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SUMARIO

El presente trabajo es un estudio de ia prevalencia de fumores y quistes de
cavidad bucal en ninos de edad neonatal, comprendidos entre Qa 3 afios.

Sabiendo de {a poca informacidn que hay al respecto de este tema, se qui-
so tener un dato estadistico que pudiera ser un paramefro epidemiolégico con res-
pecto a la presencia de estas lesiones a tan corta edad de la vida.

E! estudio se realizé en tas clinicas del Servicio de Diagnéstico Patologico,
de la ciudad de Guatemala; a cargo del Dr. Roman Carlos Bregni, con especiali-
dad en patologia bucai, donde se reciben muestras de los hospitales nacionales y
clinicas privadas.

Se procedid a revisar los archivos de las biopsias y expedientes clinicos de
los pacientes, correspondientes a los anos de 1985 a 1997; tomando Onicamente
los correspondientes a nifos menores de 3 anos.

El total de casos recibidos durante ese periodo de tiempo fue de 7,430; de
los cuales Gnicamente 85 casos fueron de nifios menores de 3 afics, lo que repre-
senta el 1.2% del total.

Se clasificaron las lesiones en neoplasias, enfermedades infecciosas, pa-
tologia inflamatoria, patologia no neoplasica de glandulas salivares y anomalias
del desarrollo.

Siendo las mas frecuentes las neoplasias en un 36%. De éstas el heman-
gioma fue el mas comin. Unicamente 3 casos fueron neoplasias malignas que es
un dato significativo.

Las enfermedades infecciosas representaron el 25% del total de las lesio-
nes estudiadas, siendo la mas frecuente candidiasis.

La patologia inflamatoria representd el 14% de las 85 lesiones estudiadas,
mostrando mayor frecuencia la llcera de Riga-Fede.

El 13% lo representa las patologias no neoplasicas de glindulas salivares,
de las cuales el mucocele fue la mas frecuente.

Las anomalias del desarrollc representaron el 12%, de las cuales las mas
comunes fueron Quiste de erupcion y Hemiatrofia facial.

Con respecto al sexo no se tuvo un dato significativo, pues se encontraron
41 casos de varones y 44 de niflas, en una relacién de 1:00 a 1:07.



Se concluyd que del total de las 85 lesiones, la mas frecuente fue el muco-
cele (10 casos); seguido de candidiasis bucal (7 casos).

Las pocas neoplasias malignas encontradas son de alto grado de maligni-
dad.

Se recomienda que el contenido del presente trabajo de tesis sea difundido
a estudiante y profesionales de medicina y estomatologia particularmente a espe-
cialistas de pedlatria y odontopediatria.

Es adicionalmente recomendable que las lesiones encontradas indepen-
dientemente de su frecuencia sean incluidas, en los programas de pregrado en el
4rea de patologia y odontopediatria en las Facultades de Odontologia del pais.
Para que los futuros profesionales se famiiaricen con lesiones que especifica-
mente ocumen con mayor frecuencia en ciertos grupos etéreos.



INTRODUCCION

El presente trabajo tuvo como objetivo ampliar el conocimiento de las pato-
logias bucales prevalentes en Guatemala en nifics de edad neonatal, habiendo
tomado un grupo representativo que lograra dar suficiente informacion, como para
poder determinar las patologias maxilo-faciales mas frecuentes, su incidencia se-
gin edad, sexo.

En el estudic se analizaron el total de reportes de biopsias y expedientes
clinicos de doce afios correspondientes a los afios de 1985 a 1997 en una dinica
de diagndstico de patologia de la ciudad de Guatemala, donde se reciben mues-
tras del Hospital San Juan de Dios, Hospital Rooseveit , Clinicas y Hospitales pri-
vados.

La informacion oblenida servira de base para elaborar protocolos de pre-
vencion y tratamiento al grupo matermno-infantil y retroalimentaré el pénsum aca-
démico de las facultades de Odontologia del pais. Pudiendo ser asi un grupo re-
presentativo de casos para poder establecer un dato estadistico.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en Guatemala no hay estudios estadisticos que revelen la inci-
dencia de tumores y quistes en cavidad bucal en nifios menores de tres afios. Y
sabiendo de la gran poblacion guatemalteca comprendida entre esta edad, es
necesario que el clinico de la prictica odontolégica esté familianizado con este tipo
de lesiones, que al ser detectadas a tiempo, pueden mejorar la calidad de vida de

los pacientes.

Como es sabido las lesiones cronicas no tratadas adecuadamente pueden
tener transformaciones malignas que arriesguen la vida de los pacientes; al igual
que lesiones malignas tratadas a tiempo pueden tener pronésticos positivos. Asi

es el caso de lesiones benignas que puedan dejar secuelas posteriormente.

Para tener este crilerio clinico es necesario fener conocimientos y datos
estadisticos sobre la incidencia de este fipo de lesiones a tan corta edad de la vi-

da, que finalmente es el propésito de este frabajo de investigacion.




JUSTIFICACION

El conocimiento médico, el cual abarca la estomatologia es dinamico cam-
biante. Consecuentemente el aportar datos y experiencias adicionales al estado
actual de conocimiento, siempre esta orientado al beneficio de la profesion y de
hspmfesiondesquelaejemenyprhcipalmﬂealosmciesﬂes.

En general, el conocimiento de la patologia bucal y mavdlofacial en el grupo
pediatrico-neonatal, es escasa, particularmente en el caso de Guatemala, la expe-
riencia propia es casi inexistente. Por tanto, estudios como el presente son ape-
nas el inicio o un intento, no solo de contribuir con datos epidemiologicos nacio-
mles,shoapata‘inﬁumaciﬁnqueseatmnadaenwentaenelpmodem
fianza-aprendizaje, de estudiantes universitarios en formacion.
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OBJETIVOS

GENERALES

Aportar informacién epidemiologica sobre la patologia bucal y maxilofacial,
en un grupo da recién nacidos guatemaltecos.

ESPECIFICOS:
1. Ampliar el conocimiento de la patologia bucal y madiofacial.
2. Proporcionar datos estadisticos en fuluras reestructuras cumiculares
de las facultades de odontologia del pais, basados en estudios na-
cionales.

3. Crear una fuente de referencia para pediatras, patélogos y cinjanos,
en esta area especifica del conocimiento médico-estomatologico.



HIPOTESIS

Los tumores y enfermedades diagnosticadas en la region bucal y maxilofacial
de nifios del grupo pediitrico neonatal, constituyen aproximadamente el 3% del
total de condiciones diagnosticadas.

L.a mayor parte de tumores y lesiones de Ia region bucal y maxilofacial de
niftos neonatos, constituyen lesiones benignas mayoritariamente congénitas.



REVISION BIBLIOGRAFICA

El conocimiento de las afecciones del ser humano y més ain del nifio siempre ha sido ocu-
pacién del cientifico médico, es por eso que con el transcurrir del tiempo el estudio del neonato
como complemento de la rama pediatrica adquiere més fuerza. Podemos percatamos de las li-
mitaciones que existen para explorar y conocer la normalidad de la region oral y asi de las alte-
raciones o patologias de csa region.

La Patologia quirirgica de los tumores de 2 regién de cabeza y cuello en nifios, es una dis-
ciplina exigente porque. el clinico depende de un diagnéstico exacto y a menudo una refinada
subclasificacion de ese diagnostico en orden & un programa terapéutico multidisciplinario. Las
modalidades terapéuticas son potentes y peligrosas ya que un error en un diagndstico puede tener
CONSECUCNICIas praves.

La predominancia de tumores embrionarios indiferenciados en niflos podrian ser a menudo
sarcomas comparada con la rama incidencia de carcinomas en nifios, experiencia contraria en los
aduitos. Para poder diagnosticar alguna anomalia en la region de cavidad bucal es necesario ba-
cer un minucioso y detallado examen clinico de todas sus estructuras y estructuras adyacentes.

EXAMEN CLINICO ESTOMATOLOGICO

Es necesario conocer a perfeccion las estructuras anatémicas y sus caracteristicas y varian-
tes de acuerdo a la normalidad.

LABIOS; COMISURAS, CARRILLOS, REBORDE ALVEOLAR SUPERIOR E INFE-
RIOR, PALADAR DURO, PALADAR BLANDO, FRENILLOS, LENGUA, PISO DE
BOCA Y ARTICULACION TEMPORO-MAXILAR. (4)



Debido a la diversidad de la patologia en lo que respecta a tumores y quistes, haremos
una clasificacion de los més frecuentes de ellos. (1).

1. LESIONES BUCALES EN EL RECIEN NACIDO
Quistes gingivales (epiteliales)
Perla de Epstein
Nadulos de Bohn
Quistes de Jamina dental.
Quistes de piso ‘de boca en recién nacidos.

' 2. LESIONES BLANCAS MONILIALES (CANDIDOSIS)

3. LESIONES ULCERATIVAS (HERPANGINA)
Ulcera pterigoidea.
Enfermedad ¢ Riga-Fede.
Herpes Virus Simplex.

4. QUISTES Y SEUDOQUISTES DE TEJIDOS SUAVES
Mucocele.
Quiste linfocpitelial.
Quiste Dermoide.

5, LESIONES PAPILARES (PAPILOMAS)

6. TUMORES Y QUISTE ODONTOGENICOS
Ameloblastoma
Fibroma Ameloblistico
Mixoma
Cementoblastoma
Odontoma

7. QUISTES ODONTOGENICOS
Quiste Primordial
Quiste Dentigero
Quiste Odontogénico Calcificante.



10.

11.

12.

13.

14,

TUMORES NO ODONTOGENICOS
Osteoma

Osteoblastoma

Osteosarcoma

Condrosarcoma

TUMORES DE GLANDULAS SALIVARES
Tumores epiteliales

Adenoma Pleomérfico.

