FRECUENCIA DE LESIONES PATOLOGICAS EN CAVIDAD BUCAL EN PACIENTES
ADULTOS Y NINOS ATENDIDOS EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A
SEPTIEMBRE DEL 2000 EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
(IGSS)

UNIVERSIDAD,DE'SAN CARL
EL EXAMEN;GENERAL RV
E T \%

&i&’s«

CIRUJANA DENTISTA

GUATEMALA, NOVIEMBRE DE 2002




DL
09

T W’) JUNTA DIRECTIVA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DECANO: Dr. Carlos Alvarado Cerezo
VOCAL PRIMERO: Dr. Manuel Miranda Ramirez
VOCAL SEGUNDO: Dr. A]ejandro Ruiz Ordoéiiez
VOCAL TERCERO: Dr. César Mendizabal Girén
VOCAL CUARTO: Br. Edgar Areano Berganza
VOCAL QUINTO: Br. Sergio Pinzon Caceres
SECRETARIO: Dr. Otto Raul Torres Bolafios

TRIBUNAL QUE PRACTICO EL EXAMEN GENERAL PUBLICO

DECANO: ' Dr. Carlos Alvarado Cerezo.
VOCAL PRIMERO: Dr. César Mendizabal Girén
VOCAL SEGUNDO: Dra. Annabella Corzo Marroquin
VOCAL TERCERO: Dr. Luis Felipe Paz Garcia S.
SECRETARIO: Dr. Otto Raul Torres Bolafios




ACTO QUE DEDICO

A DIOS Por ser mi amigo y guia en todo momento.

A MI VIRGENCITA DE PLATA A quien consagro mi vida profesional.
A MIS PADRES Victor Artemio Del Valle Rivera,

Ana Cristina Saucedo Mérida,

por su amor, entrega y apoyo incondicional que
siempre me han dado, que este sea el primer
fruto de tantos sacrificios.

A MI HERMANO Victor Estuardo Del Valle Saucedo,
por sus consejos y ayuda incondicional. Todo mi
amor.

A MIS ABUELITOS Andrés Del Valle y Elsy Rivera (Q.D.E.P)

hasta el cielo mi carifio.

Victorino Saucedo Lopez y Petrona Mérida de
Saucedo, por ensefiarme lo hermoso de la vida
con su humildad, honradez y trabajo.

A MI CUNADA Marielos, por su carifio y amistad.

A MIS SOBRINOS Maria Regina, Victor Hugo y Estuardo David,
por contagiarme la alegria de vivir. Dios me
permita estar junto a ustedes.

A MI FAMILIA A mis tios, tias primos y primas.
En especial al Dr. Rolando Saucedo Mérida
por guiar mi camino en la caridad y servicio
al préjimo.

A MIS AMIGOS Pablo Vasquez, Alex Tello y Grace, por su
Amistad y carifio.
En especial a: Dra. Silvia Garcia Lépez por los
momentos compartidos y que siempre seamos un
par de dos. Lic. Carina Tello por estar junto a mi
en todo momento. Mi carifio.

A USTED Por su presencia.

I




DEDICO ESTA TESIS

A DIOS Y MI VIRGENCITA DE PLATA

A MIS PADRES

A MIPATRIA GUATEMALA

A LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

A LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

AL CENTRO DE SALUD DE SAN ILDEFONSO IXTAHUACAN, HUEHUETENANGO

A LOS DOCTORES:
GUILLERMO ESCOBAR LOPEZ,
RICARDO LEON CASTILLO,
KURT DAHINTEN GALAN,
OSMANY ANGEL MACHADO.

IV




HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOGR

Tengo el honor de someter a vuestra consideracién mi trabajo de tesis titulado:
“FRECUENCIA DE LESIONES PATOLOGICAS EN CAVIDAD BUCAL DE
PACIENTES ADULTOS Y NINOS ATENDIDOS EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990
SEPTIEMBRE DEL 2000 EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
'DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL (IGSS)”, conforme lo demandan los Estatutos de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, previo a optar al titulo de:

CIRUJANA DENTISTA

Quiero agradecer a mi asesora Dra. Diana Annabella Corzo Marroquin, por su valiosa
colaboracion y asesoria en este trabajo de Tesis, asi como al Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) y a las personas que laboran en la misma, por brindarme los datos y

apoyo para la realizacion de dicho trabajo.

Y a ustedes sefiores del Honorable Tribunal Examinador mi mas alta consideracion y

respeto.




Sumario

Introduccion
Planteamiento del Problema
Justificacion

Revision de Literatura
Objetivos

Variables

Metodologia

Presentacion de Resultados
Discusion de Resultados
Conclusiones
Recomendaciones
Limitantes

Bibliografia

Anexos

INDICE

VI

068

69

70

71

135

137

139

140

141

144




SUMARIO

Se investigd la frecuencia de lesiones Patolégicas de la cavidad bucal en
pacientes zlidultos y nifios, atendidos en la periodo de enero de 1990 a septiembre del
2000 en la clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital de Accidentes del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social ( IGSS ).

De acuerdo a los libros de control diario de citas se atendié un total de diez mil
pacientes durante el periodo citado con anterioridad de los cuales se seleccionaron los
expedientes clinicos de pacientes que presentaron lesiones patoldgicas bucales y que se
encontraban disponibles en el archivo del Hospital para ser revisados, haciendo un total
de 2767 expedientes, de los cuales el 55.51% corresponden a pacientes de sexo

. masculino y 81.1% de etnia ladina.

Las cinco lesiones patologicas bucales mas frecuentemente encontradas fueron:
fibroma (18.50%), mucocele (17.96%), granuloma periapical (10.44%), epulis fisurado
(8.78%) y quiste periapical (7.73%). Se investigaron las caracteristicas clinicas, edad,

sexo, etnia, localizacion y recurrencia, de dichas lesiones.




INTRODUCCION

El presente estudio de caracter retrospectivo da a conocer la frecuencia de
lesiones patologicas en cavidad bucal, en base a la informacion descrita en los
expedientes de pacientes que ingresaron a la clinica de cirugia oral y maxilofacial del
Hospital de accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), en el
periodo de enero de 1990 a septiembre del 2000. La informacion presentada sirve como
fuente de consulta que brinda datos clinicos y estadisticos, los cuales proporcionan una .
idea real al profesional sobre la patologia bucal mas comin dentro de la poblacion

estudiada.

Se logré identificar cual es la edad, localizacion de la lesion y caracteristicas
clinicas mas frecuentemente encontradas segin las descripciones anotadas en los

expedientes clinicos.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacién guatemalteca, tanto infantil como adulta, es susceptible a procesos
patologicos bucales benignos y malignos que necesitan de intervencion quirtirgica para
su adecuado tratamiento, cuya frecuencia no se encuentra documentada dentro de la

literatura sobre el tema.

En la clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital de accidentes del IGSS
se presta servicio a pacientes previamente evaluados en alguna de las clinicas periféricas
de 1a Republica de Guatemala y que necesitan tratamiento quinirgico para la patologia
bucal que presentan, por lo que realizar un estudio en esta poblacién puede dar al
profesional una idea de la frecuencia de las lesiones patoldgicas en los pacientes

atendidos en esta institucion, mas no de la poblacién guatemalteca en general.

Conocer factores como la localizacion y caracteristicas clinicas de las lesiones,
edad, sexo y raza en las que se encuentran mas frecuentemente las lesiones patoldgicas,
brindan al odontélogo datos valiosos para poder dar diagnésticos y tratamientos

adecuados a sus pacientes.

Con la presente investigacion se pretende responder a las siguientes interrogantes:
» (Cudles son las lesiones patolégicas mas frecuentes en cavidad bucal de los
pacientes atendidos en la clinica de Cirugia oral y maxilofacial del hospital de
accidentes del IGSS?

» (Cuadles son las caracteristicas clinicas descritas en las fichas clinicas de estas
lesiones?

» ;Cual es su localizacién mas comun?




»

JEn qué sexo, edad y raza o etnia se presentan mas frecuentemente?

Vf

¢ Qué lesiones recurren con mas frecuencia después de su tratamiento?

» En las lesiones que se hizo estudio histopatologico, al presentar el diagnostico de las

mismas, ;existe correlacion con el diagndstico inicialmente planteado?




JUSTIFICACION

Este estudio nace de la necesidad de conocer la frecuencia de las lesiones patologicas en
cavidad bucal en pacientes adultos y nifios, con el fin de llegar a diagnosticos finales correctos y

brindar a los pacientes un tratamiento satisfactorio sin necesidad de referirlos a otro profesional.

Tomando en cuenta que la clinica de Cirugia oral y maxilofacial del Hospital de
accidentes del IGSS reporta una cobertura de diez mil pacientes, tanto del area capitalina como
del resto del pais, atendidos durante el periodo de enero de 1990 a septiembre del 2000, este
estudio sera representativo de la poblacion atendida en la Institucion, lo que dara al profesional

una guia de las lesiones patologicas mas frecuentes.

La informacion recabada podra ser transferida al estudiante de Odontologia para que base
sus conocimientos sobre Patologia bucal en datos que no sean de estudios extranjeros y que no

reflejan la realidad de la poblacion a quienes brindara sus servicios.




REVISION DE LITERATURA

A continuacion se estudiaran lesiones patologicas bucales mas frecuentes que necesitan
de tratamiento quirdrgico, enumerando aspectos de las mismas como: sindénimo, definicion,

frecuencia, caracteristicas clinicas y radiologicas, tratamiento, pronostico y recurrencia.

Para un mejor entendimiento de las lesiones se clasificaran de acuerdo a las

clasificaciones propuestas por Neville(15) y Shaffer(20):

A. DEFECTOS DEL DESARROLLO DE LA REGION BUCAL Y MAXILOFACIAL:

A.1 ANQUILOGLOSIA

A.2 TORUS PALATINO

A.3 TORUS MANDIBULAR

A.4 QUISTES DEL DESARROLLO
A.4.1 QUISTE NASOLABIAL
A.4.2 QUISTE DEL CONDUCTO NASOPALATINO
A.4.3 QUISTE DERMOIDE-EPIDERMOIDE

B. ENFERMEDADES DE LA PULPA Y DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES:

B.1 GRANULOMA PERIAPICAL
B.2 QUISTE PERIAPICAL

C. ENFERMEDADES PERIODONTALES:
C.1 HIPERPLASIA GINGIVAL
D. TUMORES BENIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL:
D.1 PAPILOMA ORAL ESCAMOSO -
D.2 VERRUGA VULGAR O COMUN
D.3 QUEILITIS ACTINICA
E. LESIONES PREMALIGNAS DE ORIGEN EPITELIAL:

E.1 LEUCOPLASIA
E.2 ERITROPLASIA




F. TUMORES MALIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL:

F.1 CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS
F.2 MELANOMA

G. TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES:

G.1 TUMORES BENIGNOS DE GLANDULAS SALIVALES
G.1.1 ADENOMA PLEOMORFICO
G.1.2 ADENOMA MONOMORFICO
G.1.2.1 ADENOMA DE CELULAS BASALES
G.1.2.2 ADENOMA CANALICULAR

G.2 TUMORES MALIGNOS DE GLANDULAS SALIVALES
G.2.1 CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO
G.2.2 CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

H. LESIONES FISICAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS:

H.1 HIPERPLASIA FIBROSA POR IRRITACION
H.1.1 EPULIS FISURATUM
H.1.2 FIBROMA

H.2 MUCOCELE
H.3 RANULA
H.4 SIALOLITIASIS

I. TUMORES BENIGNOS DE TEJIDO CONECTIVO:

I.1 GRANULOMA PIOGENO

L2 LIPOMA ,

L3 FIBROMA OSIFICANTE

1.4 HEMANGIOMA

L5 LINFANGIOMA

1.6 GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES

J. ENFERMEDADES DE LOS HUESOS:

J.1 DISPLASIA FIBROSA

J.2 TUMORES MALIGNOS DE TEJIDOS OSEOS
J.2.1 OSTEOSARCOMA
J.2.2 CONDROSARCOMA




K. QUISTES ODONTOGENICOS:

K.1 QUISTE DENTIGERO

K.2 QUERATOQUISTE ODONTOGENICO
K.3 QUISTE PERIODONTAL LATERAL
K.4 QUISTE PERIAPICAL

‘L. TUMORES ODONTOGENICOS:
L.1 AMELOBLASTOMA

L.2 TUMOR ODONTOGENO CALCIFICANTE EPITELIAL
L.3 TUMOR ODONTOGENO ADENOMATOIDE

M. TUMORES DE TEJIDO MIXTO DE ORIGEN ODONTOGENICO:

M.1 ODONTOMA
M.2 MIXOMA
M.3 CEMENTOBLASTOMA




A. DEFECTOS DEL DESARROLLO DE LA REGION BUCAL Y MAXILOFACIAL

A.1 ANQUILOGLOSIA

Es una anomalia del desarrollo de la lengua, caracterizada por un frenillo lingual corto y
grueso, lo que provoca limitacion de los movimientos linguales. (15)

La anquiloglosia completa se presenta como resultado de la fusion entre la lengua y el piso
de la boca. La anquiloglosia parcial o la comun (lengua atada), es una alteracion mucho
mas frecuente y, por lo regular es causada por un frenillo lingual corto o de uno que esta
demasiado cerca de la punta de la lengua. Por el movimiento restringido de la lengua, los
pacientes con este defecto tienen dificultad al hablar, principalmente la pronunciacion de
ciertas consonantes y diptongos. (20)

Etiologia:
Debido a la observacion de casos familiares, se ha sugerido un factor genético en su
etiologia. También se observa anquiloglosia en asociacion con el sindrome oro-digito-
facial. (10)

Tratamiento:

Aunque algunos casos de anquiloglosia parcial son auto correctivos, la mayor parte se
tratan quirurgicamente al cortarse el frenillo. (20)

Si se presentan dificultades en la funcidn o problemas periodontales, la frenectomia es un
tratamiento que restaura la libertad de los movimientos linguales. En nifios muy pequefios
se recomienda que la cirugia se haga hasta los 4 6 5 afios. (15) '




La literatura guatemalteca revisada sobre el tema aporta los siguientes datos:

AUTOR | MASCULINO | FEMENINO EDAD TOTAL CASOS
CALDERON ) 38 CASOS DE 460
(3) 24 CASOS 14 CASOS | 6 A 19 ANOS PACIENTES
ESTUDIADOS
PINEDA 1 CASO DE 1092
(16) 1 CASO 17A21 PACIENTES
ANOS ESTUDIADOS
VIAU 7A 17 ANOS | 33 CASOS DE 400
1) 22 CASOS 11 CASOS PACIENTES
ESTUDIADOS
SEXO RANGOS DE EDAD TOTAL
AUTOR MASC | FEME | 79 [ 10-12 | 13-15 [ 16-19 | CASOS
20 CASOS
ALONSO 11 09 10 10 DE 718
(1) PACIENTES
46 CASOS
LIZAMA 30 16 15 12 I 08 DE 400
9) PACIENTES
50 CASOS
MOINO 39 11 25 07 07 11 DE 400
(12) PACIENTES

RODRIGUEZ VEGA (19), reporta los siguientes datos de una investigacion en 400 pacientes

guatemaltecos, donde establcce frecuencias de anquiloglosia parcial y total:
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GRUPOS MASCULINO FEMENINO !
DE EDAD PARCIAL TOTAL PARCIAL TOTAL TOTALES !
7-19 afios 19 03 18 02 42 '
10-12 afios 17 01 13 01 32
13-15 arios 08 01 02 0 11
16-19 afios 01 0 01 0 02

- TOTALES 45 05 34 03 87

A.2 TORUS PALATINO

Exostosis comun que ocurre en la linea media de 1a boveda del paladar duro. (15)

Etiologia:
La patogénesis de esta lesion ha sido muy debatida con argumentos alrededor de la

genética contra factores ambientales y también estrés masticatorio. (15)

Apariencia clinica:

Forma: plana, fusiforme, ovalada o lobulada.(15,20)

Base: sésil o pedunculada. (15)

Color: mismo de la mucosa o ligeramente mas palido. (20)

Superficie: lisa o irregular si esta ulcerado. (15)

Consistencia: firme. (15)

Tamaiio: la mayoria son menores de 2 centimetros de didmetro, sin embargo pueden crecer
lentamente hasta cubrir toda la extension de la boveda palatal. (15)

Localizacion: rafé medio y/o béveda palatal. (15,20)

Edad: aparece entre la segunda y tercera décadas. (20)

Raza: el indio norteamericano y los esquimales muestran incidencia mucho mayor de torus
palatino que la poblacion general de los Estados Unidos, incluyendo la raza negra (19),
aunque también se ha visto aumentada en los asiaticos. (15)

Sexo: es mas frecuente en mujeres. (15,20)

Sintomatologia: la mayor parte no causa sintomas, pero en algunos casos la delgada
mucosa que lo cubre puede ulcerarse por trauma. (20)

Tratamiento:

En pacientes edéntulos, puede ser necesario removerlo quirirgicamente para adaptar la
‘base de una protesis. También puede ser removida quirurgicamente en caso de que el torus
se vea ulcerado repetidamente o que interfiera con la funcién bucal. (20)
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La bibliografia guatemaiteca consultada muestra los siguientes datos de la frecuencia del
torus palatino:

AUTOR | SEXO RANGOS DE EDAD TOTAL DE
- IMASTFEM |1a15]16225]26a35]36245]46a55| CASOS
30 CASOS DE )
CHACON | 11 | 19 | 07 | 07 05 03 08 400
@) PACIENTES
MAZA- 520 CASOS DE
RIEGOS | 139 | 381 | 365 | 88 54 1 02 600
(1) PACIENTES
PINEDA | 41 | 48 | woeeeer 67 16 05 01 | 89 CASOSDE
(16) 1092
PACIENTES

A.3 TORUS MANDIBULARIS

Exostosis 0 crecimiento exterior dseo que se encuentra en la superficie lingual de la
mandibula. (15)

Etiologia:
La patogénesis de esta lesion ha sido muy debatida con argumentos alrededor de la genética

contra factores ambientales y también estrés masticatorio. (15)

Apariencia clinica:

Lesion basica: nodulo. (18)

Forma: variable. (20)

Tamafio: puede ser una lesion individual grande o multiples lesiones menores de 2
centimetros de diametro (15), la mayoria de los casos son bilaterales. (10,18)

Localizacion: superficie lingual de la mandibula, por arriba de la linea milo hioidea, por lo
regular opuesta a los premolares. (10,15,18,20)

Edad: se presenta durante la segunda y tercera décadas de la vida. (18)

Sexo: se presenta mas en hombres. (15)

Raza: es mas frecuente en asiaticos y esquimales. (15)

Frecuencia: menos frecuente que el torus palatino. (15)

Sintomatologia: asintomatico. (15)
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Tratamiento:
Se trata quirargicamente cuando dificulta la elaboracion de la prdtesis o cuando se ulcera
frecuentemente secundario a trauma. (10,15,20)

Datos de algunas investigaciones guatemaltecas muestran las siguientes frecuencias de
torus mandibular:

SEXO RANGOS DE EDAD TOTAL DE

AUTOR
MAS|FEM | 1a15 [17a26]27a36]37a46|47a56| CASOS

MAZA- 15 CASOS DE
RIEGOS | 04 | 11 14 01 0 0 0 600

(11 PACIENTES

11 CASOS DE

PINEDA | 08 | 03 | e 07 03 0l 0 1092

(16) PACIENTES

A.4 QUISTES DEL DESARROLLO

A.4.1 QUISTE NASOLABIAL

Es una lesion quistica de tejido blando del labio superior que no afecta al alveolo.

