteles
informativos de Educacion para la Salud para el conocimiento de la

poblacion.

5. OBJETIVOS.

5.1. OBJETIVO GENERAL.

La evaluacion de los expedientes clinicos tratara de determinar la
importancia de la distribucién de condiciones y lesiones de la mucosa bucal
de pacientes que asistieron a la Clinica Periférica Oriente de la FO durante el
periodo 2011-2012.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar la prevalencia de lesiones en tejidos blandos dependiendo
del sexo y edad.

2. Dar informacioén al paciente sobre la importancia de la autoexploracion
bucal asi mismo de las revisiones periddicas con el odontdlogo.

3. Concientizar al odontélogo para que realice una historia clinica y una

buena exploracion bucal.

——
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6. MATERIAL Y METODOS.

En la clinica Periférica oriente de la Facultad de Odontologia de la UNAM se
llevé a cabo un estudio retrospectivo longitudinal, transversal en el cual se
examinaron un total de 1090 pacientes en un periodo de 8 meses, 596
fueron mujeres (54.68%) y 494 hombres (45.32%). La unidad de muestreo
consistié en un grupo de 435 pacientes de ambos sexos seleccionados por la
presencia de condiciones y lesiones. Las variables dependientes del estudio
se dividieron en 2 categorias: condiciones y lesiones. El grupo
de condiciones se incluyeron las siguientes: anquiloglosia, hiperplasia
gingival, lengua fisurada, lengua saburral, lengua geogréfica, lengua pilosa,
macroglosia, melanosis racial, morsicatum buccarum, torus mandibular y
varices linguales. Dentro del gupo de las lesioneslas variables fueron:
abscesos periodontales, candidiasis pseudomembranosa, estomatitis
gingivoherpética, fibroma traumatico, fistula, granuloma periférico de células
gigantes, hematoma de erupcion, labio y paladar fisurado, pericoronitis,
periodontitis agresiva, periodontitis crénica, queratosis friccional, ulcera

aftosa y xerostomia.

Para la recoleccion de informacion, se utilizé principalmente la historia clinica
de admision de pacientes atendidos en admision de la clinica. Se uso el
programa Excel para el vaciado de los datos donde se mencionaron las
variables (edad, sexo, condiciones y lesiones presentes en tejidos blandos),

posteriormente se realizaron graficas para su interpretacion.
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6.1. TIPO DE ESTUDIO.

Retrospectivo longitudinal de corte transversal en historias clinicas.
6.2. POBLACION DE ESTUDIO.

Universo: 1090 expedientes de pacientes.
6.3. MUESTRA.

Se tomé una muestra de 435 expedientes de pacientes donde se

seleccionaron dependiendo de los criterios de exclusion e inclusion.
6.4. CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Expedientes de pacientes que presenten alguna condicion y/o
lesion en tejidos blandos.
2. Expedientes de los pacientes en la Clinica Periférica Oriente.

3. Expedientes atendidos durante el periodo 2011-2012.
6.5. CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Expedientes de pacientes que no presenten lesiones y/o condiciones
en tejidos blandos.
2. Expedientes de pacientes que no hayan sido atendidos en la clinica

periférica oriente durante el periodo 2011-1012.

——
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6.6. VARIABLES DE ESTUDIO.

VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA DE
MEDICION
EDAD. Anos cumplidos. Cuantitativa. 0 a mas de 60
anos.
SEXO. Categoria Cualitativa. Masculino y
fenotipica. Femenino
HALLAZGOS Presencia de Cualitativa y Lesiones y
CLINICOS. condiciones o cuantitativa condiciones en
lesiones. tejidos blandos.
7. RECURSOS.
7.1. HUMANOS.
1. Tutor.
2. Asesora.
3. Tesista.

7.2. MATERIALES.

Expedientes clinicos.
Computadora.

Historia clinica de admision de pacientes.

> wDnh -

Programas Word y Excel.
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7.3. FiSICOS.

1. Biblioteca de la Facultad de odontologia.
2. Biblioteca Central UNAM.

3. Clinica Periférica Oriente.
7.4. FINANCIEROS.

e Solventados por la tesista.

8. PLAN DE ANALISIS.

Este estudio se realizd en la Clinica Periférica Oriente de la Facultad de
Odontologia durante el periodo 2011-2012. Con la recoleccién de datos de
las historias clinicas de admisién de pacientes se capturaron en Excel
representando las variables por emplear (edad, sexo y presencia de

condiciones y lesiones).
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INTERPRETACION GRAFICA 1: DATOS GENERALES SEXO.

Los datos obtenidos segun el género, dio como resultado que la mayor
poblacion que acude para atencion odontologica integral en la Clinica
Periférica Oriente de la FO, son del sexo femenino, representando un

54.68% del total y el sexo masculino un 45.32%.
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INTERPRETACION GRAFICA 2. POBLACION DE ESTUDIO (SEXO).

En esta grafica, se observa el total de pacientes estudiados, por lo que se
clasificd en sexo, se registraron 236 pacientes femeninos, que presentaron
condiciones o lesiones en tejidos blandos orales: siendo el 54.25% del total
de pacientes muestra, mientras que el sexo masculino representa 45.75%.

Por lo tanto la poblacién de estudio fue 39.90% del universo total.
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INTERPRETACION GRAFICA 3: EDAD.

Los registros estadisticos fueron agrupados de acuerdo a normas
establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud. Se iniciaron los grupos
etareos de 0 a 5 afos y concluyendo el estudio hasta 60 o mas afos.