Adenoma Oxifilico

Carcinoma Mucoepidermoide

Carcinoma de células acinicas.

TUMORES DE ORIGEN HISTOCITICO Y FIBROSO
Fibroma
Fibrosarcoma

PIGMENTACION MUCOCUTANEA NEVU Y MELANOMA
Nevus pigmentado.
Melanoma maligno.

LEUCEMIA Y LINFOMA

TUMORES DE MUSCULO
Rabdomiosarcoma

TUMORES VASCULARES
Hemangioma

Linfangioma

Angiofibroma nasofaringeo

15. CRECIMIENTO DE TEJIDOS BLANDOS NO HEMORRAGICOS

16.

17.

Epulis congénito.
MANIFESTACIONES OROFACIALES DEL SIDA EN EDAD PEDIATRICA

DEFECTOS CONGENITOS CRANEO-FACIALES



Paladar hendido

Labio Leporino

Micrognatia

Parilisis facial.

Altleraciones o aberraciones de la lengua.
Epignathus.

LESIONES BUCALES DEL RECIEN NACIDO:

Se hard mencion a las lesiones que con mayor frecuencia se encucntras en la region bucal
de los neonatos.

QUISTES GINGIVALES:

Los quistes gingivales del recién nacido también llamados quistes epiteliales que se en-
cuentran en la region bucal son Ginicos o maltiples ligeramente elevados; son lesiones nodulares
circunscritas de color blanquecino asintomdticas normalmente no aumentan de tamafio de 1 a 5
mm. y se exfolian espontineamente al cabe de cierto tiempo (meses); no requieren tratamicnto
alguno. (2)

PERLAS DE EPSTEIN:

Son las mas cominmente reconocidas, pueden ser Gnicas de 2 a 4 mm. de tamailo. Se loca-
liza en el rafé palatino linea media del paladar, casi en el punto de unién del paladar duro con el
blando; cuando es dnica es caracteristico su color blanco con apariencia de perla. No son de ori-
gen odontogénico. {35)

NODULOS DE BOIHN:

Son quistes epiteliales maltiples agrupados en la superficie vestibular del proceso alveolar
superior en uno o en ambos lados también blanquecimos con mayor frecuencia aparecen el pro-
ceso mucoso alveolar vestibular del cuerpo de la mandibula. Estos nédulos fueron descritos

como "quistes de glandula mucosa” y derivan aparentemente de estructuras glandulares en desa-
mrollo. (5)

QUISTES DE LAMINA DENTAL

Son nédulos miltiples y ocasionales solitarios que se observan precisamente en la cresta



gingivo-alveolar de ambas arcadas. E1 origen de éstos s a partir de la limina dental, la cual tie-
ne la capacidad durante la época temprana del desarrollo, de proliferar, queratinizar y formar pe-
quefios quistes. Su frecuencia en el recién nacido no es alta. La mayoria de etlos evolucionan y
desaparecen. Generalmente son de tamafio pequefio y aunque de color menos blanco provocan
confusion a las madres creyendo que es el inicio temprano de la erupcion dentania.

QUISTES DE PI1SO DE BOCA EN RECIEN NACIDOS

También llamados "Quiste Disontogénicos” del piso de boca en recién nacidos. Este es
un tipo de quiste forrade por epitelio escamoso columna ciliado, conteniendo estructuras glandu-
lares de tipo salival ¢ intestinal.(4)

LESIONES BLANCAS MONILIALES (Candidosis)

Durante ¢l embarazo y mientras no se rompan las membranas, ¢l feto estd gencralmente
bien protegido de los microbios. Una gran mayotia de recién nacidos establecen su ftora micro-
biana sin incidentes, sin embargo algunos de ellos desarrollan enfermedades causadas por cual-
quier gérmen incluyendo bacterias aerobias, anacrobias virus, hongos y protozoarios. (1)

Existe una variedad de lesiones bucales provocadas por el hongo candida albicans, perte-
neciente a la subfamilia: criptococoideas. Anteriormente {a enfermedad fue llamada también:
moniliasis, candidiasis, algodoncillo, muguet; pero hoy dia es llamado Candidosis. E1 periodo
ctitico de 1a aparicion de la candida en la boca del neonato es aproximadamente de 5 a 7 dias, su
forma clasica es de miltiples lesiones blancas pequefias que recuerdan el aspecto de "requesén”,
son facilmente temovibles de la mucosa, exponiendo dreas eritematosas y de ulceracidén sangran-
te. Puede observarse en la mucosa bucal del carrillo, de las encias, paladar y iengua simul-
tdneamente. Las manifestaciones bucales de candidosis ban sido clasificadas clinicamente en
dos tipos:

1- Forma aguda
2- Forma cronica

La aguda se subdivide a su vez en : candidosis pseudomembranosa y 1a atrofica.
La cronica puede ser: atrofica, hiperplasica y mucocutinea. De los cuales la pseudome-
mebranosa es la mas prevalente, aunque los sintomas son ligeros, en ocasiones puede dificultar

la alimentacién y provocar cierto grado de immitabilidad. El tratamiento més efectivo es a base de
Nistatina (Micostatin, Nilsat) (1}.
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LESIONES ULCERATIVAS

ULCERA PTERIGOIDEA O AFTA DE BEDNAR

Son lesiones superficiales, abrasiones traumaticas de la mucosa dei velo del paladar, cer-
ca del agujero palatino posterior, resultantes generalmente por la limpieza y eliminacién de las
secreciones encontradas en esta zona inmediatamente después del nacimiento.

~ Esunailcera no especifica que desaparece espunt:i'ncamente ¥ que su pronostico es ex-
celente.(4)

ENFERMEDAD DE RIGA-FEDE

Es una lesion ulcerativa que se ubica en ¢l frenillo lingual y porcion ventral de la punta de
la lengua de tamafio pequefio al principio y mayor posteriormente, hasta alcanzar de uno a tres
cm. de longitud, siendo en estas condiciones muy dolorosa, sobre todo durante la alimentacion.
Dichas lesiones deberan ser vigiladas y tratadas con cbjeto de evitar infecciones secundarias. Se
recurre solamente a la aplicacién tdpica de antisépticos alcalinos y ain con violeta de genciana
al 2%. (4)

HERPES VIRUS SIMPLEX..

Hay dos clases de herpes simplex: tipo 1 y 2, citomegalo-virus, varicela zbster y Epstein—
Barr. A los infantes con infeccion diseminada por (H.V.8.), les afecta organos miltiples: higado,
pulmones, glandulas suprarrenales, tracto gastrointestinal, riflones, péncreas, corazon y sistema
nervioso central. La infeccion por (H.V.S.) del tipo 1 se presenta en dos formas: primaria y recu-
mente. La lesion herpética primaria, con manifestaciones evidentes se presenta con més frecuen-
cia entre nifios menores de seis meses de edad: y su manifestacion clinica més comin es la gingi-
voestomatitis aguda, la cual se observa con mis frecuencia entre los 10 meses a los 3 aftos de
edad; con periodo prodrémice de tres a cinco dias y se caracteriza por fiebre, malestar general,
irritabilidad, faringitis, linfadenopatia en los ganglios submentonianos, submaxilares y cervicales
superficiales; con las encias y las mucosas cercanas inlensamente rojas y edematosas. (10)

Las lesiones tipicas casi siempre aparecen en tormno a los 1abios, los cuales tienden a san-
grar y evolucionan hasta formar vesiculas que se rompen y la cubierta vesicular decae, pre-
senténdose una verdadera ulcera. Tanto esta Gitima como la estomatitis es molesta y dolorosa,
dificulta seriamente la alimentacién y determina que el nifio beba por la dificultad para deglutir
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y deja de comer por lo que ésta inanicién complica €l cuadro general y ain més mientras el nifio
sea de menor edad. Algunas veces la lesion original se presenta en una amigdala y es facilmente
confundida con un malestar o infeccion bacteriana de la garganta. En segundo lugar en frecuen-
cia, se presentan las lesiones herpéticas de la piel. (10)

Las lesiones recurrentes son comunes y el sitio en que se les encuentra con mas frecuencia
es cerca de la boca, en el labio, en su borde de la piel con la mucosa, estan formadas por
vesiculas de paredes delgadas, agrupadas, asentadas sobre una base eritematosa.

Las lesiones intrabucales recurrentes se instalan en la mucosa bucal, paladar dure, encias,
son pequefias discretas de | mm. mas o menos de didmetro. Se presentan en grupos, primero
como vesiculas llenas de un liquido claro y después al romperse las vesiculas quedan como
dlceras puntiformes sobre una base roja, sumamente dolorosas. E1 diagnéstico definitivo de la
lesién herpética primaria debe incluir ta presencia del virus mediante el cultivo. (1)

E1 tratamiento es sintomatico.
QUISTES Y SEUDOQUISTES DE TEJIOS SUAVES

MUCOCELE

Sinénime de quiste de retencién mucosa, fenomeno de extravasacion mucosa, quiste de in-
clusion mucosa, y ranula; més comimmente encontrado en el labio inferior en los nifios, despucs
en orden de frecuencia los sitios més comunes son piso de boca, paladar, lengua, labio supedor
seno maxilar y 4reas retromolares; generalmente se presentan en las primeras dos décadas de
vida, entre las edades de 1 y 19 afios. No tienen predileccion sexual. EL tipo més frecuentemente
encontrado es a causa de trauma, como resultado de extravasacién de mucesa de tejidos adya-
centes con la ruptura de un ducto de una glandula salival menor. Esta ruptura generalmente re-
sulta en la formacién de tejido de granulacion en el perimetro de la lesin; y es mas comim en
nifios que en adultos.