(18)

Etiologia:

Se cree que se origina en restos del solido cordon celular que forma la terminacion
caudal del conducto nasolagrimal. La porcion anterior del conducto maduro
produce este quiste de tejido blando. La incidencia de quistes bilaterales apoya esta
teoria. (18)

Apariencia clinica:

Lesion basica: nodulo o tumor. (18,20)

Color: mismo de la mucosa adyacente. (18)

Superficie: lisa o ulcerada. (20)

Consistencia: blanda. (18)

Tamafio: Variable. Puede crecer tanto que cause deformidad del ala de la nariz
llevandola hacia arriba y hacia un lado. (18)

13




LLocalizacion: surco mucobucal de la region canina superior. (18)

Edad: aparece en la cuarta y quinta décadas. (18,20)

Sexo: tiene predileccion por el femenino. (18,20)

Frecuencia: es poco frecuente. (18)

Sintomatologia: generalmente es asintomatico, aunque puede haber obstruccion
nasal leve. (18)

Tratamiento:
Extirpacion quirurgica de la lesion. (18,20) -

Prondéstico:
No se produce recurrencia. (18)

Investigaciones guatemaltecas consultadas dan los siguientes datos sobre el quiste

nasolabial:
AUTOR SEXO ETNIA EDAD | TOTAL
MASC | FEMEN | MEST. | INDIG. | 31240 | CASOS
BATRES 0 02 02 2 CASOS
(2) DE 421
PACIENTES
GIL 0 01 01 0 01 I CASO DE
(5) 343
PACIENTES

A.4.2 QUISTE DEL CONDUCTO NASOPALATINO
(SINONIMO: Quiste del Conducto Incisivo)

. Es el quiste no odontogénico mas comun de la cavidad bucal. (15)

Etiologia:
Su desarrollo se relaciona con la presencia de restos epiteliales de los conductos

nasopalatinos embrionarios en el conducto incisivo. (18)

Se cree que su desarrollo se relaciona con infecciones bacterianas o traumatismos
que estimulan la proliferacion de los restos epiteliales o puede relacionarse con la
presencia de glandulas mucosas en la cubierta epitelial, las que al secretar mucina
en las estructuras secuestradas forman de manera secundaria el quiste. (18)

14




Apariencia radiografica:

Forma: la espina nasal anterior se sobrepone en forma central al defecto radiolucido
lo que produce una forma de corazon (18), o de pera invertida. (15)

Color: radiolucido. (18)

Tamafio: varia de menos de 6 milimetros hasta lesiones destructivas de 6
centimetros de didmetro, aunque la mayoria oscilan entre 1.5 y 1.7 centimetros de
diametro. (15)

Bordes: bien definidos y escleréticos. (15,18)

Localizacion: region anterior de la linea media del paladar. (18)

Caracteristicas clinicas:

Edad: cuarta y quinta décadas. (15,18,20)

Sexo: mas comin en hombres. (15,18)

Sintomatologia: la mayoria son asintomaticos, el signo clinico que sugiere la lesion
es una tumoracion. Después de una infeccion se presentan sintomas como rapido
aumento de tamafio, a veces se forma una cavidad en la porcion mas prominente de
la papila. (15)

Tratamiento:

Enucleacion quirtrgica. En quistes grandes se debe considerar la marsupializacion
antes de la enucleacion definitiva. (18)

Pronoéstico:
La proporcion de recurrencia es muy baja. (15,18)

La bibliografia guatemalteca consultada reporta los siguientes datos sobre la
frecuencia del quiste nasopalatino:

AUTOR SEXO ETNIA EDAD TOTAL
MAS | FEM MES IND 11220 | 21a30 | 31a40 [{4lomas| CASOS
BATRES | 05 | 03 02 01 02 03 |3CASOSDE
2) 421
@ PACIENTES
] GIL 01 | 02 03 0 03 |3 CASOSDE
5 343
©) | PACIENTES

A.4.3 QUISTE DERMOIDE-EPIDERMOIDE

Es un tipo de teratoma quistico derivado principalmente del epitelio germinal
embrionario pero que en ocasiones también contiene estructuras de otras capas
germinales.
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]

La diferencia entre ambos es histologica, el dermoide presenta apéndices cutaneos y
el epidermoide no. (20)

Etiologia:
Se derivan de la inclusion de restos epiteliales en la linea media durante el cierre de
los arcos mandibular y branquial del hioides. Rara vez son congénitos. (20)

Apariencia clinica:

Lesion basica: nodulo o tumor. (20)

Consistencia: blanda o fluctuante. (18,20)

Tamaifio: mide varios centimetros de diametro. (20)

Localizacion: se localiza con mas frecuencia ¢n la porcion anterior de piso de boca,
areas submaxilares y sublinguales. (18,20)

Edad: ocurre en la adolescencia. (20)

Sexo: no presenta predileccion. (20)

Raza: no presenta predileccion. (20)

Frecuencia: poco frecuente. (18)

Sintomatologia: causa elevacion de la lengua y dificulta comer y hablar. Esto
ocurre mas cuando el quiste esta entre el misculo genio hioideo y 1a mucosa bucal.
A veces se infectan y desarrollan conductos que se abren intrabucalmente o en la
piel. (20)

Tratamiento:
Extirpacion quirargica. (18,20)

Pronostico:

Por lo general no recurre. (18,20)

Investigaciones guatemaltecas consultadas, reportan las siguientes frecuencias del
quiste dermoide-epidermoidc:

AUTOR SEXO RANGOS DE EDAD ETNIA
MASC. |FEMEN. | 0220 | 21a40 | 41a60 | MEST. | INDIG.
BATRES| 0l 01 01 1) N R N R —
2)
GIL 08 06 06 07 01 13 0l
©)




AUTOR LOCALIZACION TOTAL DE
PIEL CARA'Y MUCOSA PISO DE CASOS
CUELLO CARRILLO BOCA
BATRES or 1 e 01 2 CASOS DE
(2) ' 421
PACIENTES
GIL 10 2 2 14 CASOS DE
&) 343 PACIENT.

B. ENFERMEDADES DE LA PULPA Y LOS TEJIDOS PERIAPICALES

B.1 GRANULOMA PERIAPICAL

Este término se refiere a una masa cronica de tejido de granulacion inflamado localizado en
el apice de una pieza no vital. (15) Es una de las mas comunes secuelas de la pulpitis. (20)

Etiologia:

La formacion de lesiones apicales inflamatorias representa una reaccion defensiva
secundaria a la presencia de bacterias en el canal radicular con difusién de sus productos
toxicos hacia la zona apical. Inicialmente, la reaccion de defensa elimina sustancias nocivas
que salen del canal. Con el tiempo, la reaccion del huésped se vuelve menos efectiva a la
invasion microbiana o a la difusion de las toxinas en el area apical. (15)

Estas lesiones no son estaticas y pueden transformarse en quiste periapical o demostrar
exacerbaciones agudas con formacion de abscesos. (15)

Aspectos radiograficos:

Color: radiolucido. (20)

Bordes: a veces se ven bien delimitados y en otras ocasiones la lesion es difusa. (20)
Tamafio: variable (20), puede ser poco perceptible hasta mas de 2 centimetros de diametro.

(15)

Caracteristicas clinicas:

Sintomatologia: puede haber sensibilidad notable del diente afectado a la percusion, o dolor
leve que aparece cuando se muerden o mastican alimentos sdlidos. En algunos casos el
diente se siente ligeramente agrandado en su alvéolo. (20)
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Tratamiento:

La terapéutica dei granuloma periapical consiste en la extraccion de los dientes afectados o,
bajo ciertas condiciones, del tratamiento del conducto radicular con apicectomia subsecuente
o sin ella. (20)

Pronéstico:
Si se deja sin tratar, finalmente se transforma en un quiste periodontal apical por la
proliferacion de los restos epiteliales en esa region. (20)

Investigaciones guatemaltecas sobre el tema reportan las siguientes frecuencias de granuloma
periapical:

SEXO RANGOS DE EDAD ETNIA LOCALIZA
INTRAOSEA | TOTAL
MASC. | FEM. MAXILAR CASOS

AUTOR Oa|2lal4la] 6lo MES | IND

20 | 40 | 60 | mas SUP | INF
GIL 80 144 | 50 134 | 40 | «-em- 199 25 140 84 224
&) CASOS
DE 329
PACIENTES
MORALES 110 | 97 | 13 | 114 | o4 16 SRR R R R 207
(13) CASOS
DE 300
PACIENTES

B.2 QUISTE PERIAPICAL

(SINONIMOS: Quiste radicular, Quiste periodontal apical)

Es un foco discreto de tejido de granulacion croénico localizado en el hueso alrededor del
apice del diente, con una cubierta epitelial que deriva de residuos epiteliales odontdgenos
(restos de Malassez) localizados en el ligamento periodontal. (15,18)

Etiologia: :
Se desarrolla a partir de un granuloma periapical preexistente. (15,18)
Para que se forme se necesita una pulpa necrdtica por caries o traumatismo. (15,18)

Apariencia radiogrifica:

Forma: circular u oval. (15,18)

Color: radiolucente. (15,18)

Tamaiio: de 0.5 a 1.5 centimetros. (18)

Bordes: opacos definidos. (15,18) -
Expansion de corticales: no produce, pero si absorcion de hueso. (18)

Localizacion: es mas frecuente en region anterior de maxilar superior y le siguen region

posterior maxilar, posterior mandibular y anterior mandibular. (18)
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Caracteristica clinicas:

Edad: afecta mas entre la tercera y sexta décadas de la vida. (18)
Sexo: afecta mas a hombres. (18)

Frecuencia: muy frecuente. (15,18)

Sintomatologia: asintomatico. (15,18)

Tratamiento:
Endodoncia con o sin apicectomia que permita curetaje directo. En casos severos,
marsupializacion. Extraccidn de dientes sin vitalidad y curetaje. (15,18)

Pronostico:
Si se hace endodoncia con o sin apicectomia observar el desarrollo de la lesion. Si se hace
extraccion, puede haber recurrencia y desarrollarse un quiste residual afios después. (15,18)

La bibliografia guatemalteca consultada reporta las siguientes frecuencias de quiste
periapical:

SEXO RANGOS DE EDAD ETNIA | LOCALIZAC.
INTRAOSEAS TOTAL
AUTOR MASC | FEM | 0a20 {21a40| 416+ | MES| IND | MAXILAR CASOS
SUP. | INF.
BATRES 122 177 34 104 161 211 88 | 299 CASOS
(2) DE 771
PACIENTES
GIL 29 49 20 36 22 67 11 46 32 | 78 CASOS
(5) DE 329
PACIENTES
GOMEZ 03 04 0 06 01 05 | 02 05 02 | 7CASOS DE
(6) 57
PACIENTES
MORALES 23 39 05 35 22 R [ [ - 62 CASOS
(13) DE 300
PACIENTES

C. ENFERMEDADES PERIODONTALES

C.1 HIPERPLASIA GINGIVAL RELACIONADA A MEDICAMENTOS

La hiperplasia gingival, es una anormalidad de volumen caracterizada por el agrandamiento
de la encia provocado por aumento de sus elementos colagenos, como respuesta a un
estimulo farmacoldgico. (20)
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Etiologia:
La hiperplasia gingival no inflamatoria se produce por factores diferentes a la irritacion local.

No es muy frecuente y en la mayor parte de los casos ocurre en la terapéutica con farmacos.
(15,20)

Entre los farmacos que producen hiperplasia gingival se encuentran:
» Fenitoina (anticonvulsivo).

» Ciclosporina (inmunosupresor).

» Nifedipina (antagonista del calcio).

» Verapamilo (antagonista del calcio).

» Ditiazem (antagonista del calcio). (15,20)

La fenitoina es el farmaco que mas se ha asociado con la presencia de hiperplasia gingival,
presentando una prevalencia del 50% de los pacientes bajo este tratamiento. (15,20)

Caracteristicas clinicas:

Empieza como un crecimiento no doloroso de una o de dos papilas interdentales, que
presentan un aumento en el punteado y finalmente una superficie rugosa o lobular con
granulaciones. Los tejidos gingivales son densos, elasticos e insensibles; muestran poca o
ninguna tendencia a sangrar. (20)

Tratamiento:

El agrandamiento por lo general no presenta dificultades, aunque es objetable su aspecto
estético. Puede ser tan intenso que interfiera con la funcion y por esta razon se debe extirpar
por cirugia. (20)

Pronéstico:

Es comun la recurrencia. Se ha observado que la higiene bucal cuidadosa da como resultado
un desarrollo mas lento de la hiperplasia, y una recurrencia mas lenta después de la
extirpacion quirurgica. (20)

Investigaciones guatemaltecas reportan los siguientes datos sobre Hiperplasia dilantinica:

SEXO RANGOS DEEDAD | LOCALIZACION )
AUTOR ) MUCOSA GINGIVAL TOTAL
MAS | FEM | 0a20 |21a40| 41a60 | SUP INF CASOS
12 CASOS
BATRES| 10 02 07 03 02 06 06 DE 485 )
(2) PACIENTES
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D. TUMORES BENIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL

D.1 PAPILOMA ORAL ESCAMOSO

Es una proliferacion benigna del epitelio escamoso estratificado presumiblemente inducido
por el Virus Papiloma Humano (HPV). (15)

Etiologia:

El modo exacto de transmision es desconocido. En contraste con otras lesiones producidas
por HPV, en el papiloma, el virus tiene una virulencia y un grado de infectividad
extremadamente bajos. Un periodo de latencia o incubacion de 3 a 12 meses se ha sugerido.

(15)

Caracteristicas clinicas:

Forma: exofitica. (15)

Base: pedunculada. (15)

Color: puede ser de color blanco, rojo palido o del color de la mucosa adyacente,
dependiendo de la cantidad de queratinizacion de su superficie. (15)

Superficie: digitiforme. (15)

Consistencia: suave. (15)

Tamafio: varia de 0.5 a un maximo de 3 centimetros. (15)

Localizacion: sitios de predileccion incluyen la lengua y paladar blando, pero cualquier
superficie bucal puede resultar afectada. (15)

Edad: la mayoria son diagnosticadas entre los 30 y 50 afios de edad. (15)
Frecuencia: son las lesiones mas frecuentes de tejidos suaves. (15)
Sintomatologia: asintomatico. (15)

Tratamiento:
Excision quirurgica conservadora, incluyendo la base de la lesion. (15)

Prongéstico:
La recurrencia es improbable. No es comun la transformacion maligna de las lesiones. (15)
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Investigaciones guatemaltecas reportan los siguientes datos de papiloma oral:

SEXO RANGO DE EDAD ETNIA

AUTOR MASC.[ FEM. | 0a20 [21a40[41a60 ] 61 a8 | MEST. [ IND. TOTAL
CASOS
BATRES 29 23 16 |18 11 07 | woeme | e 52 CASOS DE
(2) : 407
PACIENTES
GIL 10 25 I 15 06 03 31 04 | 35CASOS DE .
(5) 217
PACIENTES
PINEDA 03 02 01 04 0 e e B 5 CASOS DE
(16) 1092 -
PACIENTES
BATRES(2) Y GIL(5) REPORTAN:
LOCALIZACION
REBORDE MUCOSA ' PISO
LABIO ALVEOLAR PALADAR LENGUA MUCOSA | UVULA | DE
SUP. INF. | SUP. | INF. DURO BLANDO | DORSO | VIENTRE | CARRILLO BOCA
02 05 09 05 03 08 06 01 04 | e | e
04 07 03 06 05 09 10 05 01 01 0l

D.2 VERRUGA VULGAR O COMUN

Es una hiperplasia focal benigna del epitelio escamoso estratificado, inducida por virus. (15)

Etiologia:
Los virus asociados son HPV-2, HPV-4 y HPV-40. Es contagiosa y puede extenderse a otras
partes de la piel 0 membranas mucosas, por autoinoculacion. Es poco comuin en la mucosa

bucal y muy frecuente en la piel. (15)

Caracteristicas clinicas:

Lesion basica: papula o nédulo. (15)

Base: sésil o pedunculada. (15)

Color: las lesiones cutaneas pueden ser rosadas, amarillas o blancas. Las lesiones bucales
son casi siempre blancas. (15)

Superficie: aspera o verrucosa. (15) -
Tamafio: menores de 5 milimetros. Lesiones multiples o en grupos son comunes. (15)
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Localizacion: la piel de las manos es el sitio usual de infeccion. Cuando la mucosa bucal es
afectada, las lesiones son usualmente encontradas en el borde del bermellon, mucosa labial o
parte anterior de la lengua. (15)