En los datos que se registraron y expresaron en la grafica se obtuvieron las

siguientes deducciones:

El grupo etareo de mayor significancia es el de 36 a 59 afios con un valor de
174 sobre 1090, por lo que representa el 15.9 %, el grupo con menor es el
comprendido de 13 a 18 anos, con 28 casos que representa tan solo el 2.5%.

El promedio es de 92.1 casos.
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INTERPRETACION GRAFICA 4. PREVALENCIA DE CONDICIONES EN
TEJIDOS BLANDOS (MUJERES).

De un grupo de 435 pacientes analizados, 236 son del sexo femenino, de las
que 87 presentan alguna condicidon en tejidos blandos orales; la grafica
registra que existe mayor prevalencia de lengua saburral en las pacientes
representando 75.30%, mientras que las de menor prevalencia segun las

variables estudiadas son lengua pilosa y macroglosia.

47

——
| —



REPORTE DE HALLAZGOS CLiN[COS EN TEJIDOS
BLANDOS, EN LA CLINICA PERIFERICA ORIENTE DE
LA FO DURANTE EL PERIODO 2011-2012.

GRAFICA 5. PREVALENCIA DE
CONDICIONES EN TEJIDOS BLANDOS

435
348
261
174
87 1 4 3 7 1 1 4 3 3 2
0
S R R T SRS : O
F & F T F S
N N & N O N\ N X ) N)
O° &P ¥ @ T &K F KX
SRR F F £ F & F S
& & NI R\ RN N A S =
v & N & SIS
\ \‘5’ @ ,\OQ\ QV‘

INTERPRETACION GRAFICA 5. PREVALENCIA DE CONDICIONES EN
TEJIDOS BLANDOS (HOMBRES).

De un total de 435 pacientes estudiados, 199 pertenecen al género
masculino; en cuanto a condiciones 81 presentan alguna, con una
prevalencia mayor lengua saburral representando 64.20%, mientras que las
de menor significancia se encuentran anquiloglosia, lengua pilosa y

macroglosia.
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INTERPRETACION GRAFICA 6. PREVALENCIA DE LESIONES EN
TEJIDOS BLANDOS (MUJERES).

En una poblacién de estudio de 435 pacientes, 236 pertenecen al género
femenino, de las cuales 151 presentan alguna lesion en tejidos blandos. En
la grafica se presenta que la lesion con mas prevalencia corresponde a la
gingivitis, con 41.72%; mientras que las lesiones con menor prevalencia
estudiadas son estomatitis gingivoherpética, GPCG, labio y paladar fisurado

y queratosis desde el punto vista de la variable de lesiones estudiada.
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INTERPRETACION GRAFICA 7. PREVALENCIA DE LESIONES EN
TEJIDOS BLANDOS (HOMBRES).

En la grafica se observaron que de un total de 435 pacientes estudiados, de
118 presentan alguna lesion en tejidos blandos. La lesidon con mayor
predisposicion es la gingivitis con 32.20%, seguida de la periodontitis crénica
con 22.90%; mientras que las de menor prevalencia segun el estudio son el
fibroma traumatico, el hematoma de erupcidn, la periodontitis agresiva y la

xerostomia.
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GRAFICA 8. CONDICIONES EN TEJIDOS
BLANDOS.

INTERPRETACION GRAFICA 8. CONDICIONES EN TEJIDOS BLANDOS.

En la grafica se muestran las condiciones que se presentaron 174 pacientes
estudiados de un total de 435 estudiados.

La condicién con mayor incidensia fue la lengua saburral representando el
66.67% encontradas en tejidos blandos orales, mientras que la lengua pilosa
fue la de menor prevalencia. Apoyandome en el estudio, siendo de las de

menor significancia.
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GRAFICA 9. LESIONES EN TEJIDOS
BLANDOS.

INTERPRETACION GRAFICA 9. LESIONES EN TEJIDOS BLANDOS.

El universo de accion de 1090 expedientes se estudiaron 435 pacientes, de
los cuales 269 presentaron alguna lesion en tejidos blandos, siendo la
gingivitis con mayor incidencia con un 37.54% y las de menor fueron
estomatitis gingivoherpética, fribroma traumatico, GPCG, queratosis friccional

y xerostomia.
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9. RESULTADOS.

Se revisaron un total de 1090 historias clinicas, teniendo en cuenta los
criterios de inclusion y exclusion; se tomd una muestra de 435 expedientes
(39.90%) del total de pacientes que fueron atendidos durante el periodo

2011-2012 en la Clinica Periférica Oriente de la Facultad de Odontologia.

De los expedientes revisados, 236 pertenecieron al sexo femenino (54.25%)

y 199 del género masculino (45.75%).

10. CONCLUSIONES.

De los pacientes que asistieron a la Clinica Periférica Oriente en el ciclo
2011-2012. La condicion con mayor prevalencia fue lengua saburral
representada por 116 pacientes, mientras que la de menor prevalencia
corresponde a la anquiloglosia. La lesion con mayor prevalencia en tejidos
blandos es la gingivitis, mientras que la estomatitis gingivoherpética fiboroma
traumatico, GPCG, queratosis friccional y xerostomia arrojaron una menor

incidencia.

Es primordial hacer concientizar a la poblacion y a los profesionales de salud
oral sobre la problematica de las condiciones y lesiones en tejidos blandos

que afectan a nuestra sociedad.

Es importante hacer que el paciente se interese en la deteccidén de este tipo
de padecimientos para recibir un buen tratamiento a tiempo. Es de gran
importancia que el Odontélogo realice una buena historia clinica vy
exploracién bucal para realizar un diagnostico adecuado dependiendo de

cada situacién del paciente.
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