Un mucocele es la condicion que surge a través de la dilatacion de una cavidad con acu-
mulacion de secrecion mucosa, relacionada con las glindulas salivares menores. Por su colora-
cion ficilmente es confundido con un hemangioma.(3)

QUISTE LINFOEPITELJIAL
{O Quiste Bronquiogénice)

Es una lesidn rara, notada usualmente después de la adolescencia y adulto joven. El origen



no se sabe; es asintomatico, con mas frecuencia se presenta en el piso de la boca y la porcién
posterolateral de la lengua. El color del quiste es amarilio o amarillo-blanco.

Cominmente se confunde con el mucocele, lipoma, y quiste dermoide. E1l tratamiento es
conservador con cirugia incisional. {7)

QUISTE PERMOIDE

Sinénimo de quiste epidermoide, quiste de inclusién epitelial, teratoquiste. E1 ocho por
ciento de todos los quistes dermoides se ven en el area orbital, piso de la boca incluyendo Las
areas submandibular y submentoneana, y la region nasal.

Es raro encontrario en la infancia, la mayoria ocurren en nifios adolescentes y adultos
jovenes. Tiene predominancia por el sexo masculino. (%)

LESIONES PAPILARES (papilomas)

El papiloma es una lesién que eleva la mucosa, como hernia, cubierta por un epitelio
pricticamente normal o poco modificado, su tamafio y consistencia son variables. Se observan
desde el nacimiento o poco tiempo después; son persistentes y de crecimiento nulo o ligeramente
perceptible al principio. Con mas frecuencia sc encuentran en la lengua, labios mucosa bucal,
encias y paladar.

Son pediculados, pueden ser observados de color blanco o grisdcee. (4)
TUMORES Y QUISTES ODONTOGENICOS

AMELOBLASTOMA

Se presenta entre las edades de 2 meses y 7 afios. No hay una predisposicion sexual en la
ocurrencia de este tumor en nifios. Su etiologia es desconocida pero hay estudios que sugieren
que 1a lesion esté asociada con la dificultad de la erupcion de 1a tercera molar, asociada con una
infeccion previa o quiste. Otras fuentes han encontrado como tejidos potenciales que originan
los ameloblastomas, el epitelio bucal, epitelio de quistes edontogénicos, restos epitcliales de
Malasez y et érpano de esmalte. Estd documentado que la linea del epitelio estd asociado con
los quistes dentigeros o ¢l epitelio alrededor de dientes impactados o sin eruptar. (11)

En un estudio realizado en 92 casos de ameloblastoma la mayor ocurrencia es en ia
mandibuta y el 20% en el maxilar.
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Radioldgicamente el ameloblastoma muestra destruccion de las corticales, con for-
mas multiloculares intradseas o sopa de burbujas. E1 tratamiento para el amelobastoma es elimi-
nacién del bloque hasta el borde con el tejido normal involucrado con €l tumor.

En lesiones agresivas es necesaria {a hemimandibulectomia o maxilectomia. La recurren-
cia del tumor es de un 4.5%. E1 ameloblastoma en pifios no es considerado de potencial malig-
no.(3)

FIBROMA AMELOBLASTICO

EL fibroma ameloblistico ¢s un neoplasma odontogénico derivado también de epite-
lio y mesénquima, elementos del aparato odontogénico. No tiene predisposicién racial mi de
sexo, es raro en adultos y adolescentes, mas comiin en nifios menores le 3 afios. La diferencia-
cidén en el fibroma ameloblistico es la sintesis de tejidos duros, asi que dentina y tejidos de es-
malte estin presentes en la masa del tumor. Las lesiones gencralmente muestran expansion cor-
tical. Trodah! reporio que 75% de los tumores revisados estin asociados con la corona de un
diente impactado. La mayoria de pacientes no presentan sintomas y el tumor es descubierio ra-
diologicamente.

El fibroma amcloblastico es confundido frecuentemente con ameloblastoma. Normal-
mente el fibroma ameloblastico estd considerado como no agresivo, un tumor odontogénico be-
nigno, que es facil su enucleacién y no muestra una alta recurrencia. Se recomienda que la tera-
pia incluya excision adecuada de los margenes y no simplemente cirugia y cureaje. (7)

MIXOMA

Es sinonime de mixoma odontogénico, fibromixoma odontogénico y mixofibroma. Los
Mixomas de hueso son ncoplasmas poco comunes de génesis incierta con un potencial agresivo
de destruccion de tejidos 6scos. Es mas frecuente en las dos primeras décadas de edad, no tiene
predileccién por sexo en nifios, pero si hay una leve predisposicion en todos los grupos por el
sexo femenino. (8)

Estas lesiones pueden causar deformidad facial, el sitio mds afectado es la mandibula.

El tratamiento de esta lesiéon varia desde remocion quinirgica, curetaje, radioterapia
y quimiotferapia. Su recurrencia es menor del 25%. (8)



CEMENTOBLASTOMA:

Es sinénimeo de cementoma verdadero cementoblastoma benigno. Es tumor raro que se de-
sarrolla casi siempre en la rafz de premolares y molares mis a menudo en maxilar inferior. El
tejido que lo forma tiene tendencia a crecer y expandir las corticales produciendo a su vez des-
plazamiento y/o reabsorcién de piczas vecinas. Algunos casos producen sintomas dolorosos. Es-
te fumor se presenta en un rango de edad de 10 a 63 aiios y en un 60% es mas predominante
en ¢l sexo masculino. (6)

Muchos autores tienen reportes de que ¢sta lesion es una respucsia a irritacion o trauma.

(6)

Este tumor se enuclea facilmente y no recurre. (6)

ODONTOMA

Es ¢l mas comun de los tumores odontogénicos. Son mas frecuentes en la segunda década
de la vida, tiene predileccién por el sexo masculino. {7)

Una caracteristica importante es que conticne los distintos tejidos de la picza dentaria. Se
conocen dos variedades: ODONTOMA COMPLEJQ y CDONTOMA COMPUESTO. (7)

Estas dos variantes son asinlomiticas y de crecimiento limitado, generalmente son hallaz-
gos casuales en roentgenogramas de rutina. Afectan con més frecuencia el maxilar inferior; los
odontomas complejos ocurren particularmente en el 4rea de molares mientras que los compues-
tos en la region anterior. Generaimente el tumor esth asociado con una pieza dental retenida.

Ambos tipos pueden estar rodeados por una capsula de tejide conjuntivo que algunas veces
tiene una cubierta epitelial. EL tratamiento ¢s quirirgico por excision y no recurre. (6)

QUISTES ODONTOGENICOS
QUISTE PRIMORDIAL

También conocido como queratoquiste. Es tipicamente una lesion de nifios o adultos
jovenes; tiene predominancia por el sexo masculino. Se desarrolla principalmeute en maxilar in-
ferior en la region de molares y con frecuencia se extiende a la rama ascendente. Generalmente
no esta en relacion directa con  piezas dentarias, pero ocasionalmente se encuentra €n el drea



donde ha dejado de formarse un diente.. Se ha sugerido que estos quistes se originan de la
ldmina dentaria o de sus restos. (2)

Las lesiones tienden a crecer, produciendo expansion del maxilar afectado y asimetria fa-
cial.

El contenido del quiste puede ser liquido de color amarillento o un material cremoso que
contiene queratina. En caso de inflamacién, aumenta el grosor de la cipsula fibrosa, aparecen
prolongaciones subepiteliales y puede perderse la queratinizacion. (2)

[l tratamiento es quirirgice, sin embargo es dificil de eliminar en su totalidad debido a
que su pared es muy delgada y se rompe, también la presencia frecuente de prolongaciones an-
gostas que se extienden al tejido adyacente. Tiene tendencia a recuitir, los pacientes necesitan
control periédico radiografico. Se ha comunicado transformacion maligna en el epitelio del
quiste primordial. (2}

QUISTE DENTIGERO:

También Hamado quiste folicular, ocurre en asociacion con la corona de un diente sin
eruptar. Es el quiste mas comin de maxilares en nifios y adolescentes. No muestra predileccion
por scxo. Puede presentarse en relacion con cualquier picza dentaria, 1a tercera molar inferior y
el canino superior son las mas a menudo afectadas, seguidas por la tercera molar superior y la se-
gunda premolar inferior. Se forma como resultado de una degeneracion quistica en el epitelio re-
ducido del esmalte. (6)

El quiste dentigero son frecuencia produce expansion, asimetria facial, desplazamiento de
las piezas dentarias, reabsorcién radicular y ain dolor por compresion de nervios. En algunos
casos la expansion es tal que debilita considerablemente la resistencia del hueso afectado y lo
predispone a fracturas patologicas. La infeccién secundaria puede inducir sintomas agudos de

tipo inflamatorio es un quiste dentigero. (7)

En ciertos casos se ha observado marcado desplazamiento de las piezas dentarias y reab-
sorcion de aquellas situadas en el 4rea de expansion del quiste. Ocasionalmente el quiste estd
asociado a mas de una pieza dentaria.

Thoma clasifica los quistes dentigeros en tres tipos de acuerdo a la posicién del quiste en
relacion a la corona del diente: central, lateral y circunferencial. (6}



El contenido del quiste es a menudo liquido, de un color que varia de amarillo a rojizo o
sanguinolento. Debe enfatizarse la necesidad del examen microscopico seriado de todo quiste
dentigero, debido a que se ha sefialado como de especial importancia su tendencia a transformar-
se en ameloblastoma. Este potencial es mayor en los quistes jovenes y se pierde gradualmente
después de los 30 afios. (6)

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

Estos quistes son adecuadamente tratados por cirugia completa de excision y curetaje.
Ocasionalmente las lesiones que muestran extensién de hueso son manejadas por maltiples ciru-
gias con proceso de enucleacion. La recurrencia es posible en todos los quistes que tienen epite-
lio odontogénico remanente. (6)

QUISTE ODONTOGENICO CALCIFICANTE

O guiste de Gorlin, es poco comin, afecta por igual ambos sexos. La edad de los pacientes
varia entre 8 y 82 aifios, siendo mas frecuente en la tercera década. La mayoria de los casos afec-
ta el maxilar inferior (60%), pero se han comunicado lesiones en todas las dreas de los maxila-
res. Los quistes de mayor tamafio se encuentran siempre en la mandibula. Son confundidos con
quistcs dentigeros pues s¢ asocian con la corona de una pieza dentaria. En un 80% ocurre en
forma intradsea, pero también se han encontrado lesiones que afectan tnicamente tejidos blan-
dos y otros parcialmente intratseos. Algunos llegan a alcanzar gran tamafio, produciendo asime-
tria, adelgazamiento de la corticales, pueden ocasionar también desplazamiento y/o reabsorcion
de piezas dentarias. El quiste odontogénico calcificante puede estar asociado a un odontoma
complejo o a un fibro-odontoma ameloblistico. (8)

Este quiste es clinicamente benigno y raras veces recurre después de su enucleacion (8).