Edad: es frecuente en nifios, pero puede verse también en adultos jovenes. (15)

Frecuencia: poco frecuente en cavidad bucal. (15)

Sintomatologia: asintomatico. (15)

Tratamiento:

Las verrugas cutdneas son tratadas efectivamente por excision quirdrgica conservadora o
curetaje, crioterapia con nitrogeno liquido o aplicacion topica de agentes queratinoliticos
(usualmente conteniendo acido salicilico y acido lactico). (15)

Las lesiones bucales son tratadas con excision quirargica o pueden ser destruidas con
crioterapia o electrocirugia. Todos los tratamientos quirurgicos deben incluir la base de la
lesion. (15)

Prondstico:
No sufre transformacion maligna y algunas desaparecen espontaneamente sobre todo en

nifios. La recurrencia se ha visto en una pequeiia proporcion de los casos. (15)

Bibliografia guatemalteca consultada reporta los siguientes datos de verruga vulgar:

SEXO ETNIA RANGO DE EDAD LOCALIZACION TOTAL
AUTOR MAS | FEM |[MES|IND | 0a20 |21a40]81a90 | LABIO LENGUA| DE
SUP_[ INF | VIENTRE | CASOS
BATRES 0 or | - | — 0 01 0 01 0 0 I CASO
@ DE 407
PAC.
7 CASOS
GIL 05 02 (07 0 03 03 01 02 | 04 01 DE 217
) PAC.
D.3 QUEILITIS ACTINICA

También llamada queilosis solar. Representa una degeneracion tisular acelerada del
bermellén de los labios, en especial el inferior, secundaria a la exposicion regular y
prolongada del sol. Se relaciona de modo directo con la exposicion acumulada a la luz solar
y con la cantidad de pigmentacion de la piel mas que con la edad de los individuos
afectados. (18)

Etiologia:
Se cree que la producen longitudes de onda de 2900 a 3200 A° y trastornos cutaneos
degenerativos relacionados con la luz solar. (18)
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Los depositos subepiteliales caracteristicos corresponden a elastina que es digerida por
elastasa. Hay disminucion en las concentraciones de lisina por aumento en los residuos de
desmosina, lo que sugiere reemplazo de colagena por elastina. (18)

Caracteristicas clinicas:

Lesion basica: ulcera. (15)

Color: se encuentran areas hiperpigmentadas y algunas enrojecidas por la ulceracion y el
encostramiento. (15)

Superficie: atrofica. (18) .
Localizacion: es mas comun en el labio inferior. (15,18)

Edad: se presenta en menores de 45 afios. (15)

Sexo: presenta una marcada predileccion por el masculino (10:1). (15)

Raza: se presenta casi exclusivamente en individuos de raza caucésica y muestra prevalencia
especial en aquellos con piel blanca. (18)

Sintomatologia: dolor y ardor. (18)

Tratamiento:
Proteccion del labio con bloqueadores solares. Cuando es muy severa debe eliminarse
quirargicamente. (18)

Prondstico:
En el 60% de las lesiones se produce transformacion maligna. (15)

Investigaciones guatemaltecas consultadas proporcionan los siguientes datos referentes a la
frecuencia de queilitis actinica:

SEXO RAZA EDAD TOTAL
AUTOR DE CASOS
MASC| FEM | MEST. | INDIG. | 11a20 | 21230 | 31a40
BATRES | o1 0 | - | - 01 0 0 1 CASO DE 69
) PACIENTES
GIL 01 02 03 0 0 02 01 3 CASOS DE 52
&) PACIENTES

E. LESIONES PREMALIGNAS DE ORIGEN EPITELIAL
E.1 LEUCOPLASIA
Término clinico utilizado para indicar un parche o placa blanca que se presenta en la

superficie de la mucosa bucal que no se desprende al raspar y no posee caracteristicas
clinicas de alguna otra enfermedad. (20)
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Etiologia:

La aparicién de la enfermedad depende de factores locales extrinsecos y de factores
intrinsecos predisponentes. Los factores causales mas frecuentes han sido: tabaco, alcohol,
irritacion cronica, sifilis, deficiencia vitaminica, hormonas y candidosis. (20)

Caracteristicas clinicas:
- Lesion basica: placa. (20)
Color: blanco, gris o blanco amarillento, al consumir mucho tabaco adquieren un color pardo
amarillento. (20)
Superficie: se encuentra finamente arrugada o doblada y se siente aspera al palparla. (20)
Localizacion: los sitios donde mas frecuentemente se presenta son : mucosa bucal y
comisuras labiales, siguiendo en orden decreciente mucosa alveolar, lengua, labio, paladar
. duro y blando, piso de boca, encia y area retromolar. (20)
Edad: la poblacion afectada es la de edad mediana y mayor, siendo la mas frecuente los 40
afios. (20)

Tratamiento:

El paso inicial consiste en la identificacion de las causas. Deben eliminarse habitos que
causen traumatismos, corregir protesis sobreextendidas o inadecuadas, restauraciones en mal
estado y suspender habitos como tabaquismo o alcoholismo.

Cuando las lesiones son muy extensas, debe hacerse biopsia, si no hay cambios atipicos o
displasicos deben indicarse examenes periodicos. Si hay cambios displasicos debe
eliminarse la lesion mediante procedimientos quirurgicos como desbridacion, criocirugia,
electrodesecacion o mediante laser. (20)

E.2 ERITROPLASIA
Es una entidad clinica y una lesion de la membrana mucosa, la cual muestra

histologicamente cambios epiteliales que varian desde una displasia moderada hasta un
carcinoma in situ e incluso un carcinoma invasivo. (20)

Etiologia:
Es desconocida. Los factores que contribuyen o actuan como modificadores etiologicos
son: consumo de tabaco y alcohol, defectos nutricionales, irritacion cronica. (20)

Caracteristicas clinicas:

Localizacion: se localiza con mas frecuencia en piso de boca, area retromolar, lengua,
paladar, mucosa y surco bucal. (20)
. Edad: es mas frecuente entre sexta y séptima décadas. (20)

Frecuencia: es menos frecuente que la leucoplasia. (20)




Tratamiento:
Excision quirurgica con escision amplia y profunda. (20)

F. TUMORES MALIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL

F.1 CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS
(SINONIMO: Carcinoma epidermoide)

Es la neoplasia maligna mas comun de la cavidad bucal. (20)

Etiologia:

Los factores etioldgicos externos mas frecuentes en el desarrollo del carcinoma bucal son:
tabaco, alcohol, sifilis, deficiencias nutricionales, luz solar (en caso de cancer labial), calor,
traumatismos, sepsis € irritacion por bordes afilados de los dientes o de las protesis. (20)

Caracteristicas clinicas:
El carcinoma bucal de células escamosas tiene una presentacion clinica variada que incluye:

» Exofitico: esta lesion tipicamente presenta superficie nodular o irregular, el color varia
del normal al rojo o blanco, dependiendo de la cantidad de queratina producida. La
superficie esta frecuentemente ulcerada y el tumor se siente duro a la palpacion (15).

> Endofitico: estos carcinomas se observan como una depresion de forma irregular,
ulcerado, con un borde de mucosa normal, roja o blanca, que resulta de la invasion del
tumor hacia abajo y lateral del epitelio adyacente (15).

> Leucoplasia y Eritroplasia: son probablemente casos tempranos que no han producido
una masa o ulceracion (15).

Localizacion: dentro de la cavidad bucal las areas mayormente afectadas son el piso de la
boca, porcion ventral y lateral de lengua. Entre las menos afectadas se encuentra la mucosa
de carrillo, encia y paladar duro. (15,20)

Edad: se observa mas frecuentemente entre la quinta y sexta décadas de la vida. (15)

Sexo: es mayormente afectado el masculino, en una relacion de 2:1. (15)

Raza: es mas frecuente en la raza negra. (15)

Frecuencia: constituye el 90 a 96% de todos los tumores malignos de la boca. (15,20)
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Investigaciones consultadas revelan los siguientes datos sobre la frecuencia del carcinoma
epidermoide o escamocelular en la poblacion guatemalteca:

AUTOR SEXO ETNIA RANGOS DE EDAD
MASC. | FEM. | ME IN NE | 11a30|31a40{41a50{51a60{61la70} 7lo
' mas

BATRES 23 20 -- - - 03 02 03 12 B 12
@)
GIL 18 15 23 10 = 0 03 04 08 08 10
(8]

MURGA 214 101 2151 75 25 04 14 31 72 100 94

(14)

NE= NO ESPECIFICA EL EXPEDIENTE

LOCALIZACION
AUTOR | MUCOSA PIEL REBORDE TOTAL DE
CARRILLO | LENGUA | LABIO | CARAY | ALVEOLAR PALADAR PISO CASOS
CUELLO | SUP | INF | DUR | BLA | BOCA
BATRES 05 20 04 03 01 01 02 03 04 43 CASOS
) DE
PACIENT.
GIL 01 04 03 05 10 08 02 33 CASOS
(5) : DE 217
PACIENT.
MURGA 13 139 27 | e 49 11 10 15 26 | 315 CASOS
(14) DE ANOS
8393
F.2 MELANOMA

Es una neoplasia maligna de origen melanocitico que se origina de una lesion melanocitica
benigna. Aunque la mayoria de melanomas ocurren en piel y es poco comun en la mucosa
bucal, puede presentarse en cualquier parte donde estén presentes los melanocitos. (15,20)

Etiologia:

Los factores predisponentes de la lesion de piel incluyen: cantidad de exposicion al sol
(aumento de riesgo), grado de pigmentacion natural (reduccion de riesgo) y lesiones
precursoras (nevus congénitos y displasicos). (20)
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El riesgo de desarrollo de melanoma es de 2 a 8 veces mas alto cuando se tiene una historia
de cancer. Factores de riesgo adicionales incluyen piel blanca y cabello claro, ocupaciones
desempefiadas al aire libre, historia personal de melanoma e historia personal de nevus
congénitos o displasicos. (15)

El melanoma es el tercer cancer mas comin de piel. Constituye el 5% de las malignidades
cutaneas. Casi el 25% de melanomas cutaneos se presentan en el area de cabeza y cuello, €l
40% ocurre en las extremidades y el resto en el tronco. (15)

Cuatro tipos clinico-patoldgicos de melanoma han sido descritos:

Melanoma léntigo maligno,
Melanoma de extension superficial,
Melanoma nodular, y

Melanoma acral lentiginoso. (15)

bl o e

Los melanomas tienden a exhibir dos patrones de crecimiento direccional: la fase de
crecimiento radial y la fase de crecimiento vertical. En los estados tempranos de desarrollo,
la fase de crecimiento radial tiende a predominar en Iéntigo maligno, extension superficial y
acral lentiginoso. En estas lesiones los melanocitos malignos se extienden horizontalmente a
través de la capa basal de la epidermis. Sin embargo, eventualmente las células malignas
comienzan a invadir el tejido conectivo subyacente para empezar la fase de crecimiento
vertical. En el melanoma nodular la fase de crecimiento radial es muy corta o ausente y
predomina la fase de crecimiento vertical. (15)

Debido a que existen muchas similitudes clinicas entre melanoma y su contraparte el nevus
melanocitico, se ha desarrollado un sistema para ayudar a distinguirlos. Caracteristicamente
el melanoma presenta:

Asimetria, por su patron incontrolado de crecimiento.

Bordes irregulares o con muescas.

Variaciones de color, desde café a negro, blanco, rojo y azul, dependiendo de la cantidad
de depositos de melanina.

Diametro mayor de 6 milimetros. (15)

V VYV
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F.2.1 Melanoma Iéntigo maligno

Se desarrolla de una lesion precursora llamada Iéntigo maligno, la que ocurre
exclusivamente en la piel expuesta al sol de personas blancas ancianas,
particularmente en la region medio facial, y probablemente representa un
melanoma in situ 0 un melanoma en fase de crecimiento radial, esta lesion exhibe
todas las caracteristicas clinicas de melanoma. (15)
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Caracteristicas clinicas:
Lesion basica: la lesion se presenta como una macula larga de crecimiento lento
(crecimiento radial). (15)
Forma: irregular. (15)
Color: se presenta en una variedad de colores incluyendo café, negro e incluso
blanco. (15)
Localizacion: piel del area malar. (15)
Edad: 1a mayoria se observan en adultos, el rango de edad afectada es de 50 a 55
. afos. (15)
Sexo: es mas comun en mujeres. (15)
Raza: caucdsica o blanca. (15)
Frecuencia: constituye el 5% de los melanomas cutaneos. Es poco comin en la
mucosa bucal. (15)

F.2.2 Melanoma de extension superficial

Caracteristicas clinicas:

Lesion basica: macula. (15)

Color: presenta una gran variedad de color, como café, gris, blanco, negro, azul o
rosado. (15)

Consistencia: clinicamente la invasion es indicada por la aparicion de superficies
nodulares o la induracidn, y ocurre dentro de un afio después de descubierta la
macula. Maculas o nudos satélites de las células malignas pueden desarrollarse
alrededor de la lesion primaria. (15)

Tamafio: la lesion es mas pequefia que tres centimetros. (15)

Localizacidn: los lugares mas comunes de aparicion son el area interescapular de
hombres y la espalda y piernas de mujeres. (15)

Frecuencia: es la forma clinico-patoldgica mas comin de melanoma, representando
el 70% de las lesiones. (15)

F.2.3 Melanoma nodular
Este melanoma empieza inmediatamente en la fase de crecimiento vertical. (15)

Caracteristicas clinicas:
Lesion basica: se presenta tipicamente como una elevacion nodular que invade
rapidamente el tejido conectivo. (15)
Color: usualmente es una lesion profundamente pigmentada, sin embargo a veces
las células son poco diferenciadas y no pueden producir melanina, resultando en un
] melanoma amelanético no pigmentado. (15)
- Localizacion: se presenta en la piel de cabeza y cuello. (15)
Frecuencia: representa el 15% de los melanomas cutaneos y un tercio de las
Jesiones desarrolladas en cabeza y cuello. (15)
Sintomatologia: asintomatico. (15)
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F.2.4 Melanoma acral lentiginoso

Caracteristicas clinicas:

Lesion basica: macula. (15)

Forma: irregular. (15)

Color: va de negro a café. (15)

Superficie: frecuentemente se ve ulcerada. (15)

Tamafio: variable. (15)

Localizacion: tipicamente se presenta en la palma de las manos, planta de los pies,
area sublingual y membranas mucosas. (15) Cuatro de cada cinco melanomas
bucales son encontrados en el paladar duro y la encia maxilar o mucosa alveolar.
(20)

Edad: afecta usualmente a personas en la sexta o séptima décadas de la vida. (15)
Raza: es la forma mas comin de melanoma en negros. (15)

Frecuencia: es la forma mas comin de melanoma bucal. (15)

Tratamiento:

El dnico tratamiento curativo es la escision quirirgica aunque su extension es
controversial. Para tumores grandes e invasivos se recomienda la escision
quirargica de nodulos linfaticos ademas de la lesion primaria. (15)

Prondstico:

El pronostico del melanoma bucal es extremadamente pobre. Solo del 4 al 20% de
los pacientes afectados sobreviven por 5 afios 0 mas. El tratamiento de eleccion es
la remocién quirdrgica radical; la hemimaxilectomia se realiza en lesiones que
invaden demasiado hueso maxilar. (15)

Informacion obtenida de bibliografia guatemalteca revisada proporciona los
siguientes datos de la frecuencia de melanoma bucal:

SEXO ETNIA EDAD LOCALIZACION TOTAL
AUTOR MAS | FEM | MES|{ IND | 21a30 | 61a70| ENCIA | PALADAR REGION CASOS
SUPER. DURO PAROTIDEA

BATRES 02 01 - --- 01 02 02 01 - 3 CASOS
2 DE 291
PACIEN.

GIL 0 01 | o1 0 0 01 0 0 01 1 CASO
(%) DE 217

PACIEN.




G. TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES
G.1 TUMORES BENIGNOS DE GLANDULAS SALIVALES

G.1.1 ADENOMA PLEOMORFICO
(SINONIMO: Tumor Mixto Benigno).

Es la neoplasia mas frecuente de las glandulas salivales, constituyendo mas del 50%
de todos los casos de tumores de glandulas salivales mayores y menores y forma
aproximadamente 90% de todos los tumores benignos de las glandulas salivales. (20)
Representa del 53 al 77% de los tumores de pardtida, del 44 al 68% de los tumores
submandibualres, y del 38 al 43% de los tumores de glandulas menores. (15)

Etiologia:

Se derivan de una mezcla de elementos mioepiteliales y ductales. Los términos
adenoma pleomdrfico y tumor mixto representan intentos de describir las
presentaciones histopatologicas inusuales de este tumor, pero ninguno es
completamente exacto. (15)

Aspectos clinicos:

Lesion basica: nédulo. (20)

Superficie: lisa o ulcerada por trauma. (20)

Consistencia: firme. (15,20)

Tamafio: de 1 a 2 centimetros de diametro en las glandulas intrabucales, pero en la
parotida alcanza grandes proporciones. (15,18,20)

Localizacion: de las glandulas salivales mayores, la pardtida es el sitio mas comin
donde se localiza, pero puede presentarse en cualquiera de las glandulas menores o en
las accesorias intrabucales, siendo las mas comunmente afectadas las del paladar (15),
seguido por labio superior y mucosa bucal. (18,20)

Edad: puede presentarse a cualquier edad, pero es mas prevalente entre cuarta y sexta
décadas de la vida. (18,20)

Sexo: es mas frecuente en mujeres. (15,18,20)

Frecuencia: es mas frecuente en glandulas mayores que en menores. (15,18,20)
Sintomatologia: cuando es en pardtida no presenta sintomas. (15,18,20) Si es en
glandulas accesorias intrabucales causa dificultad de masticacion, habla y respiracion,
por lo que se detecta mas temprano. (20)

Tratamiento:

Esta contraindicada la radioterapia por posible transformacion maligna. (20)

En pardtida, se recomienda la extirpacion quirurgica del tumor y del l6bulo glandular
afectado. En glandulas submaxilares se realiza excision de la glandula y del tumor.
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En las glandulas submaxilares, se hace escision de la glandula y del tumor. En las
lesiones de paladar se quita el tumor junto con la mucosa que lo cubre. Los tumores
de labios, paladar blando y mucosa bucal se tratan con enucleacion o escision
extracapsular. (15,18)

Prondstico:

Los factores asociados con recurrencia son: hipocelularidad, encapsulacién
incompleta y reseccion incompleta. (20) La enucleacion conservadora de tumores de
par6tida resulta en recurrencia. (15)

Los adenomas pleomorficos benignos pueden sufrir transformacion maligna. El
componente maligno puede ser un carcinoma, un adenocarcinoma o cilindromatoso.
Esto puede aparecer en un tumor no tratado o que es recurrente. La posibilidad de
transformacion maligna es mayor cuando los pacientes recibieron radioterapia en la
zona. (20)

Los siguientes datos muestran las frecuencias de adenoma pleomoérfico reportadas en
diferentes investigaciones guatemaltecas:

SEXO ETNIA RANGOS DE EDAD
AUTOR MASC. | FEME. | MEST. | INDIG. | 0a20 | 21a40 |41a60|61a80
BATRES
(2) 13 | 1070 (RS I — 05 09 07 04
GIL
(5) 06 13 17 02 02 1 03 03
HABERLAND
(7) 20 21 S R 06 19 13 03
LOCALIZACION
AUTOR | PAROTIDA | MUCOSA PALADAR LABIO MUCOSA TOTAL
DURO | BLANDO | SUPERIOR | CARRILLO| CASOS
BATRES 25 CASOS
(2) 07 08 04 03 03 DE 221
PACIENTES
GIL 19 CASOS
&) 01 09 01 04 01 DE 32
PACIENTES
HABER- 41 CASOS
LAND 12 1 08 06 09 06 DE 5757
(7D PACIENTES




G.1.2 ADENOMA MONOMORFICO

Este término fue originalmente utilizado para describir un grupo de tumores de
glandulas salivares que mostraban un patrén histolégico mas uniforme, distinto del
adenoma pleomorfico. (15) '
Se han desarrollado dos patrones histologicos principales de este adenoma:

- » Adenoma de células basales y
» Adenoma canalicular. (20)

G.1.2.1 ADENOMA DE CELULAS BASALES

Es un tumor benigno salivar que deriva su nombre de la apariencia basal de sus
células tumorales. Es una neoplasia poco comin que representa el 1% de los
tumores salivares. (15)

Etiologia:
Se ha sugerido que la célula intercalada del conducto o de reserva es el origen
histogenético de este adenoma. (20)

Apariencia clinica:

Lesion basica: tumor. (15,20)

Tamaiio: mide de 1 a 5 centimetros. (20)

Localizacion: se presenta principalmente en glandulas salivales mayores, en
particular en pardtida. En las glandulas salivales menores se presenta en labio
superior, paladar, mucosa bucal y labio inferior. (15,20)

Edad: se presenta en pacientes de mas de 60 afios. (15,20)

Sexo: tiene predileccion por mujeres. (15)

Sintomatologia: es asintomatico. (15)

Tratamiento:
Extirpacién quirurgica que incluye un borde o margen normal no
comprometido. (20)

Pronéstico:
Rara vez recurren. (20) La transformacion maligna de las lesiones es rara. (15)

G.1.2.2 ADENOMA CANALICULAR

Es un tumor poco comin que ocurre casi exclusivamente en glandulas salivares
menores. (15)




Caracteristicas clinicas:

Lesion basica: nodulo. (20)

Tamaflo: puede medir desde milimetros hasta dos centimetros. (15)
Localizacion: el 75% de las lesiones ocurren en el labio superior. La mucosa
bucal es el segundo sitio mas comun. (15)

Edad: ocurre sobre todo en adultos mayores, con mayor prevalencia en la
séptima década de vida. (15)

Sexo: es mas frecuente en mujeres. (15)

Frecuencia: es el segundo tumor mas comin de labio superior. (15)
Sintomatologia: es asintomatico.(15)

Tratamiento:
El de eleccion es 1a escision quirurgica local. (15)

Pronéstico:
La recurrencia es rara. (15)

G.2 TUMORES MALIGNOS DE GLANDULAS SALIVALES

G.2.1 CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO

Es una de las malignidades salivales mas comunes. (15)

Etiologia:

Se cree que deriva de las células de reserva de los conductos intercalados o del
complejo tubular terminal que se diferencia hacia la linea celular de los conductos
intercalados. (18)

Apariencia clinica:

Lesion basica: tumor. (15)

Superficie: a diferencia de los tumores mixtos la mucosa que lo cubre presenta
ulceracion, sobre todo en los tumores intrabucales como los del paladar. (20)
Consistencia: firme. (20)

Localizacion: el 50% de las lesiones aparecen en glandulas salivales menores, siendo
las mas afectadas las del paladar. (15)

Edad: se presenta mas durante quinta y sexta décadas. (18)

Sintomatologia: dolor local temprano, paralisis del nervio facial, fijacion a las
estructuras mas profundas e invasion local. (15)

Tratamiento:

Excisién quirargica con radiacion después de la misma para evitar recurrencia. La
radiacion sola no se recomienda. Dentro de boca: excision quirirgica del hueso
subyacente. (15,18,20)
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Prondstico:

Hay metastasis hacia ganglios linfaticos cervicales, pulmones, hueso y cerebro.

Los factores que influyen de manera negativa en el pronostico incluyen la presencia
de tumor en la linea de excision quirargica, tamafio mayor de 4 centimetros y
presencia de mas de 30% de un patrén sélido dentro del tumor. (13)

Una investigacion guatemalteca realizada muestra los siguientes datos del carcinoma
adenoide quistico:

SEXO EDADES LOCALIZACION
AUTOR M F 40a60 |61a80{ PALADAR | PAROTIDA | PISO | BORDE | TOTAL
DURO BOCA | LENGUA | CASOS
HABER-LAND 01 04 03 02 02 01 01 01 §
) CASOS
DE 5757

G.2.2 CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

Es una de las malignidades mas comunes de las glandulas salivares. (15) Es un tumor
epitelial productor de mucina. (20)

Etiologia:

Se piensa que derivan de los segmentos intralobulares e interlobulares del sistema de
conductos salivales y que poseen una estructura bifésica en las que se mezclan células
epidermoides y productoras de mucosa. Las células mucosas neopldsicas contienen
glicoproteinas neutras, mucina acida y sulfomucinas y las células epiteliales contienen
filamentos intermedios de queratina. (20)

Caracteristicas clinicas:

Lesion basica: tumor. (15)

Color: en las lesiones de glandulas menores pueden tener color rojo o azul. (15)
Localizacion: afecta con mayor frecuencia la glandula parétida. Las glandulas menores
constituyen el segundo lugar méas comun, especialmente el paladar. Aunque el labio
inferior, piso de boca, lengua y area retromolar son lugares poco comunes para
aparecimiento de neoplasias de glandulas salivales, el carcinoma mucoepidermoide es
el tumor mas comun de estos lugares. (15)

Edad: se presenta mas cominmente entre tercera y quinta décadas, aunque se han
considerado rangos desde la segunda hasta la séptima décadas. (15,18,20)

Sexo: se observa una ligera predileccion por el femenino. (15,18,20)

Frecuencia: representa el tumor maligno mas frecuente de origen de glandulas
salivales. Es el tumor maligno mas frecuente de la nifiez. (15,20)
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Sintomatologia: el tumor de bajo grado de malignidad es insensible y el de alto grado
de malignidad produce dolor y frecuentemente se observa paralisis del nervio facial en
los tumores de parétida. (20)

Tratamiento:

El tratamiento se basa en la localizacion, grado histolégico y estado clinico de la
lesion. - (15) Cirugia para los de bajo grado y agregar radioterapia para los de
intermedio y alto grado de malignidad. Se recomienda diseccion electiva de ganglios
linfaticos en tumores de alto grado. (20)

Prondstico:
Los tumores de alto grado de malignidad forman metastasis a los ganglios linfaticos
regionales, pulmon, hueso, cerebro y tejidos subcutaneos. (20)

Investigaciones guatemaltecas reportan los siguientes casos de carcinoma

mucoepidermoide:
SEXO EDADES LOCALIZACION
AUTOR M F PALADAR [LENGUA | PISO [LABIO| TOTAL
11220 |40a60|61a70 | DURO BOCA | SUPER | CASOS
3 CASOS
BATRES 02| o 02 0 01 01 01 01 | DE221
Q PACIEN.
8 CASOS
HABER- 03 | 05 0 05 03 03 04 0l DE 5757
LAND PACIEN.
U]

H. LESIONES FISICAS DE TEJIDOS BLANDOS
H.1 HIPERPLASIA FIBROSA POR IRRITACION

H.1.1 EPULIS FISURATUM
(SINONIMOS: Hiperplasia inflamatoria, Hiperplasia por protesis dental, Tejido {
redundante). (15,18)

Hiperplasia de tejido que se presenta a lo largo del borde de la dentadura que no se
restringe a un solo lugar sino que se generaliza a zonas de irritacion de cualquier tipo,
como encia y mucosa bucal. (20)

Etiologia:
Se relaciona con traumatismo cronico producido por una protesis dental mal ajustada.

(10)




Caracteristicas clinicas:

Lesion basica: se caracteriza por el desarrollo de rollos alargados de tejido
conectivo fibroso. (18,20)

Base: mas comunmente es sésil aunque en ocasiones puede ser pedunculada. (10)
Color: mismo color del tejido circundante o rojizo si se presenta ulceracion. (10)
Superficie: lisa o irregular si esta ulcerado. (20)

Consistencia: firme. (20)

Localizacion: pliegues mucobucal y mucolabial. (20) Afecta con igual frecuencia
ambos maxilares pero es mas comun en la region anterior. (10)

Sexo: es mas frecuente en mujeres, hasta un 80%. (10)

Frecuencia: muy frecuente. (20)

Sintomatologia: puede ser indoloro (18) o si esta ulcerado provocar dolor. (10)

Tratamiento:
Extirpacion quirtrgica y construccion de protesis dentales nuevas o rebase de las
antiguas. (10,15,18)

Prondstico:
Si el tratamiento esta bien efectuado no debe recurrir. (10,15,18)

Investigaciones guatemaltecas reportan los siguientes datos de epulis fisurado:

SEXO RANGOS DE EDAD TOTAL
AUTOR | MASC FEM | 41a50 | 51a60 | 61a70 | CASOS
BATRES 9 CASOS

) 04 05 DE 73
PACIENTES
PISQUIY 25 CASOS
(17) 0 25 05 13 07 DE 190
PACIENTES
H.1.2 FIBROMA

(SINONIMO: Hiperplasia fibrosa localizada)

Neoplasia de tejido conjuntivo mas comian en cavidad bucal.

Esta intimamente

relacionado con la hiperplasia fibrosa y en muchos casos es indistinguible de ésta desde
el punto de vista histoldgico. (20)

Etiologia:
Lesion reactiva causada habitualmente por traumatismo cronico a las membranas de la

mucosa bucal.

La reparacion con tejido fibroso conectivo exuberante da como

resultado una masa submucosa clinicamente evidente. (10)
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Caracteristicas clinicas:

Lesion basica: nodulo. (20)

Forma: ovoidea. (10)

Base: mas frecuentemente es sésil aunque puede ser pedunculada. (20)

Color: mismo de la mucosa o mas palida, pero al ser traumatizada se enrojece. (1 O)
Superficie: lisa o irregular si esta ulcerada. (18)

Consistencia: va de semifirme o dura a suave. (10,20)

Localizacion: cualquier 4rea de la mucosa bucal que esté sujeta a trauma local como
carrillos a nivel de linea de oclusion, en bordes y dorso de la lengua, en mucosa de "
labios y a veces en paladar. (10,20)

Edad: puede presentarse a cualquier edad, pero es mas comun en la tercera, cuarta y
quinta décadas. (20)

Sexo: no presenta predileccion. (10,18)

Frecuencia: muy frecuente. (18)

Sintomatologia: generalmente es asintomatico pero puede producir dolor o ardor al
estar en constante trauma. (10,18)

Tratamiento:
Extirpacion quirdrgica. (10,18,20)

Prondstico:

Generalmente es favorable. Rara vez recurre, sobre todo por inadecuada remocion.
(10,18,20)

Bibliografia guatemalteca consultada revela los siguientes datos sobre fibroma:

SEXO ETNIA EDADES TOTAL
AUTOR |[MAS|FEM |MES|INDI| 0a40 [41a280| CASOS
BATRES 37 | 64 | — | — 46 55 | 101 CASOS
(2) DE 407
PACIENTES
GIL 15 | 30 | 41 04 21 24 45 CASOS
(5) DE 126
PACIENTES




LOCALIZACION

MUCOSA MUCOSA | REBORDE

AUTOR| LABIO | CARRILLO | LENGUA | PALADAR | GINGIVAL | AT VEOLAR

SU[IN|DER[1ZQ | B| D | V [DU|BL | SUP |INF| SUP | INF
BA(T;;ES 04 16| 19 | 24 [17105]03(03]01] 01 [02] 01 05
GIL | 0 | 0 35 0103010402001 01| 0 0
)

B=BORDE ; D= DORSO; V= VIENTRE; DU= DURO; BL= BLANDO.

H.2 MUCOCELE

El término mucocele se utiliza en forma genérica, antes de establecer el diagnostico
microscopico, para referirse tanto al quiste de retencion mucosa como al fenomeno de
extravasacion. (18)

Se clasifica en dos tipos:

H.2.1 Fenomeno de extravasacion mucosa:

Su etiologia guarda relacion con el traumatismo mecanico de los conductos de las
glandulas salivales accesorias que produce rotura del mismo, lo que causa derrame de
moco al estroma de tejido conectivo circundante. (18)

Caracteristicas clinicas:

Lesion basica: vesicula. (20)

Color: si es superficial se ve transliicida o de tono azul, si es profunda se observa
como una tumoracion difusa que no es de tono azul ni translicido. (18)

Superficie: lisa. (18)

Consistencia: blanda, fluctuante. (10)

Tamafio: mide varios milimetros o hasta centimetros de diametro. (18)

Localizacion: ocurre con mayor frecuencia en labio inferior, pero puede presentarse
también en mucosa bucal, superficie ventral de lengua (glandulas de Blandin-Nuhn),
piso de boca y region retromolar. (18)

Edad: afecta mas a nifios y adolescentes. (20)

Frecuencia: mas frecuente que el quiste de retencion. (20)

Sintomatologia: asintomatico. (20)

Tratamiento:
Excision quirurgica con eliminacion de glandulas salivales menores relacionadas
junto con el moco almacenado. (18)




H.2.2 Quiste por retencién mucosa:

Se considera quiste porque a diferencia del fendmeno de extravasacion que consiste en
mucina rodeada por tejido de granulacion, esta cubierto por epitelio. (18)

Etiologia:
La lesion se produce por retencion de flujo salival cuya causa puede ser bloqueo del
conducto salival por un calculo o cicatriz periductal. (18)

Caracteristicas clinicas:

Lesion basica: vesicula. (10,20)
Color: semejante a la mucosa adyacente. (18)
Superficie: lisa. (18)
Consistencia: fluctuante. (10)

Localizacion: se localiza con mas frecuencia en area retromolar pero también aparece

en labio superior, paladar, carrillos, piso de boca y seno maxilar. (18)
Edad: aparece en el grupo de edad avanzada. (18)
Sexo: no presenta predileccion. (10)
Raza: no presenta predileccion. (10)

Frecuencia: es menos frecuente que el de extravasacion. (18)

Sintomatologia: asintomatico. (18)

Tratamiento:

Extirpacion completa del quiste y de los I6bulos de la glandula salival accesoria
afectada. (18)

Prondstico:
Si el tratamiento es correcto no hay recurrencia. (18)

Investigaciones guatemaltecas realizadas sobre el tema, reportan los siguientes datos

de mucocele:

SEXO ETNIA RANGOS DE EDAD
AUTOR MASC | FEME | MEST | INDIG [0a20| 21a40 [41a60|61a80
BATRES 50 72 | - | - 70 36 14 02
@
GIL 62 62 117 7 73 37 08 06
)
HABERLAND | 62 L I e 80 44 10 04
Q)
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LOCALIZACION

AUTOR |LABIO|PISO DE | LENGUA | MUCOSA | MUCOSA | TOTAL

INF. | BOCA [DOR]VIE | CARRILLO | PALADAR| CASOS
- 122 CASOS

BATRES 97 04 04 | 08 09 01 DE 732
(2) PACIENTES
124 CASOS

GIL 90 20 0 | 11 02 01 DE 901
(5) PACIENTES
138 CASOS

HABERLAND| 117 02 02 | 10 03 04 DE 5757
(7) PACIENTES

H.3 RANULA

Tipo de mucocele que ocurre de manera especifica en el piso de boca. Se vincula con los
conductos de las gldandulas salivales sublinguales o de las submaxilares. (18)

Etiologia:
El traumatismo y la obstruccion de los conductos son causas frecuentes. También el

bloqueo de los conductos puede deberse a calculos salivales o sialolitos, que se localizan en
cualquier parte del sistema de conductos desde el parénquima hasta el orificio de los
conductos excretorios, por precipitacion de sales de calcio alrededor de nidos centrales de
restos celulares 0 mucina espesa. La extrusion traumatica de moco en el tejido intersticial
circundante también contribuye al desarrollo de la lesion. (18)

Caracteristicas clinicas:

Color: mismo de la mucosa adyacente o azuloso translucido. (18,20)

Superficie: lisa. (20)

Consistencia: blanda, fluctuante. (18)

Tamaflio: la lesion presenta grandes variaciones de tamaifio, generalmente es unilateral pero
cuando es muy grande produce desviacion media y superior de la lengua, si separa los
tejidos subyacentes puede cruzar la linea media. (18)