TUMORES NO ODONTOGENICOS:
OSTEOMA

Es un tumor formado por tejido dseo. Puede presentarse como una lesién central o bien en
forma supraperiostica. (6)

Cuando es central crece lentamente y no produce marcada expansién de corticales. L.a ma-

yoria crecen poco y raras veces excede los 2 cm.; cuando ocurre en los maxilares en forma cen-
tral, es dificil de diferenciarlo de una osteitis condensante o de una osteomielitis focal cronica
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esclerosante. La forma supraperidstica puede confundirse con exostosis o bien con torus mandi-
bular o palatino. Existen una forma de ostcoma de tejidos blandos que se presenta en cavidad bu-
cal y en la piel. Cuando se manifiesta en boca afecta mas a menudo la lengua y ocasionalmente
los carrillos. Esta variante de osteoma ocurre como una masa intersticial, de forma ovoidal y
consistencia firme. No produce sintomas salve cuando interfiere con la funcién. Se descubre ca-
sualmente en el examen clinico por palpacion o es notado por el paciente. Esta lesién se presen-
ta en adultos jovenes con predominancia por el sexo masculino en una relacion de 2 a 1.

El tratamiento es quirirgico y raras veces recuire. (6)
OSTEOBLASTOMA

También llamado osteoblastoma benigno y ostcoma osteoide gigante. Constituye una le-
sién benigna con caracteristicas histologicas semejantes al osteoma osteoide, pero tiende a cre-
cer més y no produce el dolor caracteristico de esta lesiéon.  Se han comunicado casos en ambos
maxilares pero los sitios mas comunes son las costillas y las vértebras. Puede confundirse con
un osteosarcoma y por lo tanto es importante ¢l estudio roentgenoldgico completo y el estudio
histolégico completo. El rango de edad al que se presenta es de 6 a 22 afios con predominancia
por el sexo masculino. Su etiologia es desconocida, mis comin en I2 mandibula que en el maxi-
lar. (7)

El tratamiento es quinirgico y raras veces recurre.
OSTEOSARCOMA

O Sarcoma osteogénesis son un grupo de tumores malignos primarios de hueso que presen-
tan variaciones considerables, no solo en apariencia clinica € histolégica sino también en el com-
portamiento y pronostico. Se clasifican en dos tipos: OSTEOSARCOMA ESCLEROSANTE U
OSTEOBLASTICO ¥ OSTEOSARCOMA OSTEOLITICO. (6)

El tipo esclerosante ocurre principalmente en jovenes entre los 10 y los 25 afios, siendo
més frecuente en varones. El sitio de predileccion son los huesos largos, especialmente el fémur
y la libia. Las caracteristicas clinicas iniciales del tumor son dolor y aumento de tamafio, a me-
nudao acompafiado de una historia de traumatismo reciente.

El tipo osteolitico puede ocurrir a cualquier edad, su localizacion, signos y sintomas son si-

milares al anterior, sin embargo, se nota un crecimiento mas répido en esta vatiante.

20



Ambos tipos de osteosarcoma pueden afectar los maxilares, cuando esto ocurre, se produce
aumento considerable de tamaiio. L.as piezas dentarias que se encuentran en ¢l area del tumor,
presentan a menudo movilidad y migracion, en ocasiones se produce exfoliacion.

El tratamiento del osteosarcoma debe ser radical, las radiaciones no estén indicadas. (6)

CONDROSARCOMA

También Ilamadé) sarcoma condrogénico es un tumor maligno de cartilago que puede pre-
sentarse en los maxilares. Se conoce un tipo primario y uno secundario. En los maxilares es
mis frecuenie el tipo primario. El rango de edad al que se presenta es de 12 a 80 afios; ¢l sexo
masculine y femenino son afectados igualmente.

Se presenta como agrandamiento expansivo y asintomdtico que puede producir reabsor-
cion y pérdida de piczas dentarias. Estas lesioncs son generalmente invasivas y destructivas.

El inico tratamiento para el tumor es la extirpacién quinirgica, siendo de poco valor las ra-
diaciones. El condrosarcoma de los maxilares es de prondstico grave porque recurre con fre-

cuenoia y produce metistasis a lugares distantes. (8)
TUMORES DE GLANDULAS SALIVARES

Los tumores de las glandulas salivares son relativamente raros, ocurren en un rango entre |
¥ 2.5% alrededor del mundo. Sélo cerca det 5% de todos los tumores de glandulas salivares ocu-

fren en nifios.

Las glandulas salivares mayores incluyen {a parotida, submaxilares y glindulas sublingua-
les, Las pléndulas salivares menores son abundantes en cavidad bucal, nasofaringe, triquea y

bronquios. {6)
Batsakis reporta que la incidencia de tumores de inflamatorios de glindulas salivares en
niffos es baja. En una revision hecha por Krolls y asociados quien reviso 9,993 lesiones en

glandulas salivares y encontro que 4.3% ocurren en pacientes pediatricos (pacientes menos de 15
aitos de edad). Esto es interesante ya que el 25 y 31% de todos los neoplasmas de glindulas sahi-

vares en nifios son malignos.

A cuntinuadién se presentﬁ una tabla de una clasificacion correctamente propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud.
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Los tumores destacados por un asterisco representan los mds comunes lumores de

glandulas salivares epiteliales en nifivs.

TIFOS HISTOLOGICOS DE TUMORES DE GLANDULAS SALIVARES (6)

L. TUMORES EPITELIALES
A. ADENOMAS
* 1. Adenoma pleomdrfico {tumor mixto)
2. Adenoma monomorlico.
a. Adenclinfoma (tumor de Warthin)
b. Adenoma Oxifilico.
¢. Otros tipos.

* B. CARCINOMAS MUCOEPIDERMOIDE (TUMOR)
* C. CARCINOMA DE CELULAS ACINICAS (TUMOR)

D. CARCINOMAS
1. Carcinoma adenoquistico.
2. Adenocarcinoma.
3. Carcinoma Epidermoide.
4. Carcinoma Indiferenciado.
5. Carcinoma Adenopleomérfico {tumor maligno mixto).

Il. TUMORES NO EPITELIALES
*A. Hemangioma
*B. Tumores Neurales.

11I. TUMORES NO CLASIFICADOS
ADENOMA PLEOMORFICO

Se conoce también como tumor mixto, adenoma complejo y sialoadenoma pleomorfico.
Estos tumores son raros y s¢ presentan como agrandamientos de crecimiento ripido que a menu-
do se encuentran fijos a los tejidos vecinos y con frecuencia estin ulcerados. En un namero con-
siderable de casos hay dolor y/o parestesia en el drea del tumor. El comportamiento clinico de
estos tumores es usualmente agresivo y producen, metastasis a los ganglios regionales o bien por
via sanguinéa"a pulmones, huesos, visceras y cerebro. El rango de edad al que se presenta cs en-

tre 7 y 18 afios no tiene predileccion sexual. (8)
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E! tratamiento del adenoma pleomdrfico maligno es esencialmente quinirgico aan cuando
Icsiones que recurren localmente pueden tratarse adicionalmente con radiaciones. (11)

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

O tumor mucoepidermoide, es el mas comin de las malignidades epiteliales derivados de
tumores de glandulas salivares en nifios. La glandula pardtida es ¢l sitio mas frecuente involu-
crado. 14 de los 20 tumores revisados por Krofls eran en la pardtida, y en la glandula submaxi-
lar y dos en glandulas salivares menores.

No hay predileccioén sexual en la ocurrencia de estos tumores. Como su nombre lo indica
estan compuestos al mismo tiempo por células mucosas y células epidermoides en proporciones
variables; aproximadamente la mitad de los pacientes se encuentran entre los 21 y los 30 afios;
pueden encontrarse en nifios.

El tumor de baja malignidad generalmente se presenta como un agrandamiento indoloro de
crecimiento lento que simula un adenoma pleomorfico. Raras veces ¢s mayor de 5 cm. de
difmeiro y no estd completamente encapsulado. Los tumores de este fipo que afectan las
glindulas salivares intraorales a menudo ocurren en el paladar, la mucosa bucal, la lengua y 1a
. Tepion refromeolar.

El tumor de alta malignidad crece rapidamente y produce dolor en forma precoz. Puede
observarse pardlisis del nervio facial en lesiones parotideas. Generalmente no es encapsulado,
tiende a infiltrar los tejidos vecinos y en un gran porcentaje de casos produce metéstasis regiona-
les a los linfaticos. También son frecuentes las metéstasis a los pulmones, huesos, cerebro y teji-
do sybcutaneo.

Con frecuencia forma microquistes que pueden romperse liberando mucus que induce a
una reaccion inflamatoria.