Localizacion: piso de boca. (10,18,20)

Edad: puede encontrarse a cualquier edad, incluso en recién nacidos. (10)

Frecuencia: es rara comparada con el mucocele. (20)

Sintomatologia: asintomatico. (18,20)

Tratamiento:

Extirpacién quirirgica que incluya la glandula patoldgica que por lo general es la
sublingual. Los sialolitos deben eliminarse por intervencidn quirargica o extraerlos a través
del conducto. (18)
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Prondstico: _
Debe evitarse que disminuya la luz del conducto durante la cicatrizacion pues la excesiva

formacion de cicatrices causa recurrencia. (18)

Durante la revision de bibliografia guatemalteca se encontraron los siguientes datos de

ranula;
SEXO RANGOS DE EDAD TOTAL
AUTOR MAS | FEM |0a20| 21a40 {41a60 CASOS
BATRES 04 14 08 09 01 18 CASOS
(2) ‘ DE 732
PACIENTES
HABERLAND | 13 27 17 17 06 40 CASOS
(7 DE 5757
PACIENTES
H.4 SIALOLITIASIS

Es la presencia de concreciones calcareas dentro de los conductos o glandulas salivarias.
(20) -

Etiologia:
Se forma por el depdsito de sales de calcio alrededor de un nido central que puede consistir

en células epiteliales descamadas, bacterias, cuerpos extrafios o productos de la
descomposicion bacteriana. (20)

Caracteristicas clinicas:

Lesion basica: nodulo. (20)

Forma: redondo, ovoide o alargado. (20)

Color: amarillo o mismo de la mucosa. (20)

Consistencia: firme. (20)

Tamafio: de varios milimetros a dos centimetros. (10,20)

Localizacion: glandulas y conducto submaxilar, glandulas y conducto parotideo, glandulas y
conducto sublingual, es mas comiin en labio superior y muy pocos en la mucosa bucal.
(10,20)

Edad: no presenta predileccion. (20)

Frecuencia: poco frecuente. (20)

Sintomatologia: pueden ser o no sintomaticos. Cuando se presenta, produce dolor
moderadamente severo en particular, antes, durante y después de las comidas, debido a la
estimulacion psiquica del flujo salival, asociado con la infeccién de la glandula salival.
(10,20)
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i Tratamiento:
Los sialolitos pequefios se eliminan por manipulacion y los grandes por exposicion
quirargica. (10,20)

. Pronéstico:
Por lo regular, los sialolitos solitarios no recurren, pero se han presentado casos de recidivas
multiples cronicas. (10,20)

Una investigacion guatemalteca reporta los siguientes casos de sialolitiasis:

SEXO RANGOS EDAD LOCALIZACION TOTAL
AUTOR [M | F | 21240 41260 |61a80| GLANDULA | GLANDULA | PALADAR | MUCOSA | CASOS
SUBMAXI-LAR | SUB-LINGUAL BUCAL
12
HABER |06 {06 | 06 02 04 06 04 01 01 CASOS
0 DE 5757
PAC.

I. TUMORES BENIGNOS DE TEJIDO CONECTIVO

I.1 GRANULOMA PIOGENO

Es un tumor formado por tejido de granulacion, que se presenta como una reaccion a un
estimulo, agresion o a un irritante local. (20)

Etiologia:

Se ha sugerido que se origina como respuesta de los tejidos a trauma local o cronico. Es
considerado como una lesion inflamatoria como lo implica el término granuloma, y como
una respuesta hiperplasica inflamatoria localizada. También se han comunicado como
factores contribuyentes estafilococos, botriomicosis, cuerpos extrafios, infeccion localizada
de la pared de los vasos sanguineos y alta presion sanguinea. Ademads, se han sugerido
factores hormonales debido a la mayor susceptibilidad de la mucosa bucal durante los
estados de desequilibrio endocrino, ya que esta lesion ocurre con frecuencia en mujeres
embarazadas que presentan ademas irritantes locales. (20)

Caracteristicas clinicas:

Lesion basica: nédulo. (10,20)

Forma: esferoidal. (10,20)

Base: sésil o pedunculada. (10,20)

Color: varia del rojo intenso al rojo violaceo. (10,20)
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Superficie: generalmente irregular por la ulceracion o lisa. (10,20)

Consistencia: blanda. (10,20)

Tamaiio: varia de 0.5 a varios centimetros. (10,20)

Localizacién: se localiza a menudo en la encia y también en zonas que reciben traumatismos
frecuentes como labio inferior, mucosa vestibular y lengua. Las lesiones gingivales son mas
frecuentes en el maxilar inferior y afectan principalmente la encia bucal, ademas tiene
predileccion por la parte anterior de los maxilares. (10,18,20) '
Edad: se presenta a cualquier edad pero sobre todo entre los 11 y 40 afios. (20)

Sexo: se ve mas afectado el femenino. (18,20) \
Frecuencia: muy frecuente. (20)

Sintomatologia: asintomatico. (10,18,20)

Tratamiento:
Escision quirargica incluyendo toda la base de la lesion y eliminacion del factor etioldgico
local. (10,18,20)

Pronéstico:
Existe tendencia a recurrir en aproximadamente 20% de los casos, sobre todo por escision

incompleta o mala eliminacion de factores etioldgicos. (18,20)

Los siguientes son datos de investigaciones guatemaltecas sobre granuloma pidgeno:

SEXO ETNIA RANGOS DE EDAD
AUTOR | MASC | FEME | MEST | INDIG | 0220 | 2124041260 ]| 61a80
BATRES| 31 72 36 32 25 10
(2)
GIL 10 32 34 08 15 17 07 03
)
LOCALIZACION
MUCOSA MUCOSA | PALA- [REBORDE| TOTAL
AUTOR GINGIVAL | LABIO | LENGUA | CARRI- DAR | ALVEOL | CASOS
LLO DURO AR
SUP[ INF [SUP[INF|ID[B]|V SU | IN
103
BATRES 41 22 | 02| 03 [06]03]03 08 09 03 | 03 | CASOS
¥)) DE 485
PACIENT.
42 CASOS
GIL 18 |18 02 {01 f[o1lo lo1 01 0 -] - DE 901
(%) PACIENT.

D= DORSO; B= BORDE; V= VIENTRE.




L2 LIPOMA

Es una neoplasia de tejido adiposo muy comun en piel pero raro en boca. Esta compuesta de
células adiposas maduras. (10,18,20)

Etiologia:
. Desconocida. (20)

Caracteristicas clinicas:

Lesion basica: nédulo o tumor. (10,18,20)

Base: sésil o pedunculada. (10,20)

Color: amarillento. (10,18,20)

Superficie: lisa o lobulada. (10,18,20)

Consistencia: blanda. (10,20)

Tamafio: variable, rara vez excede los 3 centimetros. (10)
Localizacion: puede presentarse en lengua, piso de boca, mucosa bucal, encia y pliegues
mucobucales o labiales. (10,18,20)

Edad: por lo regular se presenta en adultos. (18,20)
Frecuencia: infrecuente. (18,20)

Sintomatologia: asintomatico. (20)

Tratamiento:
Escision quirtrgica. (10,18,20)

Pronéstico:
Rara vez recurre. (10,18,20)

Bibliografia guatemalteca consultada reporta los siguientes casos de lipoma:

SEXO ETNIA RANGOS DE EDAD TOTAL
AUTOR | MASC | FEME | MEST | INDIG | 21240 |41260]61280] CASOS
BATRES| 01 04 0 04 01 | 5CASOS
) DE 291
PACIENTES
GIL 9 CASOS
. ) 06 03 09 0 02 04 03 DE 126
A PACIENTES




1.3 FIBROMA OSIFICANTE
(SINONIMOS:  Fibroosteoma, osteofibroma, lesion fibrosa benigna del ligamento
periodontal).

Tumor benigno de los maxilares, de crecimiento lento y casi idéntico al fibroma
cementificante. Se clasifica como una lesion fibro-0sea benigna de los maxilares. (18)

Etiologia:
Hay varias teorifas sobre su origen:

» Una considera la lesion como un tumor benigno originado en células indiferenciadas del
ligamento periodontal. Esto se apoya en lesiones que alcanzan gran tamafio, de
comportamiento agresivo y que producen destruccion importante ademas de ocurrir raras
recurrencias. :

» Otra la considera como un proceso displasico local en el que se altera el metabolismo
0s€o.

Hay varias semejanzas entre este tumor y el fibroma cementificante, como: edad,

localizacion, manifestaciones clinicas y comportamiento bioldgico idéntico. La diferencia

entre ambas radica en la naturaleza de los productos calcificados del tumor. (18)

Caracteristicas radiografica:

Forma: variable. (20)

Color: al principio aparece radioltcida unilocular o multilocular, con el tiempo se convierte
en lesion mixta y ya madura es radiopaca circunscrita por un anillo radioltcido bien definido.
(18,20)

Bordes: bien definidos. (18,20)

Tamafio: variable. (18,20)

Expansion de corticales: si produce, puede desplazar piezas y causar resorcion radicular.
(18,20)

Localizacion: aparece mas en regiones cercanas a los dientes sobre todo en la mandibula.
(20)

Edad: es mas frecuente en tercera y cuarta décadas. (18,20)

Sexo: es mas frecuente en hombres. (18,20)

Frecuencia: poco frecuente. (20)

Sintomatologia: asintomatico. (18,20)

Tratamiento:

Extirpacion quirurgica de la lesion por medio de enucleacion o curetaje ya que puede
separarse con facilidad del hueso sano circundante. (18,20)
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Prondstico:
La recurrencia es rara. (18,20)

Las siguicntes son frecuencias reportadas de fibroma osificante en varias investigaciones

guatemaltecas:
SEXO | ETNIA |  RANGOS DE EDAD | LOCALIZACION | TOT AL
. AUTOR INTRAOSEA | CASOS

MA| FE |ME| IN | 0220 [21230 31240 |41 0mjs | MaX
SUP | INF

4 CASOS
BATRES| 0 |04 | — | — | 0 01 02 0l 0 | 04 | DE22I
(2) PACIEN.
6 CASOS
GIL 03 |03 |02 |04 0 02 03 01 04 | 02 | DE 132
(5) | PACIEN,

.4 HEMANGIOMA

IZs una proliferacion benigna de vasos sanguineos. Es ¢l tumor mas comun de la infancia v la
mifiez, sin embargo pueden verse casos en adultos.

Varios tipos han sido reconocidos:

» Hemangioma capilar,

» Hemangioma juvenil,

» Hemangioma cavernoso,

» Hemangioma arteriovenoso (malformacion). (15)

Etiologia:
Se cree que es mas bien una anomalia del desarrollo 0 hamartoma, es decir una prolifcracion
anormal de tejidos y estructuras masivas de esa parte. (10,15,18,20)

Caracteristicas clinicas:
Localizacion: se encuentra con mas frecuencia en cabeza y cuello. (15)
[Edad: se encuentra en 1.1 al 2.6% de los recién nacidos y en 10 a 12% de los nifos. (15)

1.4.1 Hemangioma capilar

l‘'orma: al inicio cs plana y luego se vuelve elevada o nodular. (10,15,18.20)
Color: varia de rojo brillante a purpura, palidecen al comprimirlas. (10.15,18.20)
Consistencia: blanda. (10)
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Tamafio: variable, rara vez bien circunscrito. (20)

Localizacion: es mas frecuente en labios, lengua, mucosa vestibular y paladar, rara vez
compromete estructuras vecinas. (10,15,18,20)

Edad: es notada en el nacimiento o durante las primeras semanas de vida. Prolifera
rapidamente durante el sexto y doceavo meses de vida. La lesion se estabiliza en
tamafio durante los proximos aiios. (10,15,18,20)

Sexo: es de tres a cinco veces mads frecuente en mujeres que en hombres. (10,15,20)
Frecuencia: este tipo es el mas frecuente. (15,20)

Sintomatologia: generalmente es asintomatico aunque cuando se traumatizan pueden
infectarse secundariamente. (10,20)

Tratamiento:

No requieren tratamiento a menos que se traumaticen con frecuencia o por razones
estéticas. (10,18,20)

Prondstico:
Hacia los 7 afios, la mayoria de hemangiomas capilares han involucionado. (15,20)

1.4.2 Hemangioma juvenil

El término se refiere a una etapa celular altamente inmadura de un hemangioma capilar.
Las lesiones son comunes en la region parotida. Constituye el tumor mas comun de la
glandula parotida en nifios. Conforme el tumor crece, se vuelve menos celular y es
indistinguible de un tipico hemangioma capilar. (15)

1.4.3 Hemangioma cavernoso

Es llamado asi por ser el didmetro mas largo de sus vasos proliferantes. Muestran
caracteristicas clinicas similares al hemangioma capilar, incluyendo su ocurrencia en la
nifiez y la predileccién por mujeres y localizacion en cabeza y cuello. Sin embargo,
tienden a ser mas grandes, menos circunscritas y tienden a comprometer estructuras
vecinas mas frecuentemente. A diferencia del hemangioma capilar, usualmente las
lesiones no experimentan regresion., (15)

I.4.4 Hemangioma arteriovenoso (malformacion o fistula arteriovenosa)

Es una malformacion vascular causada por comunicacion anormal entre la circulacion
arterial y venosa, desviando la red capilar. (15)

Tratamiento:

Ya que la mayoria de lesiones experimentan involucion, el tratamiento consiste en
observacion constante. Los corticosteroides sistémicos pueden ayudar a reducir el
tamano de la lesion en algunos casos.
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Frecucntemente es necesaria la cirugia de hemangiomas cavernosos y malformaciones
arteriovenosas dependiendo del tamaiio, localizacion y sintomas asociados con la lesion.
La terapia laser se ha convertido en una herramienta quirdrgica popular. Inyecciones de
agentes esclerosantes como el morruato de sodio, fueron usados en el pasado pero pueden
causar cicatrices. (15)

Investigaciones guatemaltecas reportan los siguientes casos de hemangioma capilary
cavernoso:

CAPILAR
AUTOR | _ SEXO ETNIA RANGOSDEEDAD | TOTAL DE
MAS | FEM [MES| IND | 11220]21a30[31a40{410mas| CASOS
9 CASOS
BATRES| 04 | 05 | — | - 01 01 03 04 DE 186
2) PACIENTLS
GIL 01 o1 | 02 0 0 01 01 0 2 CASOS
(%) DE 186
} _ e | PACIENTES
CAVERNOSO
AUTOR SEXO ETNIA RANGOS DE EDAD TOTAL DE
MAS | FEM |MES| IND | 11a20|31240]41a50|61omas| CASOS
5 CASOS
BATRES| 02 | 03 | - | - 01 02 01 01 DE 186
) PACIENTES
11T CASOS
GIL 04 | 07 | 09 | 02 06 0 01 04 DE 104
S | PACIENTES
1.5 LINFANGIOMA

Es una proliferacion benigna de los vasos linfaticos, es la contraparte menos comun del
hemangioma. (18)

Etiologia:
Se ha sugerido que al igual que el hemangioma el linfangioma es un hamartoma. (18) Se

cree que surge de secuestros de tejido linfatico que no se comunica normalmente con el resto
del sistema linfatico. (15)




El linfangioma ha sido clasificado en tres tipos:

1. Linfangioma simple o capilar, que consiste en pequefios vasos capilares.
2. Linfangioma cavernoso, compuesto por vasos linfaticos largos y dilatados.
3. Linfangioma o higroma quistico, que exhibe espacios quisticos macroscopicos largos.

(15)

Apariencia clinica:

Lesion basica: tumor. (15)

Color: pueden ser desde un color mas claro que la mucosa que lo rodea hasta rojo o azulado
cuando posee capilares. (18)

Superficie: si el tumor es superficial, puede verse con una apariencia de huevos de rana o st
es profundo, verse lisa. (15)

Consistencia: a la palpacion las lesiones pueden producir un sonido crepitante por
movimiento de liquido linfatico. (18)

Tamafio: pueden verse lesiones menores de 1 centimetro en la cresta alveolar de cerca el 4%
de los neonatos negros. Estas lesiones ocurren bilateralmente en la mandibula. (15)
Localizacion: el linfangioma intrabucal es mas frecuente en los dos tercios anteriores de la
lengua, pero también se presenta en el paladar, mucosa bucal, encia y labios. (15,18)

Edad: la mayoria de los casos estan presentes en el momento del nacimiento o aparecen en el
periodo perinatal o en las primeras dos décadas de la vida. (15,18)

Sexo: el linfangioma del reborde alveolar presenta predileccion por hombres en una
distribucion de 2:1. (15)

Raza: ¢l linfangioma del reborde alveolar de los neonatos se observa como lesiones pequefias
en forma de capula llenas de liquido azul en los rebordes alveolares de nifios de raza negra.
(15,18)

Frecuencia: es menos comun que el hemangioma. (18)

Sintomatologia: si la lengua estd afectada puede presentarse macroglosia. El higroma
quistico se presenta en el cuello y puede dafiar estructuras vitales u originar secuelas como
dificultad respiratoria, hemorragia intrinseca y desfiguracion facial. (18)

Tratamiento:
La extirpacion quirtirgica es el tratamiento de eleccion porque es radiorresistente e insensible
a los agentes esclerosantes como el morruato de sodio. (18)

Prondstico:

A diferencia de los hemangiomas congénitos, éstos no involucionan con el transcurso del
tiempo.

Con frecuencia recurren por su carencia de capsula y esta tendencia se incrementa al
aumentar la edad del paciente. (18)




Investigaciones guatemaltecas consultadas reportan los siguientes datos de linfangioma:

AUTOR SEXO ETNIA RANGOS DE EDAD TOTAL DE
MAS | FEM |[MES| IND | 0al0 {11a220{21a30) 31a40 CASOS
6 CASOS
BATRES| 02 04 --- --- 02 02 0l 01 DE 186
(2) ‘ PACIENTIES
6 CASOS
GIL 0 06 06 0 02 0 03 01 DE 104
(5) PACIENTES

1.6 GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES

Lesion benigna exclusiva de maxilares. (15,18,20)

Etiologia:
Se cree que se trata de una lesion reactiva. (15,20)

Caracteristicas radiograficas:

[Forma: festoneada. (20)

Color: radiolucente, multilocular o menos frecuente untlocular. (15,20)

Bordes: mal defimidos. (10,20)

Tamafio: variable. (10,20)

Expansion de corticales: si produce, desplaza raices dentales y causa resorcion. (10,15,20)

Caracteristicas clinicas:

Consistencia: firme. (10)

Localizacion: el 70% de las lesiones ocurren en la mandibula. Las lesiones son mas comunes
en las regiones anteriores de los maxilares, y las mandibulares frecuentemente cruzan la linea
media. (15,20)

Edad: predomina en nifios y adultos jovenes (75% en menores de 30 afios). (10,15,20)

Sexo: aproximadamente el 65% de los casos afecta a mujeres. (10,15,20)

Frecuencia: poco frecuente. (20)

Sintomatologia: generalmente es asintomatico, aunque a veces produce tumoracion indolora
de la mandibula y si las placas corticales se adelgazan, pueden perforarse y causar extension
del tumor a los tejidos blandos. (10,15,20)

Tratamiento:
Usualmente las lesiones mandibulares son tratadas por curetaje, en lesiones agresivas
puede requerirse cirugia mas radical. (15)




Pronostico:

Varios estudios mencionan 15 a 20% de recurrencia. (15)

Investigaciones guatemaltecas consultadas reportan los siguientes casos de granuloma central
de células gigantes:

LOCALIZACION

SEXO | ETNIA RANGOS DE EDAD
AUTOR INTRAOSEA | TOTAL
MA| FE [ME|IN | 0220 [21a40|412a60|610mas | MAXILAR | CASOS

SUP | INF
9 CASOS
BATRES|05 | 04 | — | — | 05 03 01 0 04 | 05 | DE44
) PACIEN.
9 CASOS
GIL {02 |07 {o1 (08 05 02 01 01 03 | 06 | DE32
(5) PACIEN.

J. ENFERMEDADES DE LOS HUESOS

J.1 DISPLASIA FIBROSA

Es un trastorno idiopatico, en el que la médula ésea se reemplaza gradualmente por una
proliferacion de tejido conectivo fibroso anormal que contiene material osteoide y 6seo de
probable origen metaplasico. Este tejido fibroso posee una estructura inadecuada. (18)

Generalmente la enfermedad se clasifica en tres tipos:

1. Monostotica: se limita a un solo hueso. Representa el 80 a 85% de los casos.
2. Poliostotica: afecta de varios a muchos huesos, es relativamente poco coman. En casos
extremos, tres cuartas partes de esqueleto se ven afectadas, a esta forma de displasia se le
llama tipo Jaffe. ‘
3. El 3% de los pacientes con el tipo poliostotico puede presentar multiples areas de
pigmentacion cutdnea e hiperfuncion autonoma de una o mas glandulas endocrinas; es
conocido como el sindrome McCune-Albright.

El craneo y las maxilas pueden estan cominmente afectadas en las tres formas de la
enfermedad. (15)
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Displasia fibrosa monostotica

Caracteristicas radiograficas:

Forma: puede verse un patron en forma de fondo de vaso. (15,20)

Color: la lesion varia desde radiolucida hasta una masa densa radiopaca. Lo mas comin cs
una masa radiopaca con gran nimero de trabéculas oseas. (15,20)

Bordes: mal definidos. (15,18,20)

Tamafio: variable. (15,18,20)

Expansion de corticales: si produce, expande sobre todo la placa cortical de la region
vestibular. (20)

Caracteristicas clinicas:

Localizacion: las maxilas son el lugar mas cominmente afectado por este tipo. Ll maxilar
superior es mas afectado que la mandibula. Cuando ocurre en el maxilar superior pueden
involucrarse huesos adyacentes como cigoma, esfenoides, occipital, techo de la orbita y
huesos frontales. (15)

Edad: se presenta sobre todo durante la primera y segunda décadas de la vida. (15.18.20)
Sexo: hombres y mujeres son afectados con la misma frecuencia. (15,18.20)

Displasia fibrosa poliostotica:

Aunque el craneo y las maxilas pueden estar afectadas con la resultante asimetria facial, el
cuadro clinico en los pacientes con este tipo de enfermedad es usualmente dominado por
sintomas relacionados con lesiones a los huesos largos. La fractura patologica con dolor y la
deformidad resultante son muy comunes. (15)

Pacientes con el sindrome McCune-Albright presentan pigmentacion café con leche, que
consiste en maculas oscuras bien definidas generalmente unilaterales en el tronco y muslos.
Estas lesiones pigmentadas pueden ser congénitas y pueden estar presentes también en
mucosa bucal. La sexualidad precoz es la manifestacion endocrina mas comun del sindrome,
sobre todo en mujeres. La menstruacion puede ocurrir en los primeros meses de vida. FEl
desarrollo de las mamas y del vello pubico pueden verse durante los primeros afios de vida en
las nifias afectadas. (15)

Tratamiento:

Aungue lesiones pequefias, sobre todo en la mandibula, pueden ser completamente
removidas quirGrgicamente sin mucha dificultad, la naturaleza difusa y el gran tamafio de la
mayoria de las lesiones del maxilar necesitan una cirugia extensa para removerlas. En
muchos casos la enfermedad tiende a estabilizarse y esencialmente se detiene su crecimiento
cuando llega la madurez esquelética. Sin embargo, algunas lesiones contintan creciendo,
aunque lentamente, en pacientes adultos. (15,20)

La frecuencia de la regresion de las lesiones después de la cirugia se ha estimado en un 25 a
50% y es mas comun en pacientes jovenes. (15)
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Prondstico:

Usualmente el desarrollo maligno de la lesion a osteosarcoma es raro. Se han visto casos en
pacientes que han recibido terapia con radiacion. La radiacion estd contraindicada por el
riesgo de desarrollo de sarcoma de hueso post-radiacion. (15)

Los siguientes son datos de displasia fibrosa obtenidos de diferentes investigaciones
guatemaltecas consultadas: '

SEXO |ETNJA |RANGOS DE EDAD LOCALIZION | TOTAL
AUTOR INTRAOSEAS | CASOS
MA |FE |ME|IN [0a10 {11220 [21a30 |MAXILAR
SUP |INF
7 CASOS
BATRES {06 |01 |- |- |06 0 01 01 |06 |DE 14
2) PACIEN.
3 CASOS
GIL 0 {03 {02 {01 {0 01 02 03 |0 DE 4
(5) PACIEN.

J.2 TUMORES MALIGNOS DE TEJIDOS OSEOS
J.2.1 OSTEOSARCOMA

Representa el 20% de los sarcomas y son las neoplasias dseas mas frecuentes después
del mieloma de células plasmaticas. Es el tumor maligno primario mas comun de
hueso. (15,18)

Etiologia:
Puede originarse de anormalidades dseas preexistentes como Enfermedad de Paget,

Displasia Fibrosa, Tumor de células gigantes, Osteocondromas multiples, Infarto de
hueso, Osteomielitis cronica y Osteogénesis imperfecta. También puede originarse en
huesos sometidos a radioterapia por otra causa.

Segun su origen, pueden clasificarse en:

e Tipo convencional: afecta a la cavidad medular,

e Tumores yuxtacorticales: origen en superficie periostica,

e Osteosarcomas extraesqueléticos: afectan tejidos blandos. (18)

Caracteristicas radiogrificas:

Forma: puede apreciarse una radiopacidad periostica como rayos de sol, pero no es
patognomonico de la enfermedad. (20)

Color: al inicio se observa sdlo un ensanchamiento del ligamento periodontal.
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las lesiones avanzadas son radiolucidas en motas o radiopacas irregulares. l.a mayoria
son mixtas. (18)

. Bordes: mal definidos. (18)

[Zxpansion de corticales: produce tanto expansion como destruccion. (20)

Apariencia clinica:

Lesion basica: tumor. (18)

Superficie: no se produce ulceracion de piel o mucosas. (18)

Localizacion: afectan por igual maxilar y mandibula. En mandibula se localiza sobre
todo en cuerpo y menos en sinfisis, angulo, rama ascendente y ATM. En maxilar se
presenta igualmente en proceso alveolar y seno maxilar y pocas veces en paladar. (18)
Edad: los convencionales de maxilares aparecen sobre todo aproximadamente a los 34
afios. (18,20)

Sexo: predominan en hombres. (15,18)

Frecuencia: en la region bucal, el tipo convencional ¢s el mas frecuente. (18)
Sintomatologia: Cuando estd en mandibula causa dolor localizado, a veces pérdida vy
desplazamiento dental y parestesia por afeccion del nervio alveolar inferior. (15.18.20)
Los tumores maxilares causan sintomas similares y ademas parestesia del nervio
infraorbitario, epistaxis, obstruccion nasal y alteraciones oculares. (18)

Tratamiento:
El de eleccion es la extirpacion quirargica radical de maxilar o mandibula. En casos de

recurrencia, invasion de tejidos blandos o metastasis se emplea radio y quimioterapia.
(18,20)

Prondstico:

Tiene mejor pronostico el osteosarcoma mandibular que el maxilar. En general recurren
en un 40 a 70% y la tasa de metastasis es de 25 a 50%. Las metastasis mas comunes son
las pulmonares y cerebrales y son raras en ganglios linfaticos. (18)

Investigaciones guatemaltecas revelan los siguientes datos sobre osteosarcoma:

SEXO | ETNIA EDAD LOCALIZACION [ TOTAL
AUTOR INTRAOSEAS CASOS
MA| FE [ME| IN |31240]| 41 a50 |__MAXILAR

SUP | INF
1 CASO DE
BATRES| 0 |01 | — | — | 01 0 0 | ol 17
) PACIENTES
3 CASOS
GIL | 0 |03]03]0 0 03 0 | 03 DF 22
(5) PACIENTES




J.2.2 CONDROSARCOMA

Tumor maligno caracterizado por la formacion de cartilago en vez de hueso. (15)

Caracteristicas radiograficas:

Color: se observa un area radiolucente que puede contener cantidades variables de
focos radiopacos difusos, causados por calcificacion u osificacion de la matriz de
cartilago. (15)

Bordes: mal definidos. (15)

Expansion de corticales: si produce. (15)

Caracteristicas clinicas:

Lesion basica: tumor. (15) _
Superficie: la mayoria de las veces la mucosa esta intacta. (20) ‘
Localizacion: son afectadas con misma frecuencia el maxilar y la mandibula, y puede
encontrarse en cualquier parte de ellas. (15)

Edad: la edad promedio afectada es de 33 afios. (15)

Sexo: es ligeramente mas frecuente en hombres que en mujeres.(15)

Sintomatologia: el dolor es un sintoma poco comun. Puede relacionarse con *
desplazamiento o pérdida de piezas. Los tumores maxilares pueden causar
obstruccion nasal o epistaxis. (15)

Tratamiento:

La escision quirurgica radical es el mas utilizado para estas lesiones. La radioterapia 'y
la quimioterapia no tienen buenos resultados. (15)

Prondstico:

El pronostico es pobre. No tiende a producir metastasis. La mayoria de tratamientos
fracasan y se produce recurrencia local. (15)

Investigaciones guatemaltecas consultadas reportan los siguientes casos de
condrosarcoma:

SEXO | ETNIA | RANGOS DE EDAD | LOCALIZACION [ TOTAL
AUTOR INTRAOSEAS | CASOS
MA| FE |ME| IN | 0210 {11220 21a30 | MAXILAR

SUP | INF
7 CASOS
BATRES| 06 | 01 | — | - | 06 0 01 01 | 06 | DE14
2) PACIEN.
" 3 CASOS
GIL [0 [03]|02/01| O 01 02 03 | 0 | DE4
(5) PACIEN.
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K. QUISTES ODONTOGENOS

K.1 QUISTE DENTIGERO
(SINONIMO: quiste folicular, quiste de erupcion).

~ Es una dilatacion del espacio folicular normal, que s¢ encuentra alrededor dc la corona de
un diente no erupcionado o en desarrollo. (18)

Etiologia:
Se desarrolla por acumulacion de liquido entre el organo del esmalte remancnte v la

corona del diente subyacente. (20)

Apariencia radiografica:
B} Color: lesion radioltcida, unilocular 0 menos frecuente multitocular. (18.20)
Bordes: definidos, opacos. (18,20)
Tamafio: vaniable. (10,18,20)
Expansion de cor_{icales: si produce. (10,18,20)

Apariencia clinica:

Localizacion: es mas frecuente en la region mandibular y maxilar de tercera molar vy
caninos maxilares (zonas donde se retienen dientes con mas frecuencia). (10,18.20)

IZdad: se presenta sobre todo en la segunda y tercera décadas de la vida. (18)

Sexo: es mas frecuente en hombres. (18)

Frecuencia: muy frecuente. (18,20)

Sintomatologia: pueden presentarse sintomas escasos como la erupcion tardia de los dientes
(18), o puede haber dolor por compresion de nervios. (10)

Tratamiento:
Extirpacion del diente comprometido y los tejidos blandos circundantes cuando es pequefio
y marsupializacion cuando compromete tejidos. (18,20)

Prondstico:

Si no se le da tratamiento puede tener transformacion maligna a ameloblastoma, carcinoma
epidermoide o mucoepidermoide. (18,20)

La recurrcncia es poco frecuente. (20)




Investigaciones guatemaltecas reportan los sigutentes datos de quiste dentigero:

SEXO ETNIA RANGOS DE EDAD LOCALIZACION
INTRAOSEA TOTAL
AUTOR | M F |M]| IN | 0a10 | 11a20|21a30|31 a40| 4lo+ MAXILAR, CASOS
SU IN
190 CASOS -
BATRES | 85 | 105 | - | - 21 66 59 24 20 70 120 DE 421
) PACIENTES
142 CASOS -
GIL 53| 89 09| 133 06 61 50 07 18 62 80 DE 343
(5) PACIENTES
17 CASOS
GOMEZ | 10 | 07 |03] 14 0 07 08 02 0 04 13 DE 57
(6) PACIENTES

K.2 QUERATOQUISTE ODONTOGENICO

Etiologia:

Se origina en restos de la lamina dental que se localizan en la mandibula o el maxilar
superior. También puede derivarse de una extension del componente de células basales del
epitelio bucal que lo cubre. (18,20)

Apariencia radiografica:

Forma: circular. (18,20)

Color: lesion radiolticida unilocular o multilocular. (18,20)

Bordes: opacos y delgados. (18,20)

Expansion de corticales: si produce. Las lesiones maxilares causan mas expansion bucal que
palatina y las mandibulares mas bucal que lingual. (18,20)

Caracteristicas clinicas:

Localizacion: regidon posterior del cuerpo y la rama mandibular. Cuando estd en maxilar
superior predomina en region de tercer molar y menos en region canina. (18)

Edad: es mas frecuente en segunda y tercera décadas. (18,20)

Sexo: es mas comun en el masculino. (20)

Sintomatologia: es asintomatico. (20)

Tratamiento:
Excision quirtrgica con raspado dseo periférico u osteotomia. (18,20)

Pronéstico: ' -
Tiene alta tasa de recurrencia que puede deberse a la excision inadecuada, individuos con

Sindrome de carcinoma de células basales nevoides, quistes enucleados en varias piezas,

infeccion con formacion de fistula o pared dsea perforada, aspecto radiografico multilocular.

Pueden darse cambios neoplasicos en la capa epitelial Hel quiste. (18)
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Bibliografia guatemalteca consultada reporta los siguientes datos de queratoquiste:

SEXO ETNIA RANGOS DE EDAD LOCALIZA- '
CION
. INTRAOSEA TOTAL
AUTOR | M | F| M IN 0ald | 11a20 | 21a30 | 31 a40 | 4lo MAXILAR CASOS
mas SuU IN
45 CASOS
BATRES | 23 | 22| - - 01 16 07 06 15 16 29 DFE 421
@ PACIENTES
27 CASOS
GIL 4 {13 0 27 0 09 05 07 06 10 17 DE 343
) PACIENTES
. 2 CASOS
GOMEZ 01 01 0 02 {] ] 02 )] §] 0 02 DE 57
(6) PACIENTES

K.3 QUISTE PERIODONTAL LATERAL

Quiste embrionario no queratinizado y no inflamatorio que se localiza adyacente o lateral a
la raiz de un diente. Se relaciona con el quiste gingival del adulto. (20)

Etiologia:
Deriva de restos de la ldmina dental que se encuentran en el hueso, separados del ligamento
periodontal. (20)

Caracteristicas radiograficas:

Tamafio: rara vez mide mas de | centimetro de diametro. (15,20)
Color: radiolucida unilocular o multilocular. (15,20)

Bordes: opacos bien definidos. (15,20)

Expansion de corticales: rara vez la producen. (20)

Caracteristicas clinicas:

Localizacion: la mayoria se localizan en la region premolar y canina mandibular, muy pocos
en la zona incisiva. (15,20)

Edad: aparece en individuos de edad mediana, entre quinta y sexta décadas de la vida.
(15,20)

Sexo: predomina en hombres. (15,20)

Sintomatologia: asintomatico. (15.20)

Tratamiento:
Extirpacion quirargica del quiste. (20)
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Prongstico:

Después del tratamiento hay poca o ninguna recurrencia. (20)

Bibliografia guatemalteca revela los siguientes datos de quiste periodontal lateral:

SEXO | ETNIA RANGOS DE EDAD | LOCALIZACION [ TQTAL

AUTOR ARCADA | CASOS ’

MA| FE [ME| IN {11220{21a30|31a40 | SUP | INF

2 CASOS
BATRES| 0 |02 | — | — | 01 01 0 01 | 01 | DE256
2) PACIEN.
2 CASOS
GOMEZ | 01 |01 |02 0 0 0 02 0 02 | DES57
(6) PACIEN.

K.4 QUISTE PERIAPICAL
Aunque pertenece a este grupo de lesiones no se incluye porque se menciono en
enfermedades de la pulpa y los tejidos periapicales.