El tratamiento del tumor mucoepidermoide es esencialmente quirirgico aunque ocasional-
mente algunos casos responden favorablemente las mdiaciones. (6)

CARCINOMA DE CELULAS ACINICAS:

También [lamado carcinoma de células acinares, tumor de células acinicas, adenocarcino-
ma de células serosas.
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Clasiro y asociados en su revisidn de 38 tumores de gléndulas salivares en nifios, reportaron
que eran carcinomas de células cinicas; y es considerada la segunda malignidad epitelial mas
frecuente. Es dificil establecer la predisposicion sexual, asi como la ocurrencia de edad en niftos
que puede ser de 9 a 14 afios.

Su drea preferida es la parotida, pero puede presentarse en cualquier otra glindula salivar.
La lesidn presenta a menudo una cépsula delgada y est4 compuesta por células que semejan con-
siderablemente a las normales pudicndo estar ordenadas de cuerdo a un patrén glandular o bien
sin adquirir una estructura definida.

El tratamiento ha side quirirgico en la mayoria de los casos comunicados. Aproximada-
mente el 50% de los pacientes presentan recurrencia después de su remocion y sucle producir

metastasis a distancia. (6)
TUMORES DE ORIGEN HISTOCITICO Y FIBROSO

FIBROMA

O hiperplasia fibrosa. El fibroma por irritacién es probablemente la lesion més comim de
fa cavidad bucal en nifios. Se presenta come agrandamiento de superficie lisa y base sésil o pe-
dunculada. El tamafio es variable, pudiendo alcanzar varios centimetros de didmetro. El color
del fibroma generalmente es semejante al de la mucosa vecina, sin embargo, cuando la lesién es
traumatizada se inflama y enrojece y algunas veces sufre ulceracién. En la mayoria de los casos
el tumor crece lentamente hasta alcanzar cierto tamatio y luego se detiene permanentcmente.
Puede presentarse a cualquier edad, siendo més comin durante la tercera, cuarta y quinta
décadas. Puede presentarse en cualquier region de la mucosa, pero tiene predileccion por la
enciz. (7)

Si la fesion esta sujeta a traumatismo, pueden observarse cambios inflamatorios de grado
varnable.

El tratamiento es quinirgico con eliminacion de irritantes locales y raras veces recurren. (7)
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FIBROMATOSIS JUVENILES QUE PUEDEN AFECTAR CABEZA Y CUELLO

LESION EDAD LOCALIZACION

Hamartoma fibroso " nacimiento ¢ mfancia

Fibromatosis Colli . nacimicento ¢ infancia musculos estemoclei
domastoideo, tercera
molar inferior. Puede
ser bilateral y estar

asociada con ano-
malias conpénitas.

Fibromatosis agresiva 1 afio de vida Area del cuello,
infantil y juvenil brazo y hombro.
hasta adolescencia.

Tumor dermoide nifios, jovenes y Hombros, cuello y
y adultos. extremidades.

Fibromatosis hereditaria

gingival. Nifios y adolescentes Encia.

FIBROSARCOMA

También llamado fibrosarcoma infantil, fibrosarcoma juvenil y fibrosarcoma congénito.
Es ¢l mas comim de los tumores malignos de tejido conjuntivo, sin embargo es poco frecuente
como todo sarcoma. Ocurre en personas mas jovenes y con mayor frecuencia da metastasis, las
cuales se producen por via sanguinca, dando como consecuencia una diseminacion més amplia
del tumor.

Puede afectar cualquier region del organismo. Aproximadamente 18% de los casos ocurre
en region de cabeza y cuello; en la cavidad bucal es mas frecuente en los labios y en ¢l periostio

de los maxilares. -

Un porcentaje alto se diagnostica durante los cinco primeros afios de vida, luego después
de los 10 afios y después de los 15 aflos.

En general el tumor crece rapidamente, €l neoplasma tiende a invadir localmente y a pro-
ducir lesiones voluminosas; cuando alcanza mayor dimensién puede ulcerarse y presentar hemo-
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rragia e infeccidn secundaria, sin embargo el hallazpo més comin es asimetria facial.
El tratamiento es quirirgico, debe evitarse las radiaciones. El pronéstico es favorable en
comparacion con otros sarcomas. (6}

LESIONES DE CELULAS GIGANTES DE LA MUCOSA bucal
Entre las lesiones més frecuentes de este tipo estan: (8)
GRANULOMA PERIFERICO DE CELULAS GIGANTES.
GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES.
QUERUBISMO.

PIGMENTOS MUCOCUTANEOS

Nevus
Melanoma.

NEVUS PIGMENTADO MUCOCUTANEO
También llamado Nevus Melanocitico, Nevus Pigmentado o lunar. (4)
Esta dividido en tres tipos histoldgicos principales:
Nevus Intradérmico.

Nevus Compuesto.
Nevus Funcional.

En general constituye una malformaciéon congénita de la piel y membranas mucosas. Los
nevus son menos abundantes en nifios y su nimero con la edad, especialmente durante la puber-
tad. Las lesiones pueden ser planas o elevadas de superficie lisa o nodular; su color varia desde
negro intenso hasta lesiones completamente incoloras.

Los nevus intraorales pueden ocurrir en cualquier drea de la mucosa pero son mas frecuern-
tes en la encia, labio y paladar.

El tratamiento es quirirgico, cuando estd sujeto a trauma constante, por precaucion. Su re-
currencia €s poco comin.

MELANOMA MALIGNO

También llamado melanoma, melanocarcinoma, melanoma nodular. Es raro en nifios; se
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cree que se desarrolla como degeneracion maligna de un nevus. El melanoma es uno de los neo-
plasmas malignos més mortales. En nifios es mis frecuente en el sexo femenino y en adultos en
el sexo masculino. Tienc preferencia por el reborde alveolar superior y ¢l paladar. Puede pre-
sentarse también en maxilar inferior, en carmillo, lengua, piso de la boca y labios. (6)

La lesidn aparece cominmente como un drea intensamente pigmentada, frecuentemente ul-
cerada y hemorragica que aumenta progresivamente de tamafio,

El tratamiento es quirirgico con diseccion regional de ganglios linfaticos. (11)

LEUCEMIA Y LINFOMA

LINFOMA

Este nombre genérico comprende un grupo de neoplasmas de malignidad variable que tie-
nen las caracteristicas comunes de originarse en tejidos linfoideos el cual incluye: linfocitos con
sus antecedentes embrionarios, células reticulares y su forma inmadura en cualquier estado de
desarrollo; nédulos linfoideos, ganglios linfaticos. (8)

La clasificacidén que se presenta se considera la mas acepiada:
Linfoma Macrofolicular
Reticulosarcoma

Enfermedad e Hodgkin
Linfoma de Burkitt (4)

TUMORES DE MUSCULOS
RABDOMIOSARCOMA ‘
Es el segundo tumor mas comin de cabeza y cuello en nifios. El linfoma es el més comun.

Su mayor incidencia es a los 4 afios, no tiene predileccion por sexo o raza (6).

TUMORES VASCULARES
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HEMANGIOMA

Se conoce también como nevus vascular. Es una lesion formada por vasos sanguineos, fre-
cuentemente conpénito y de naturaleza benignas. Puede presentarse en cualquier parte del cuer-
po, es una lesion compresible, lisa; desteftida en rojo pirpura, parcialmente elevada.

Se clasifican los hemangiomas bucales en:

Capilares
Cavernosos
Juveniles.

Los Hemangiomas capilares comprenden numerosos capilares difusos que penetran en la
mucosa labial y de los camillos especialmente.

El cavernoso contiene pequefios y numerosos espacios llenos de sangre y se presentan es-
pecialmente en la lengua.  Puede ser congénito o aparecer tardiamente, de color pirpura y de su-
petficie lobulada y de tamafio considerable. Cuando se presenta dentro del hueso mandibular se
le considera de pronéstico peligroso. El Hemangioma juvenil contiene numerosos vasos pe-
quefios que infiltran el sitio, generalmente de las glindulas salivares y la musculatura labial. Tie-
ne crecimiento limitado y sangran si s¢ traumatizan.

No se aconscja retirarlos quirGrgicamente sino solo observarlos. (4)

LINFANGIOMA

Es un fumor benigno de vases linfiticos, aunque varios autores sostienen que deberian cla-
sificarse como Hamartomas; se localizan en la mayoria de los casos en la lengua, en su porcion
dorsal, pero también pueden presentarse en los labios o en la mucosa bucal, puede ser uni o bila-
teral, exhiben un gran vaniedad en relacién al tamafio desde la cabeza de un alfiler hasta infiltra-
ciones extensas en toda la lengua y ain en estructuras cercanas. La superficie afectada de la len-
gua se caracteriza por la formacion de pequefios nddulos irregulares en forma de racimos, a ve-
ccs con proyeccion papilar, de color gris, rosa o café amarillento pilido, dependiendo aim al
principio de la cantidad de eritrocitos que se encuentren en el fluide linfitico; considerando pos-
teniormente que las lesiones profundas pueden producir alargamiento de la lengua y obliterar la
arquitectura de su superficie normal; en casos severos puede producir macroglosia; también el
Linfangioma cavernosos el cual es un linfangioma infiltranie que envuelve al cuello es visto en
recién nacidos. El tejido linfangiomatoso puede extenderse de la lengua al 4rea sublingual, ha-
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cia abajo dentro del cuello, ocasionando una enorme infamacion uni o bilateral. El tratamiento
de preferencia es usualmente cirugia, criocirugia, radioterapia e inyeccion de substancias escle-
rosantes. (15).

ANGIOFIBROMA NASO-FARINGEO

Se conoce también como "Hemangiofibroma nasofaringee Juvenil”. Es un un neoplasma
que afecta principalmente fosas nasales y faringe supenior, pero ocasionalmente puede presentar
lesiones bucales.

El tumor ocurre casi exclusivamente en varones y en la mayoria de los casos se inicia du-
ranie la pubertad.. Con frecuencia los primeros signos del tumor son epistaxis y obstruccion na-
sal. En otros casos hay sintomas de sinusitis o bien se produce agrandamiento y asimetria facial.