L TUMORES ODONTOGENICOS

L.1 AMELOBLASTOMA
(SINONIMOS: adamantinoma, adamantoblastoma, quiste multilocular). (20)

Es una neoplasia verdadera que simula el 6rgano del esmalte del germen dentario, pero no se
diferencia hasta el punto de formar tejidos mineralizados. (20) Tumor de crecimiento local
persistente en el area maxilofacial que tiene capacidad para producir gran deformidad antes
que debilidad grave. (18)

Etiologia:

Deriva del epitelio que se la relaciona con la formacion de dientes, organo del esmalte, restos
odontogenos (restos de Malassez, restos de Serres), epitelio reducido del esmalte, capsula
epitelial de los quistes odontogenos sobre todo del dentigero. (18)

Apariencia radiografica:

Color: radiolucido unilocular o multilocular. (18)
Bordes: bien definidos, escleroticos. (18)
Expansion de corticales: si produce. (20)
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Caracteristicas clinicas:

Superficie: la mucosa que lo cubre es generalmente de color normal y se conserva intacta ain
en lesiones de gran tamafio. (20)

Consistencia: dura. (20)

Localizacion: el 80% de las lesiones ocurren en el maxilar inferior. De éstas, el 70% afcctan
la region de molares y rama ascendente; 20% la region premolar y el resto en la region dc
incisivos.  El maxilar superior es afectado con mucho menos frecuencia, siendo la region
molar el area predilecta. (15,18,20)

Edad: presenta mayor incidencia en adultos entre cuarta y quinta décadas. En nifios es poco
frecuente, por lo general uniquistico y se manifiesta como quiste odontogeno. (18)

Sexo: no presenta predileccion. (15,18,20)

Sintomatologia: es asintomatico al inicio, pero conforme avanza su crecimiento causa
asimetria facial progresiva (20). El primer signo puede ser movilidad o maloclusion dental.

(18)

Tratamiento:

Los tumores solidos multiquisticos requieren extirpacion quirurgica, igual que en lesiones
grandes en las cuales ademds puede necesitarse reseccion en bloque. En lesiones uniquisticas
y ameloblastomas periféricos se recomienda solo enucleacion o curetaje. (18)

Prondstico:

Es raro encontrar comportamiento maligno de los ameloblastomas, pero si se presenta es a la
edad de 30 afios y aparece mas en la mandibula que en el maxilar.

Las lesiones malignas se clasifican en dos tipos: ameloblastoma maligno en el que las
lesiones primarias y metastasicas son bien diferenciadas y Carcinoma ameloblastico en ¢l que
las metastasis son mal diferenciadas.

Las metastasis de las variantes malignas afectan casi siempre pulmon, ganglios linfaticos,
craneo, higado, bazo, rifion y piel. (18)

I.as investigaciones guatemaltecas consultadas revelan los siguientes datos de
ameloblastoma:

LOCALIZA
SEXO ETNIA RANGOS DE EDAD CION
INTRAOSEA TOTAL
AUTOR M F M IN 0alo 11a20 | 21230 |31 a40] 410 | MAXILAR CASOS
mas SU iN
26 CASOS
BATRES 10 16 - . 0 08 08 04 06 03 23 DE 221
(2) PACIENTES
9 CASOS
GIL 0s | o4 | ol 08 0 02 02 02 03 02 | 07 DE 132
(5) PACIENTES
, 4 CASOS
GOMEZ 01 03 | 0l 03 0 0 01 02 0l 0 04 DE 57
(6) PACIENTES
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L.2 TUMOR ODONTOGENO CALCIFICANTE EPITELIAL

Es también conocido como tumor de Pindborg. Esta lesion fue descrita por primera vez en

1946 por Thoma y Goldman como una variante peculiar de ameloblastoma. Es una lesion de
crecimiento lento. (20)

Caracteristicas radiograficas:

En algunos casos aparece como un area radiolucida unilocular difusa circunscrita, mientras

que en otras aparece como un patron combinado de radioluscencia y radiopacidad con :
espacios trabeculados 0seos irregulares pequefios que cruzan el area radiolticida en muchas

direcciones y producen un patron multilocular. En ocasiones es totalmente radiolucida y esta

asociada con un diente impactado, dando un aspecto equivocado de quiste dentigero. (20)

Caracteristicas clinicas:

Lesion basica: tumor (20)

Localizacion: se presenta con mas frecuencia en la mandibula que en el maxilar superior, en
una proporcion de 2:1 y el predominio de la region molar es tres veces mayor que en los
premolares. (20)

Edad: oscila entre los 12 y 75 aiios. (20)

Sexo: no existe una tendencia marcada por ninguno de los dos. (20)

Sintomatologia: es asintomatico. (20)

Tratamiento:
El tratamiento es por escision local o por enucleacion. (8)

Prongstico:
Se han sefialado un 20% de recurrencias. (8)

Una investigacion guatemalteca consultada reporta la siguiente frecuencia de Tumor
odontogeno epitelial calcificante:

SEXO RANGOS DE EDAD LOCALIZACION | TOTAL
AUTOR INTRAOSEAS CASOS
MA|FE| Oa [11a20{ 21a | 31a | 410 MAXILAR
10 30 | 40 mas | SUP INF
4CASOS )
BATRES| 03 |01 © 01 01 01 01 02 02 DE 221
) PACIEN.




1.3 TUMOR ODONTOGENO ADENOMATOIDE
(SINONIMOS: Adenoameloblastoma, tumor adenomatoide ameloblastico)

Etiologia:

No se sabe si representa una neoplasia verdadera, debido a que es incierta la histogénesis.
Mientras algunos investigadores lo consideran como una neoplasia benigna, otros lo han
categorizado ¢como una malformacion hamartomatosa o como un quiste odontogeno. (20)

Caracteristicas radiograficas:

Forma: casi siempre la lesion envuelve la corona de una pieza no erupcionada, sobre todo un
canino. (15) Con frecuencia hay separacion de las raices o desalojo de los dientes adyacentes.
La resorcion radicular es rara. (15)

Color: es radiolucente y puede ser mas cominmente unilocular o presentar focos mal
definidos y hasta densos. (15,20)

Bordes: pueden ser bien o mal definidos. (20)

Tamaiio: la mayoria de lesiones son relativamente pequefias. Rara vez exceden los 3
centimetros de diametro. (15)

Expansion de corticales: cuando las lesiones son grandes pueden producirla. (15)

Caracteristicas clinicas:

Localizacion: presenta una fuerte tendencia a ocurrir en las porciones antcriores de los
maxilares y es mas comun en el maxilar superior que en la mandibula. (15,20)

Edad: este tumor es exclusivo de pacientes jovenes, dos tercios de los casos son
diagnosticados entre las edades de 10 a 19 afios. Es poco comun en pacientes mayores de 30
afios. (15,20)

Sexo: las mujeres son afectadas casi el doble de veces que los hombres. (15)

Frecuencia: representa del 3 al 7% de todos los tumores odontogénicos. (15)

Sintomatologia: casi siempre son asintomaticos. (15)

Tratamiento:
Debido a su capsula, su enucleacion es facil y es el tratamiento de eleccion. (15)

Pronostico:
Este tumor es completamente benigno y algin comportamiento agresivo no ha sido
documentado. La recurrencia después de la enucleacion rara vez ocurre. (15)

Los siguientes son casos reportados en investigaciones guatemaltecas sobre tumor
odontdégeno adenomatoide:




SEXO ETNIA RANGOS DE EDAD LOCALIZACI | TOTAL
AUTOR ON DE
INTRAOSEAS | CASOS
MA | FE | MES [IND{ 0a20 | 21240 | 41a50 | 51a60 MAXILAR
SUP | INF
S CASOS
BATRES | 02 | 03 02 01 01 01 02 03 DE 59
(2) PACIENT.
GIL 01 | 04 03 02 03 02 0 0 04 01 5 CASOS
(5) DE 7
PACIENT.

M. TUMORES DE TEJIDO MIXTO DE ORIGEN ODONTOGENICO
M.1 ODONTOMA

Se considera tumor mixto porque estd compuesto por tejido de origen epitelial y
mesenquimatoso bien diferenciado por lo que se encuentran depositos de esmalte (de lo
ameloblastos) y de dentina (de los odontoblastos). (10,18,20)

Puede tener una de dos configuraciones:

» Odontoma compuesto: se encuentran multiples dientes rudimentarios o en miniatura.

» Odontoma complejo: se observan conglomerados amorfos de tejidos duros. (10,18,20)

Etiologia:
Las células y los tejidos son normales pero la estructura es defectuosa, por lo que se postula
que debe considerarse mas bien hamartoma que tumor. (18)

Apariencia radiogrifica:

Forma: el odontoma compuesto se manifiesta por un foco que contiene varios dientes
maduros, se relaciona con un diente y se localiza entre las raices o sobre la corona de un
diente retenido. Los complejos aparecen en las mismas regiones como masas amorfas
opacas. (18)

Color: es una lesion mixta. (18,20)

Bordes: definidos. (18,20)

Tamafio: variable. (20)

Expansion de corticales: si produce. (18,20)

Caracteristicas clinicas:

Localizacion: es mas frecuente en maxilar que en mandibula. Los complejos se presentan
en la region posterior y los compuestos en la anterior del maxilar. (10,18,20)

Edad: afecta mas a nifios y adultos jovenes, sobre todo en la segunda década. (10,18,20)
Sexo: no hay predileccion por sexo (18), aunque puede haber diferencia afectando mas a
hombres (20) o a mujeres. (10)
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Sintomatologia: aunque es asintomatico, los signos clinicos que lo sugieren son:  diente
deciduo retenido, diente incluido, tumoracion alveolar e infeccion. (18,20)

Tratamiento:

L.a enucleacion de la lesion es curativa. (18)

Prondstico:

Después de realizado el tratamicnto, no se presenta recurrencias. Si no se da tratamiento,
puede formarse un quiste dentigero ya que tiene sacos dentarios. (18)

LLos sigutentes datos de odontoma fueron obtenidos de la revision de varias investigacioncs
guatemaltecas realizadas:

SEXO ETNIA RANGOS DE EDAD LOCALIZACION
AUTOR INTRAOSEAS TOTAL
MA FE ME IN Oalo 11a20{21a30 | 41 omas MAXILAR CASOS
SUP INTF
12 CASOS
BATRES 14 1 18 | — | - 16 07 05 04 22 10 DE 221
2) PACIENT.
27 CASOS
GIL 13 | 14 0 27 02 20 03 02 13 14 DE 132
(5) PACIENT.
14 CASOS
GOMEZ 06 | 08 | 04 10 0 08 06 0 04 10 DF 57
(6) PACIENT.
M.2 MIXOMA

Es un tumor odontdgeno benigno a veces infiltrante y agresivo. Puede Hamarse
mixofibroma cuando presenta grandes cantidades de colagena. (20)

Etiologia:
Es de naturaleza y origen mesenquimatoso, ya que simula la pulpa dental o el tejido
conectivo folicular. (20)

Apariencia radiografica:

Forma: puede tener un aspecto moteado o de panal de miel (20) o un patron de socavado
(18).

Color: puede aparece como una radioluscencia destructiva expandida, la cual en ocasiones
es multilocular. (20)

Bordes: bien circunscritos. (18)

Expansion de corticales: produce mas expansion que perforacion y desplazamiento de las
raices mas que resorcion. (18)
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Caracteristicas clinicas:

Lesion basica: tumor. (20)

Localizacion: se presenta con mas frecuencia en la mandibula. (20)

Edad: afecta a individuos desde 10 hasta 50 afios, con un promedio de 30 afios. (18)
Sexo: no presenta predileccion. (18,20)

Sintomatologia: el dolor puede o no ser una caracteristica. (20)

Tratamiento:

Se recomienda la escision quirtrgica por cauterizacion. Las lesiones extensas pueden
requerir de la reseccion para erradicar el tumor. El tumor es insensible a la radiacion. (20)
Por su consistencia blanda y gelatinosa el curetaje puede ser inadecuado. (18)

Prondéstico:

Es bueno y la tasa de recurrencia moderada.

St el tratamiento es muy conservador la ausencia de capsula puede contribuir a la
recurrencia de la lesion. Los tratamientos quirurgicos repetidos no estimulan el crecimiento
del tumor ni producen metastasis. (18)

Investigaciones guatemaltecas consultadas reportan los siguientes casos de mixoma:

SEXO | ETNIA RANGOS DE EDAD LOCALIZACION | TOTAL
AUTOR INTRAOSEAS | CASOS
MA| FE {ME|IN | 0a10 |11220|21a30]| 31a40 | _MAXILAR

SUP | INF

3 CASOS

BATRES| 01 | 02 | — | --- 0 01 01 01 01 02 | DE221

(2) PACIEN.

6 CASOS

GIL [04]02] 0 |06 0 04 02 0 05 | 01 | DE132

(3) . I S I S PACIEN.
M.3 CEMENTOBLASTOMA

(SINONIMO: Cementoma verdadero).

Neoplasia verdadera de los cementoblastos funcionales que forman una gran masa de
cemento o de tejido parecido al cemento sobre la raiz dental. (20)

Etiologia:
Deriva del cementoblasto. (20)
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Apariencia radiogréifica:

Color: radiopaca. (20)

Bordes: definidos, radioltcidos. (20)
Expansion de corticales: puede producirla. (18)

Caracteristicas clinicas:

Localizacion: es mas frecuente en regiones posteriores mandibulares en estrecha relacion
con la raiz de un diente que es vital, sobre todo primera molar mandibular. (18,20)

Edad: se presenta con mas frecuencia en menores de 25 afios. (20)

Sexo: no presenta predileccion. (18,20)

Sintomatologia: generalmente es asintomatico, pero puede producir dolor intermitente de
baja intensidad. (18,20)

Tratamiento:
Por su estrecha relacion con la raiz del diente, no puede extirparse sin sacrificarlo y la
extraccion de la masa requiere eliminar hueso. (18,20)

Prondstico:
Después del tratamiento no hay recurrencia. (18,20)

Los siguientes datos de cementoblastoma son los reportadas por varias investigaciones
guatemaltecas consultadas:

SEXO ETNIA RANGOS DE EDAD LOCALIZACION
AUTOR INTRAOSEA TOTAL
MA FE ME | IN | 11a20|21a30|51a60] MAXILAR | PALADAR | CASOS

SUP | INF DURO
5 CASOS
BATRES | 0 05 | - | — | 02 02 or | 02} o3 0 DE 44
1)) PACIENT
3 CASOS
GIL 02 ] o1 [ 03] 0 01 01 01 01 0 02 DE 67
(5) PACIENT
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de lesiones patoldgicas en cavidad bucal en pacientes adultos y
nifios atendidos en el periodo de enero de 1990 a septiembre del 2000 en la clinica de Cirugia

Oral y Maxilofacial del Hospital de accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

(IGSS).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer las caracteristicas clinicas de las lesiones patologicas de la cavidad
bucal.

2. Establecer a qué edad es mas frecuente el diagnostico de estas lesiones.

3. Determinar en qué sexo y etnia es mas comun el desarrollo de dichas lesiones.
4. Enumerar las dreas mas comunes de localizacion de las lesiones.
5. Determinar cuales lesiones son susceptibles de experimentar recurrencia después

de su tratagpiento.
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6.

3.

6.

VARIABLES
Sexo
fidad
Finia
l.ocalizacion anatomica de la lesion
Caracteristicas clinicas
Sintomas predom;nantes
Diagnostico inicial

Diagnostico final
DEFINICION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

Vaniable sexo: Diferenciacion biologica ¢ identidad de género de la persona. Indicador:
El dato sobre sexo que aparece registrado en el expediente clinico, femenino o masculino.

Variable edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento. Indicador: El dato sobre cdad
que aparece registrado en el expediente clinico, en rangos de 0 a 10 aiios, de 11 a 20
aios, de 21 a 30 afios, 31 a 40 afios, 41 a mas afios.

Variable etnia:  Grupo social, cuyos miembros se auto-identifican y son identificados
como pertenecientes a €l. Indicador: el dato referente al grupo étnico que al respecto
aparece en el expediente clinico. Indigena, no indigena.

Variable localizacion de la lesion: Region donde se localiza la lesion. Indicador: Lesion
localizada en el maxilar superior o inferior.

Variable caracteristicas clinicas:  Signos presentes durante la evaluacion clinica.
Indicador: macula, papula, nodulo, tumor, crecimiento, placa, tlcera, color.

Variable sintomas predominantes: Conjunto de datos reveladores de enfermedad
aportados por el paciente. Indicador: ardor, dolor, supuracion, sangramiento.




METODOLOGIA

PROCEDIMIENTO:

. Se solicito autorizacion al Dr. Guilmar Escobar Eguizabal, Coordinador de la Division de
Capacitacion y Desarrollo del Departamento de Recursos Humanos del IGSS, para
realizar la investigacion en la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital de
Accidentes del IGSS de la ciudad de Guatemala. Dio su visto bueno y la copia de dicha
solicitud se presenta en el anexo.

Se seleccionaron los expedientes clinicos de los pacientes atendidos en la clinica, desde
enero de 1990 hasta septiembre del 2000, de acuerdo a los libros de control diario de citas
excluyendo aquellos a los que se les realizé cirugia de terceras molares y que no
requirieron examen histopatolégico.

. Se solicitaron los expedientes clinicos de los pacientes que se incluyeron en el estudio al
encargado del archivo del Hospital.

. Los datos de los expedientes se anotaron en la ficha elaborada para dicho fin, la cual se
adjunta en el anexo.

. Se tabularon los datos estadisticamente y los resultados se presentan en cuadros y
graficas con el correspondiente analisis, conclusiones y recomendaciones.

. Se elabor¢ el informe final y se presenta a la comision de tesis para su revision y
aprobacion.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos durante la realizacion del Trabajo de
campo de esta investigacion, la cual fue realizada con un total de 2767 expedientes clinicos de
pacientes con lesiones patologicas bucales diversas que fueron atendidos en Ja Clinica de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital de Accidentes del IGSS de la ciudad de Guatemala, durante el

periodo de enero de 1990 a septiembre del 2000.