Ocasionalmente se observa deformidad en el paladar como primer signoe del tumor, las
lesiones tienen tendencia a sangrar y pucden originar hemorragia profusa al manipularlos
quirirgicamente.

La lesion nunca es encapsulada, lo cual dificulta su extirpacion quinirgica. Se prefiere su
extirpacion hasta las 30 aflos dado que la vascularidad del tumor disminuye gradualmente. (9)

CRECIMIENTO DE TEJIDOS BLANDOS NO HEMORRAGICOS
EPULIS CONGENITO

Es una lesion que tiene por asiento la superficie gingival. Desde 1887 DISIR DE FOUR-
TUNET escribi6 que se llama epulis a todo tumor sdlido con base cercana al borde alveolar, de
crecimiento mas o menos rapido pero que no se acompaiiz de infarto ganglionar, sin la tendencia
a la ulceracion y que no recidiva después de su eliminacién completa.

Es un tumor benigno que se observa énicamente en recién nacidos. Se trata de un creci-
miento pediculado y de superficie lisa, de tejido blando que surge de la mucosa alveolar maxilar

o mandibular, Las lesiones maxilares son cuatro veces més frecuentes, es mas comin en el sexo
femenino (10:1) de tamafio variable, generalmente grande hasta de 9 cm. en ocasiones (4).

El tratamiento indicado es quinigico.

MANIFESTACIONES ORO-FACIALES DEL SIDA EN EDAD PEDIATRICA
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Generalmente el aspecto de las manifestaciones clinicas pediatricas del SIDA difieren de
las que aparecen en el adulto; por ejemplo ¢l sarcoma de Kaposi, raramente se presenta en los
nifios con SIDA. En cambio las infecciones por hongos y otras oportunistas si se hacen presen-
tes. En un estudio realizado de 24 nifios, 8 (33%) tuvieron candidosis, la edad promedio de los
nifios fue de 40 dias y 3 meses. En otros casos, principalmente en nifios africanos se observaron
candidosis bucales pseudomembranosa, asi como gingivitis v ain infecciones bacterianas en la
forma de gingivitis necrotizante, periodontitis y aun ulceras gangrenosas bucales entre nifios se-
ropositivos de Zambia.

~ Entre otras manifestaciones bucales esta la leucoplasia vellosa bucal, confirmada por la
presencia del Virus Epstein-Barr en células epitcliales obtenidas por frotes de lengua. La neu-
monitis linfoide intersticial y agrandamienio de la glandula pardtida. Otra manifestacion el
Sindrome Dismdrfico; esta fue apreciada enire nifios nacidos ya con SIDA debido al abuso de
sus madres en la aplicacién de la droga por via endovenosa.

Considerado ser una embriopatia asociada del (VIH) y descrita con las siguientes carac-
teristicas: Frente prominente como de caja, hipertelorismo, puente nasal aplanado, ojos ligera-
mente oblicuos, filtro triangular y labios aparentes. Estas anomalias oro-faciales ocurren en adi-
cién al bajo peso al nacer y retardo en el crecimiento general. Ha sido sugerido que el sindrome
Dismérlico esta relacionado con la aplicacion de la droga por via endovenosa de las madres mas
bien que al efecto directo del (VIH). También se comprobé que la erupcion dental de tales nifios
es retardada. (4)

DEFECTOS CONGENITOS CRANEO-FACIALES (13)

PALADAR HENDIDO

Las aberraciones del desarrollo embrionario facial conducen a una amplia variedad de
defectos, siendo los mds comunes los correspondientes al paladar primario y secundario. Exis-
ten afirmaciones que el poco desarrolio de los procesos nasales medios y laterales involucran el
paladar primario, asi que el contacto en el sitio de fusion es impedido o inadecuado. Las dos ter-
ceras partes de los pacientes con paladar primario hendido, también lo presentan en el paladar
secundario.

El paladar hendido puede ser unilateral, bilateral o tender a completo en diversos grados
en ambos polos. - _

Las hendiduras que invaden solo el paladar secundario son las segundas malformaciones
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faciales més frecuentes en humanos.

Los problemas que esto ocastona en niflos recién nacidos son, la incapacidad, incoordina-
cion de los reflejos de succion, deglucion y respiracion, que constituye una grave amenza de as-
piracion de alimentos y secreciones.

El tratamiento es exclusivamente quirargico (8)
LABIO LEPORINO

O Quecilosquisis, se presenta entre 1a 6a. y la 10a. semana de vida fetal. La combinacién
de falta de unién normal, y desarrollo insuficiente puede afectar tejidos blandos y dseos del labio
superior y reborde alveolar. La formacién embriologica del labio desde los procesos naso—
frontal y maxilar lateral indica la relacion intima con los tejidos nasales. El desarrollo asin-
crdnico y la falta de proliferacion mesodérmica para formar uniones de tejido conectivo a través
de las lineas de fusion se citan come factores embrioldgicos que participan en la formacion de la
fisura. Sin unién mesodérmica, los componentes del labio se separan.

El origen de tendencia hereditaria s¢ ha observado en 25 a 30%. La combinacion de la-
bio leporino y paladar hendido es mas frecuente que las anomalias aisladas de cualquicra de
éslas.

El tratamiento es quirirgico. (8)
MICROGNATIA

Clinicamente se observa gran desproporcion de los segmentos de la cara. En ocasiones
llega a presentar hipoplasia mandibular, macroglosia y salida abundante de saliva por falta de
desarrollo del maxilar inferior. Existe una disminucion marcada del tercio de la cara de estos
neonatos. Como posible factor etiolopico puede ser la posicién intrauterina inadecuada; riesgo
de ocurrencia de 1:1000 neonatos vivos.(4)

PARALISIS FACIAL
La paralisis facial infranuclear se observa de un trabajo de parto prolongado, en el que

la cabeza se queda en el sacro durante largo tiempo, o en partos dificiles con empleo de forceps.
También puede deberse a la lesion contralateral del cerebro después de la factura del hueso tem-

poral.
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La astenia se observa al nacer y es mas manifiesta cuando se provoca el Hanto del nifto.
La ausencia del pliegue naso-labial, ¢i retraimiento de la frente, la ligera prominencia de la meji-
lla, el impedimento del cierre ocular en ¢l lado afectado y el esbozo de la boca hacia el lado
opuesto cuando son estimulados, comprenden todo el espectro de paralisis; como signo aislado
en algunos nifios, una comisura de la boca no se mueve hacia abajo y hacia afuera durante el
Hanto.

En la mayoria de los casos no hay tratamiento especifico. (4)
ALTERACIONES Y ABERRACIONES DE LA LENGUA

Aberracion congénita del tamaifio o la forma asociada con otras anomalias conpénitas
son cntre otras: La macroglosia, microglosia y aglosia.

Macroglosia es el crecimiento de las dimensiones de la lengua, puede presentar un au-
mento discreto o muy pronunciado dando el aspecto de una Jengua enorme que hace hemia fuera
de la cavidad bucal, en cuya superficie dorsal se observa seca y fisurada, en algunos casos la ma-
croglosia es unilateral. Se asocia con los sindromes de Dawn, Hurler y de Beckwith--
Wiedermann, en el cretinismo y en cierlos casos de retraso mental.

Microglosia: Es disminucion en ¢l tamafio normal de la lengua, también se observa y
asocia con los sindromes de Hanhart Moebivs ¢ Hipoglosia-Hipodactilia, con trasposicion de
visceras, dextrocardia y cn casos aislados.

Aglosia: Es rara pero se presenta con ofras anomalias congénitas especialmente las de
las extremidades (adactilia).(4) ‘

EPIGNATHUS.

Es el término también referido para el teraloma que surge de la cavidad bucal o
faringea. [El 2% de todos los teratomas ocurre en el drea naso-faringea, incluyendo boca,
amigdalas y drea basecrancal.

L.a mayoria de los tumores salen del hueso esfenoides o bolsa de Ratke, otros del pala-
dar duro, blando, faringeo, lengua y mandibula. De su sitio de origen el tumor crece hacia la ca-
vidad bucal o intracrancana. La mayoria son benignos.

El 6% de estos tumores estdn asociados con anomalias come paladar hendido, heman-
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giomas faciales miltiples, quistes branquiales, hipertelorismo, hernia umbilical y defectos
congenitos del corazon. (4)
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MATERIALES

UNIVERSO DF. TRABAJO
Infraestructura, archivo de reportes de patologia, laminas de histopatologia y expedien-

tes clinicos de pacienies de una clinica privada de referencia, con prictica exclusiva de pato-
logia y medicina bucal y maxilofacial ubicada en la Ciudad de Guatemala.

RECURSOS HUMANOS
Este trabajo se realizé bajo la supervision, asesoria y colaboracion de dos esto-

matdlogos, con especialidad en patologia bucal y maxilofacial, ambos graduados de la Uni-
versidad de San Carlos de Guatemala.

RECURSOS MATERIALES

Se empled un formulario para la recoleccién de datos, obtenidos del archivo de diag-
nostico de biopsias y experiencias clinicas en el laboratorio de la Clinica de Referencia.
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PROCEDIMIENTO

1. El estudio se realizo en una clinica de servicio y diagnostico patologico ubicada en la
ciudad de Guatemala. Alli se reciben biopsias del Hospital General San Juan de Dios, Hospital
Roosevelt y clinicas privadas. :

" 2. Se revisaron los libros donde estan archivados los resultados de biopsias, segin el afio en
orden correlativo. Se revisaron las biopsias correspondientes a los afios 1985 a 1997,

3. Después se revisaron todas las fichas clinicas de los pacientes de la clinica, correspon-
dientes a los afios 1985-1997.

4. De todo esto dnicamente se escogieron las biopsias y fichas de nifios menores de tres
afos.

5. Se anotd en el instrumento de recoleccion de datos:
a) Iniciales del paciente.
Edad
Sexo

Antecedentes familiares.*
b) Diagnostico de la lesion.
¢) Localizacion de la lesion
d) Tratamiento.

e) Prondstico.

6. Luego de tener recolectados los datos de biopsias y fichas clinicas, se hizo una clasifica-
cion de los tumores encontrados.

7. Luego se hizo una tabla donde s¢ anotaron las lesiones ya clasificadas y se pusieron co-
lumnas donde estuvieron anotados los nombres de las lesiones y el namero de casos que afecta-
ron a cada sexo. Las lesiones fueron clasificadas de acuerdo a la siguienie tabla:

* Se anolaron caracleristicas del parte, y cualquier otro dato que se considerd asociado al nifio
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DEFINICION DE VARIABLES

1. Patologia Epitelial; Incluye todas aquctlas altcraciones del epiiclio escamoso de re-
cubrimiento, excluyendo las de caricter inmunélogico.

2. Enfermedades por hongos y protozoos: Incluye todas las enfermedades causadas
por hongos, protozoos y parasitos que afectan la repion bucal y maxilo-facial.

3. Infecciones virales: Son las enfermedades ocasionadas por virus.

4. Tumores de tejidos blandos: Se incluirdn todas las neoformaciones que afecten teji-
do conectivo y cualquier tejido contenido dentro del mismo (vasos sanguincos, fibras
nerviosas, etc.). Se incluyen en este grupo glindulas salivares y epitelio superficial.

5. Tumores o quistes odontogénicos: Incluye todos aquellos quistes y tumores de ori-
gen odontogénico incluyendo los de origen epitelial, mesenquimal o mixios.

6. Patologia 6sca: Incluye toda anomalia presentc en los huesos maxilares y
mandibula, excluyendo tumores y quistes odontogénicos.

7. Patologia de glandulas salivares: Incluye todas las alteraciones y anomalias de las
glindulas salivares menores y mayores, incluyendo enfermedad inmunolégica o infec-
ciosa que especificamente afecte estos organos.

8. Enfermedades hematoldgicas: Incluye todas las enfermedades del tejido linforeticu-
lar, asi como otros componentes en sangre periférica y médula ésea. Por tanto se inclu-
ye defectos plaquetarios, de glébulos rojos y enfermedades que afecten la coagulacion.
Todas las anteriores siempre y cuando presenten manifestaciones en la regién bucal y
méxilo-facial.

9. Enfermedades alérgicas e Inmunolégicas: Se incluyen todas aquellas enfermedades
mediadas por el sistema inmunolégico, excluyendo aquella que tenga etiologia infeccio-
sa. Se incluirin también reacciones de hipersensibilidad tanto por contacto local como
aquella de respuesta sistémica que aunque tenga manifestaciones genealizadas presenta
lesiones en la region bucal y méxilo-facial.

10. Defectos del desarrollo: Son aquellas anomalias presentes al momento del naci-
miento, que se asocian a una anomalia de la embriogénesis, ejemplo: Labio leporino, pa-
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ladar hendido y otras.

8. Luego se hizo un diagrama de barras donde se representé graficamente el tipo de le-
siones mas comunes, ejemplo:

60

[Hombres
40

Mujeres
20
ok - -

9. Finalmente se hizo una grifica de sectores (pastel), cn donde se hizo un conteo total
de biopsias y fichas clinicas incluyendo las de los pacicntes mayores de 3 aflos y de este total
se separaron los casos de nifios menores de 3 aflos, para poder obtener un porcentaje en cuan-
to a la incidencia de lesiones bucales en nifios menores de 3 afios con respecio a los pacientes
mayores de 3 afios, ejemplo:

Prevalencia de lesiones entre nifios < de J aflos respecto al universo estudiado

3 <3ahos
i > 3 afics
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Para obiener estos datos se utilizé una ficha que fue el instrumento de recoleccién
de datos, que se detalla en el anexo.

El resultado de este estudio aporté datos estadisticos y pardmetros epidemiolégtcos
en Guatemnala, con respecto a este tipo de lesiones que afectan a nifios menores de tres afios.

Se hicieron conclusiones sobre la base de los resultados del estudio y algunos tipos
de recomendaciones que se consideraron convenientes ya sea en el diagndstico como en el
tratamiento y prondstico de pacientes con estas lesiones.

La hipéiesis propuesta se acercéd mucho a la realidad de los resultados obtenidos en
el estudio. -
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Después de hacer el estudio de los casos y recopilacion de datos, se encontraron
inicamente 85 lesiones en nifios menores de tres afios. Este sc representd en una grifica de
pastel lo que manifestd el 1.2% con respecto al total de casos estudiados.

Debido a la gran variedad de lesiones encontradas (42 tipos de lesiones), hubo nece-
sidad de clastficarlas para poderlas representar grificamente; pues se encontraron uno ¢ dos
casos de cada lesion, a excepcidn de unas pocas en las que s¢ encontraron de 7 a 10 casos
de la misma lesion.

Se clasificaron en:
1. Neoplasias.
1.1 Benignas: Origen Epitelial
Odontogénicas.
Tipo Hamartomatosas.
Origen Mesenquimal.
1.2 Malignas:

2. Enfermedades Infecciosas:
2.1  De Origen Bacteriano
2.2  Micosis.
23  De origen viral.
24 Parasitarias
2.5  De origen Odontogénico.

3. Patologia Inflamatoria:
De tejidos blandos.

4. Patologia No Neoplésica de glindulas salivares.
5. Anomalias del desarrollo.

5.1 No odontogénicas.

5.2  Ongen Odontogénico.

5.3  Origen Desconocido.

Cada tipo de patologia se representd en un diagrama de barras.
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GRAFICA 1

COMPARACION DE PATOLOGIAS EN MENORES DE 3 ANOS

RESPECTO AL GRAN TOTAL

B> 3 anos
Bm<3anos

El total de biopsias y pacientes evaiuados en 12 afios fue de 7,430: de los
cuales 85, que representan el 1.2% perienecon a sacientes entre 0 a 3 afios de
edad.
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CLASIFICACION DE LESIONES

1. Neoplasias
1.1 Benignas

1.1.1 Origen cpitelial:

- Papiloma Escamoso 2
- Nevo Epidérmico lineal 1
- Quiste Linfoepitelial benigno 1

1.1.2 Odontogénicos
- Fibroma Odontogénico periférico 1
~-Tumor Melandtico Neuroectodérmico
De la infancia 2

1.3 Tipo Hamartomatoso

- Linfangioma 3
- Angiomiolipoma ]
- Hemangioma Capilar 5
- Torus palatino 1
- Teratoma benigno 2

1.1.4 Origen Mesenquimal

- Neurofibroma 2
- Histiocitosis X 2
- Lipoma 2
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- Fibroma

- Fibroma osificante juvenil agresivo

1.2 Malignas
- Linfoma de Burkitt
- Neoplasia maligna de células
Peq.mzﬁas indiferenciadas de alto grado
de malignidad

- Glioma nasal

y A Enfermedades Infecciosas

2.1 De origen bacteriano:
- Osteomielitis
- Impétigo perilabial

- Parotiditis bacteriana

2.2 Micosis:

-Candidiasis

2.3 DeOrigen Yiral:
-Enfermedad de boca, pies y manos

-Gingivoestomatitis herpética primaria




2.4 Parasitarias:

-Toxoplasmosis 1

2.5 De Origen Odontogénico:
- Pulpitis necrotizante aguda irreversible 1
- Absceso periapical con trayecio

Fistuloso 1

3  Patologia Inflamatoria:
3.1 Tejidos blandos:
- Glositis Migratoria benigna 4

- Granuloma Ulcerativo traumético con

Eosinofilia (Ulcera de Riga-Fede) 5
- Estomatitis aftosa recurrente 1
- Granuloma piogénico 1
- Hiperplasia linfoide reactiva,

orofaringe 1

4. Patologia No Neoplésica de Glindulas Salivares:
- Mucocele 10
- Fendmeno de retencidn salivar

(Pardtida) - 1
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5.  Anomalias del Desarrollo
5.1 No odontogénico
- Nodulo tiroideo Jingual

- Paladar hendido incompleto

5.2 Origen Odontogénico:

| - Pieza dental supernumerania
- Quiste de erupcion
- Foliculo hiperplasico
- Amelopénesis imperfecta

- Nédulos de Bohn

53 Origen desconocido

- Hemiatrofia facial

[TOTAL DE CASOS
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GRAFICA 2
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...Descripcion Grafica No.2

El presente estudio revela que las lesiones mas frecuentemente encontra-
das fueron de tipo neoplésico, representando el 36.% del total de las lesiones es-
tudiadas. De ellas el 10% (3) fueron neoplasias malignas que representaron el
3.5% del total de lesiones encontradas, lo cual representa un nimero significativo.

Como era de esperarse, la razén més frecuente en esta categoria fue el
hemangioma, el cual representa el 16% de lesiones neoplésicas y el 6% del total
de lesiones estudiadas.

) Este tipo de lesion al igual que el Torus Palatino a pesar de no considerarse
verdaderas neaplasias sino lesiones de tipo hamartomatoso se incluyeron en este
grupo por representar crecimiento de tejido, con crecimiento autolimitante.

El haltazgo del torus palatino a tan corta edad es poco usual, ya que es una
lesion que aparece a mayor edad en la vida.

Aungue no existe seguimiento, es altamente probable que los dos casos de
neurofibroma encontrados representen el espectro de neuwrofibromatosis, en cuyo
caso es mandatorio proporcionar consejeria genética a la familia de estos nifios
por ser una condicion hereditaria con patrén autosémico dominante. De no haber
historia familiar, se debe sospechar que los pacientes representan la mutacion
genética, pues seria excepcional que esta lesion se presentara en forma aislada a
tan corta edad.
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GRAFICA 3

~ ENFERMEDADES INFECCIOSAS

=| Impétigo De ongen
=| Parotiditis bacteriana Bacteriano
=| Osicomielilis
=| Candidiasis Micosis
={ Enfermedad de boca,
Pies y manos. De origen
F =} Gingivoestomatilis Viral
Herpética.
=} Toxoplasmosis Parasitarias
=} Puipitis necrohizante
Apguda. De origen
= | Absceso periapical Odontogénico
Con trayecto fistuloso




Bl segundo grupo de lesiones de mayor frecuencia fueron enfermedades
infecciosas, representando el 25% del total de lesiones que afectan el grupo neo-
natal. De ellas las causadas por hongos y especificamente candidiasis representa
el 33% de enfermedades infecciosas en el grupo etdreo estudiado. Otra enferme-
dad importante en términos de frecuencia fueron las de origen viral, siendo la pri-
mo-infeccién por Herpes Simple Tipo |, la virosis mas frecuente, representando el
14% del total de enfermedades infecciosas.

Los dos casos de enfermedad de boca, pies y manos, coincidieron con una
epidemia en nifios de la ciudad capital en el aflo 1997 siendo causada por e virus
Coxsakie. Estos dos casos representaron el 9.5% de enfermedades infecciosas
encontradas.

Las enfermedades infecciosas de origen odontogénico fueron Gnicamente
dos, aspecto probablemente atribuible a la corta edad de los pacientes, por el po-
co tiempo de tener piezas dentales presentes.

La paroliditis de origen bacteriano la cual generalmente es causada por
bacterias de espedie estafilococo, interesantemente represent6 el 14% de los ca-
sos de origen infeccioso, iguatando la frecuencia de la primo-infeccién por herpes
simple tipo 1, lo cual evidencia que probablemente es una patologia importante en
este grupo de poblacién pediatrica de Guatemala. Es de hacer notar que el irata-
miento de la misma requiere de vigilancia estricta y administracion de antibibticos
sistémicos por largos periodos de tiempo, que no deben ser menores de 5 sema-
nas.

A pesar de no haberse documentado una etiologia odontogénica, es proba-
ble que la misima sea la causa de ambos casos de osteomieliis. En el inico caso
de osteomielitis aguda es importante mencionar que el manejo requiere antibioti-
cos sistémicos a largo plazo (minimo 6 semanas) y el legrado quirirgico del hueso
afectado. Pudiendo producir morbilidad significativa del paciente.
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GRAFICA 4
PATOLOGIA INFLAMATORIA

A Glositis migratoria
benigna

M Granutoma ulcerativo
traumatico

[1Estomatitis aftosa
recurrente

O Granuioma piogénico

# Hiperplasia linfoide
reativa

La patologia inflamatoria (no infecciosa) de tejidos blandos de cavidad oral
represento la tercera causa en frecuencia de lesiones diagnosticadas en el grupo
pediatrico de estudio. Se diagnosticaron 14 lesiones de este tipo que representa-
ron el 14% del total de las 85 lesiones encontradas. En ellas el granuloma eosi-
nofilico traumético sub-clasificado en este grupo como Ulcera de Riga-Fede en
recién nacidos represent el 42% de la patologia inflamatona de tejidos blandos,
esta es una lesion cuya cicatrizacion es lenta y el dolor que produce es significati-
vo. El manejo consiste en analgésicos, antiinflamatorios y debridacion periédica
de la lesion, asi como de la eliminacion del Factor etiolégico que en este grupo, a
su mayoria se asocia a dientes neonatales. En casos sevefos se recomienda el
uso de esteroides tOpiCos.

La segunda patologia inflamatoria en frecuencia fue la Glositis migratoria
benigna (lengua geogréfica) que represento el 28.5% de los casos. La etiologia
de esta condicién es desconocida, se restringe a la lengua y no requiere de trata-
miento a menos que esté secundariamente sobreinfectada por candidiasis. Se
recomienda evitar el consumo de alimentos irritantes o condimentados.

Se encontré un caso de cada una de las siguientes condiciones. estomatitis
aftosa recurrente, granuloma piogénico e hiperplasia linfoide reactiva de paladar
blando (Anillo linfatico de Waldeyer).

En el caso de estomatitis aftosa recurrente el porcentaje del numero de ca-
sos encontrado, fue menor al de ofro grupo de poblacion, ya que se ha reportado
que es una enfermedad que afecta en promedio al 7% de la poblacion general.
Este bajo numero de casos se podria explicar el hecho de que la enfermedad ini-
cia sus manifestaciones después de los 3 afios de edad.
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GRAFICA 5

PATOLOGIA NO NEOPLASICA DE GLANDULAS SALIVARES
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Las lesiones de glandulas salivares representan el 13% del total de las 85
lesiones estudiadas. Siendo el mucocele la mas frecuente de ellas, representando
el 91% de las lesiones neoplasicas de glandulas salivares.

El mucocele representa un fenémeno de extravasacién salivar, secundario
a la ruplura del conducto secretor de una glandula salivar menor. Es probabie que
al iguai que otro tipo de patologia encontrada existe un subregistro del mismo, ya
que se desconoce ef nimero de casos diagnosticados por cirujanos dentistas,
debido a que la mayoria de ellos, como se menciono previamente no usan la biop-
sia como método de diagndstico, la cual en el caso especifico de esta lesion es
mandatoria, porque puede ser clinicamente indistinguible de cisticercosis 0 neo-
plasias malignas tales como el carcinoma mucoepidermeide, este Ultimo, 1a forma
de tumor de glandulas sativares mas comun del grupo pediatrico, a pesar de ser
una neoplasia maligna.

Se encontré un caso de retencion salivar parctidea de origen obstructive
cuya causa exacta no fue posible determinar.
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GRAFICA 6

ANOMALIAS DEL DESARROLLO
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Las anomalias y patologia del desarrollo, cuya eticlogia es desconocida,
ro no atribuible a agentes infeccioscs 0 procesos inflamatorios, representaron el
12% del total de las lesiones. De ellas el 60% fueron anomalias de origen odonto-
génico, siendo et quiste de erupcion el méas frecuente representando et 20% de las
lesiones de origen odontogénico. Es altamenie probable que exista un sub-
registro significativo de este lipo de lesion, debido a que ta mayoria de los mismos
son diagnosiicados por cirujanos dentistas que no utilizan el estudio histopatologi-
co como método de diagnostico en forma rutinaria y no consuitan estos casos,
debido a que e! diagngstico de la misma presenta aparentemente poca dificultad
en su diagnostico.

Otras anomalias de! desarrolio fuercn un caso de tircides lingual y ofro de
paladar hendido. Ambos representan ef 20% de anomalias del desarrolio.
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...Continuacidn Grafica 6

El caso del nddulo tiroideo lingual en un nifio de tan corta edad, es signifi-
cativo, porque puede asociarse a casos severos de hipotiroidismo e incluso creti-
nismo. Debido a que la relacion con dicho paciente fue el diagndstico a través de
biopsia, se desconoce si dicho extremo fue descartado.
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GRAFICA No. 7
SEXO
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La proporcion de varones y mujeres en la rmueestra no fue significativamente
representativa, enconirdndose Unicamente 41 casoes de varones y 44 de mujeres.
con una relacion hombre-mujer de 1:1.07. Lo cual como se dijo anteriormente no
es significativo.
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CONCLUSIONES

El Hemangioma, mucocele y candidiasis fueron las patologias mas fre-
cuentes; a pesar de ello, el presente estudio revela que las lesiones de la cavidad
bucal y estructuras adyacentes en el grupo de pacientes neonatales estudiados,
de 0 a 3 aitos de edad representan un grupo amplio y heterogéneo de enfermeda-
des, algunas de las cuales producen poca o ninguna morbifidad, tal el caso del
nédulo de Bohn. Sin embargo la mayoria de enfermedades encontradas neoplasi-
cas e infecciosas, asi como aquellas de origen desconocido como la hemiatrofia
facial, representan condiciones que tienen el potencial de producir morbilidad sig-
nificativa y afecta la calidad de vida de nifios de tan corta edad. Ofras, suelen
asociarse a un alto porcentaje de mortalidad como es el caso del Linfoma de Bur-
kitt y otros tumores malignos, que en este grupo de pacientes pediatricos, tienden
a ser de alto grado de malignidad. En consecuencia, aunque no sea patologia
frecuente, el estomatdlogo especialista o de préactica general y parficularmente e
odontopediatra deben estar familiarizados con el diagnéstico y terapéutica de es-
tas lesiones. Es mandatorio también que aunque no desempeiie el papel principal
en el tratamiento, luego de hacer el diagndstico de algunas de estas condiciones,
esié preparado a enfrentar las potenciales complicaciones de las diferentes moda-
fidades terapéuticas, como la quimiolerapia y la radioterapia en tralamiento de
cancer, pues sus manifestaciones en boca son frecuentes y muchas de ellas pre-
venibles.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que el contenido del presente trabajo de tesis, sea difundido
a estudiantes y profesionales de medicina y estomatologia, particularmente a es-
pecialistas de pediatria y odontopediatria. Es adicionaimente recomendable que
las lesiones encontradas, independientemente de su frecuencia, sean incluidas en
los programas de pre-grado en el drea de patologia y odontopediatria en las Fa-
cultades de Odontologia del pais, para que los futuros profesionales se familiari-
cen con lesiones que especificamente ocurren con mayor frecuencia en ciertos

grupos etareos.
En el caso particular del grupo pediatrico estudiado esto es importante para

permitir un diagnéstico y tratamiento tempranos que evite secuelas o que ponga
en peligro la vida misma de los nifios.

Es recomendable que este estudio sea hecho en el futuro en las salas de
recién nacidos y en los servicios de pediatria de hospitales nacionales de referen-
cia, para contar con una base epidemiclogica mas amplia y confiable.
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