Los siguientes cuadros presentan los datos de la frecuencias de las lesiones patologicas

bucales de acuerdo al sexo, etnia, edad, caracteristicas clinicas y localizacion en las que se

presentaron.




CUADRO No. 1

NUMERO DE PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLiNlCA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL
HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000,
DISTRIBUIDOS SEGUN TIPO DE EXPEDIENTE.

TIPO DE EXPEDIENTE I NUMERO DE PACIENTES !faz

Expedientes ausentes por fallecimiento
del paciente 1467

Expedientes extraviados 687

Expedientes que fueron trasladados a
otro centro asistencial 2072
Expedientes de pacientes con cirugia
de terceras molares que no presentan
lesiones patologicas 3007

Expedientes de pacientes que
presentan una 0'mas lesiones

patologicas bucales 2767
TOTAL 10000
Fuente: Libros y Archivos de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de Accidentes
del IGSS.

fa : Frecuencia absoluta.

INTERPRETACION

Durante el periodo de enero de 1990 a septiembre del 2000, en la Clinica de Cirugia Oral
y Maxilofacial se atendio a 10,000 pacientes de los cuales 2154 no se encuentran en el archivo
por fallecimiento del paciente o por extravio, 2072 fueron trasladados a Clinicas periféricas de la

institucion para su tratamiento y 3007 correspondieron a pacientes que necesitaron cirugia de
terceras molares y no presentaron lesion patologica.

Se reviso un total de 2767 expedientes de pacientes con lesiones patolégicas bucales
diversas, y con los cuales se realizd y desarroll6 el trabajo de campo de esta investigacion.
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE LESIONES PATOLOGICAS BUCALES* POR SEXO Y ETNIA, DE 2767 PACIENTES
ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES
DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

MASCULINO FEMENINO PORCEN-
ORIGEN LADINO |INDIGENA| LADINO | INDIGENA TOTAL " AlE
1. DEFECTOS DEL
DESARROLLO 79 17 47 13 156 5.64%
2. ENFERMEDADES DE LA
PULPA Y DE LOS TEJIDOS
PERIAPICALES 204 17 245 37 503 18.18%
3. ENFERMEDADES
PERIODONTALES 22 09 12 03 46 1.66%
4. TUMORES BENIGNOS
DE ORIGEN EPITELIAL 82 31 53 22 188 6.79%
5. LESIONES PREMALIGNAS
DE ORIGEN EPITELIAL 23 04 10 01 38 1.37%
6. TUMORES MALIGNOS
DE ORIGEN EPITELIAL 28 03 08 0 39 1.41%
7. TUMORES DE GLANDULAS
SALIVALES 13 01 05 0 19 0.69%
8. LESIONES FISICAS DE
TEJIDOS BLANDOS 638 155 430 93 1316 47.56%
9. TUMORES BENIGNOS
DE TEJIDO CONECTIVO 95 30 154 44 323 11.67%
10. ENFERMEDADES DE
LOS HUESOS 07 ot 05 01 14 0.51%
11. QUISTES ODONTOGENICOS 40 14 24 13 9] 3.29%
12. TUMORES DE TEJIDO MIXTO
DE ORIGEN ODONTOGENICO 14 09 06 05 34 1.23%
TOTAL
1245 291 999 232 2767 100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 2767 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial
Hospital de Accidentes del 1GSS.
* DE ACUERDO A CLASIFICACION SEGUN NEVILLE (15) Y SHAFFER (20).

INTERPRETACION
El total de lesiones encontradas es de 2767 de las cuales el grupo mas afectado es el de
lesiones fisicas de tejidos blandos con 1316 lesiones (47.56%) y el menos afectado es el de
enfermedades de los huesos con 14 lesiones (0.51%). Asi mismo, se observo1536 lesiones en

el sexo masculino y en el grupo ladino 2244 patologias bucales, en ambos (masculino y ladino)
fue en donde mas lesiones patoldgicas se encontraron.
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CUADRO No. 3

FRECUENCIA DE LESIONES PATOLOGICAS BUCALES SEGUN LA REALIZACION O NO DE BIOPSIA
EN 2767 PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL
HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

SE HIZO BIOPSIA

ORIGEN ST NO Fa fr
ANQUILOGLOSIA » 0 72 72 2.60%
TORUS PALATINO 09 30 39 1.41%
TORUS MANDIBULAR 02 18 20 0.72%
QUISTE NASOLABIAL 08 0 08 0.29%
QUISTE DERMOIDE-EPIDERMOIDE 17 0 17 0.61%
GRANULOMA PERIAPICAL 07 282 289 10.44%
QUISTE PERIAPICAL 127 87 214 7.73%
HIPERPLASIA GINGIVAL 07 39 46 1.66%
PAPILOMA ORAL ESCAMOSO 71 84 155 5.60%
VERRUGA VULGAR O COMUN 12 11 23 0.83%
QUEILITIS ACTINICA 10 0 10 0.36%
, LEUCOPLASIA 38 0 38 137%
CARCINOMA CELS. ESCAMOSAS 26 0 26 0.94%
MELANOMA 13 0 13 0.47%
ADENOMA PLEOMORFICO 07 0 07 0.25%
CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO 12 0 12 0.43%
EPULIS FISURATUM 0 243 243 8.78%
FIBROMA 137 375 512 18.50%
MUCOCELE 76 421 497 17.96%
RANULA 15 17 32 1.16%
SIALOLITIASIS 32 0 32 1.16%
GRANULOMA PIOGENO 76 107 183 6.61%
LIPOMA 03 0 03 0.11%
FIBROMA OSIFICANTE 16 0 16 0.58%
HEMANGIOMA CAVERNOSO 85 0 85 3.07%
HEMANGIOMA CAPILAR 18 0 18 0.65%
GRAN. CENTRAL CELS. GIGANTES 18 0 18 0.65%
DISPLASIA FIBROSA 08 0 08 0.29%
OSTEOSARCOMA 06 0 06 0.22%
QUISTE DENTIGERO 39 0 39 1.41%
QUERATOQUISTE ODONTOGENICO 52 0 52 1.88%
ODONTOMA 34 0 34 1.23%
TOTAL 981 1786 2767 100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 2767 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial
Hospital de Accidentes del IGSS.
fa = frecuencia absoluta
fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION

_ De 2767 lesiones, a 981 (35.45%) se les realizo biopsia. A la totalidad de los casos de
an(]ull_oglosm y epulis fisuratum no se les realizo biopsia, sin embargo, existe una buena cantidad
de lesiones a las que a la totalidad de los casos presentados de las mismas, si se les realiza.
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CUADRO No. 4

FRECUENCIA DE LESIONES PATOLOGICAS BUCALES SEGUN LA COINCIDENCIA DEL
DIAGNOSTICO INICIAL CON EL HISTOPATOLOGICO EN LAS LESIONES QUE SE REALIZO
BIOPSIA EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL
HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

COINCIDE CON
- ORIGEN DIAGNOSTICO INICIAL fa
SI NO

TORUS PALATINO 09 0 09

TORUS MANDIBULAR 02 0 02

QUISTE NASOLABIAL 02 06 08
QUISTE DERMOIDE-EPIDERMOIDE 15 02 17
GRANULOMA PERIAPICAL 0 07 07
QUISTE PERIAPICAL 0 127 127
HIPERPLASIA GINGIVAL 07 0 07
PAPILOMA ORAL ESCAMOSO 49 22 71
VERRUGA VULGAR O COMUN 09 03 12
QUEILITIS ACTINICA 08 02 10
LEUCOPLASIA 16 22 38
CARCINOMA CELS. ESCAMOSAS 17 09 26
MELANOMA 11 02 13
ADENOMA PLEOMORFICO 06 01 07
CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO 02 10 12
FIBROMA 75 62 137

MUCOCELE 35 41 76

RANULA 04 11 15
SIALOLITIASIS 30 02 32
GRANULOMA PIOGENO 0 76 76
LIPOMA 02 01 03

FIBROMA OSIFICANTE 13 03 16
HEMANGIOMA CAVERNOSO 79 06 85
HEMANGIOMA CAPILAR 14 04 18
GRAN. CENTRAL CELS. GIGANTES 15 03 18
DISPLASIA FIBROSA 06 02 08
OSTEOSARCOMA 01 05 06

QUISTE DENTIGERO 24 15 39
QUERATOQUISTE ODONTOGENICO 47 05 52
ODONTOMA 29 05 34

TOTAL 527 454 981

Fuente: Libros y Archivos de 981 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial
Hospital de Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta

INTERPRETACION

De un total de 981 lesiones a las que se les realizo biopsia, el resultado histopatologico de
527 (54%) si coincide con el diagnostico inicialmente planteado en el expediente clinico.

75




CUADRO No. 5

FRECUENCIA DE LESIONES PATOLOGICAS BUCALES DE ACUERDO A SU RECURRENCIA, EN 2767
PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE
ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

ORIGEN RECURRENCIA fa fr
SI NO | NOIND.
ANQUILOGLOSIA 0 0 72 7 2.60%
TORUS PALATINO 0 10 29 39 1.41%
TORUS MANDIBULAR 0 0 20 20 0.72%
QUISTE NASOLABIAL 0 ol 07 08 0.29%
QUISTE DERMOIDE-EPIDERMOIDE 0 0 17 17 0.61%
GRANULOMA PERIAPICAL 0 0 289 289 10.44%
QUISTE PERIAPICAL 0 0 214 214 7.73%
HIPERPLASIA GINGIVAL 11 0 35 46 1.66%
PAPILOMA ORAL ESCAMOSO 03 78 74 155 5.60%
VERRUGA VULGAR O COMUN 04 0 19 23 0.83%
QUEILITIS ACTINICA 03 0 07 10 0.36%
LEUCOPLASIA 0 0 38 38 1.37%
CARCINOMA CELS. ESCAMOSAS 0 0 26 26 0.94%
MELANOMA 0 0 13 13 0.47%
ADENOMA PLEOMORFICO 0 0 07 07 0.25%
CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO 0 0 12 12 0.43%
EPULIS FISURATUM 39 204 0 243 8.78%
FIBROMA 47 103 362 512 18.50%
MUCOCELE - 49 131 317 497 17.96%
RANULA 0 04 28 32 1.16%
SIALOLITIASIS 0 18 14 32 1.16%
GRANULOMA PIOGENO 12 51 120 183 6.61%
LIPOMA 0 0 03 03 0.11%
FIBROMA OSIFICANTE 0 0 16 16 0.58%
HEMANGIOMA CAVERNOSO 0 0 85 85 3.07%
HEMANGIOMA CAPILAR 0 0 18 18 0.65%
GRAN. CENTRAL CELS. GIGANTES 0 07 11 18 0.65%
DISPLASIA FIBROSA 0 0 08 08 0.29%
OSTEOSARCOMA 0 0 06 06 0.22%
QUISTE DENTIGERO 0 05 34 39 1.41%
UERATOQUISTE ODONTOGENICO 12 0 40 52 1.88%
ODONTOMA 0 0 34 34 1.23%
TOTAL 180 612 1975 2767 100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 2767 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial
Hospital de Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta
fr = frecuencia relativa
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INTERPRETACION

Del total de 2767 lesiones, en 1975 expedientes (71%) no indica si las lesiones
experimentaron recurrencia o no. De los 792 restantes, 612 (77%) reportan que no sufrieron

recurrencia y el resto si la presentaron.




CUADRO No. 6

FRECUENCIA DE DEFECTOS DEL DESARROLLO DE LA REGION BUCAL Y MAXILOFACIAL, DE
ACUERDO A SEXO Y ETNIA EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A

SEPTIEMBRE DEL 2000.

LESION e Rz I I
ANQUILOGLOSIA 43 16 09 04 72 46.15%
TORUS PALATINO 11 01 22 05 39 25.00%
TORUS MANDIBULAR 07 0 09 04 20 12.82%
QUISTE NASOLABIAL 04 0 04 0 08 5.13%
QUISTE DERMOIDE-EPIDERMOIDE 14 0 03 0 17 10.90%

TOTALES 79 17 47 13 156 | 100.00%

Fuente: : Libros y Archivos de 156 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial
Hospital de Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta
fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION

Puede observarse que en el grupo de Defectos del desarrollo de la region bucal y
maxilofacial se registraron 156 lesiones en total, de las cuales el 46.15% corresponde a casos de
anquiloglosia y de éstas, 43 se presentaron en el sexo masculino y en el grupo ladino. Los casos
menos frecuentes fueron los del quiste nasolabial , 8 casos que representan el 5.13% del total con
igual distribucion por sexo y presentandose Gnicamente en la etnia ladina.
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CUADRO No. 7

FRECUENCIA DE DEFECTOS DEL DESARROLLO DE LA REGION BUCAL Y MAXILOFACIAL DI
ACUERDO A EDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL 1GSS, EN EL PERIODO DE ENERQO DI 1990 A

' SEPTIEMBRE DEI. 2000.

, RANGOSDEEDAD |
LESION fa fr
0a20 | 21240 |41 a60

ANQUILOGLOSIA 48 24 0 72 46.15%
TORUS PALATINO 02 09 28 39 25.00%
TORUS MANDIBULAR 0 06 14 20 12.82%
QUISTE NASOLABIAL 03 05 0 08 5.13%
QUISTE DERMOIDE-

EPIDERMOIDE 05 12 0 17 10.90%

TOTALES u 58 ] 56 42 156 10()7.()" %

Fuente: Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de Accidentes del [GSS.
fa = frecuencia absoluta
fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION

En cuanto a ocurrencia por edad, no se observa mayor diferencia entre los tres
grupos de edad afectados. La entidad que se presentd con mas frecuencia: Anquiloglosia
predomina en el grupo de 0 a 20 afios. El torus palatino, la segunda entidad mas
frecuente predomina en el grupo de 41 a 60 afios.




CUADRO No.8

FRECUENCIA DE DEFECTOS DEL DESARROLLO DE LA REGION BUCAL Y MAXILOFACIAL DE ACUERDO A CARACTERISTICAS
CLINICAS EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS,
EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

LESION BASICA COLOR SINTOMATOLOGIA
LESION SRk, | novuio | Qe | MASTAL | oio | muanco | ASINIOS | BOLOR | DOLOR | oy exi,

ANQUILOGLOSIA -_- o o __- o _-- 58 0 0 14
TORUS PALATINO 0 39 32 07 0 0 31 0 08 0
TORUS MANDIBULAR 0 20 17 0 03 0 15 0 05 0
QUISTE NASOLABIAL 02 06 07 0 01 0 07 01 0 0
QUISTE DERMOIDE-
EPIDERMOIDE 06 11 16 0 0 01 17 0 0 0

TOTALES 08 76 72 07 04 01 128 01 13 14

Fuente: : Libros y Archivos de 156 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de Accidentes del 1GSS.

PAL= PALIDO QUE MUCOSA
MODER = MODERADO
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INTERPRETACION CUADRO No. 8

En los casos de anquiloglosia no se registré ninguna caracteristica en cuanto
a color y forma, solo se anotd lo referente a sintomatologia en donde puede observarse
que en 58 de las 72 lesiones no se presentaron sintomas y que 14 refirieron dislexia al
ser evaluados.

Respecto a las caracteristicas clinicas del resto de los defectos del desarrollo de
la region bucal y maxilofacial, puede observarse que de 84 lesiones en total, 72
(85.71%) son del mismo color de la mucosa adyacente y que el color que menos se
presento fue el blanco.

Respecto a la forma de las lesiones, el nodulo es la lesion basica mas frecuente
presentandose en 76 casos que representan el 90.5% y la menos frecuente fue el
crecimiento. 70 lesiones que representan el 83.33% no presentaron ninguna
sintomatologia al ser evaluadas y en el resto el sintoma mas comun fue el dolor
moderado.




CUADRO No.9

FRECUENCIA DE DEFECTOS DEL DESARROLLO DE LA REGION BUCAL Y
MAXILOFACIAL DE ACUERDO A SU LOCALIZACION EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA
CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS.
EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

, . Encia* | Region .
LESION \lllenlre Paladar fingual | canina Base de | Piso de Cuello
engua duro . . lengua boca
Inferior ] superior

ANQUILOGLOSIA 72 0 0 0 0 0 0
TORUS PALATINO 0 39 0 0 0 0 0
TORUS
MANDIBULAR 0 0 20 0 0 0 0
QUISTE
NASOLABIAL 0 0 0 08 0 0 0
QUISTE DERMOIDE-
EPIDERMOIDE 0 0 0 0 01 06 10
SUB-TOTALES 72 39 20 08 01 06 10

TOTAL 156

Fuente: : Libros y Archivos de 156 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.
* Regidn de premolares

INTERPRETACION

De los casos de quiste dermoide-epidermoide la localizacion mas frecuente es
cuello en donde se presentan 10 de las lesiones (58.82%).
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CUADRO No. 10

TRECUENCIA DE ENFERMEDADES DE LA PULPA Y DE LOS TENDOS PERIAPICALES D¥
ACUERDO A SEXO Y ETNIA EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA
ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL 1GSS. EN EL PERIODO DE
ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

LESION MASCULINO FEMENINO fa i
Ladino | Indigena ] Ladino | Indigena
GRANULOMA
PERIAPICAL 129 05 147 08 289 | 57.46%
QUISTE
PERIAPICAL 75 12 98 29 214 | 42.54%
TOTALES 204 17 245 37 503 | 100.00%

Fuente: : Libros v Archivos de 503 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

fa == frecuencia absoluta

{r = frecuencia relativa

INTERPRETACION

Del total de enfermedades de la pulpa y tejidos periapicales , 289 (57.46%)
corresponden a Granuloma periapical, de éstos 134 (46%) afectan al sexo masculino y
276 al grupo ladino (96.4%). De los 214 casos de Quiste periapical, 127 (59.3%) se
presentan en el sexo femenino y 173 (80.84%) en el grupo ladino.

En estos datos no puede hacerse ninguna comparacion en cuanto a sexo 0 a
etnia ya que no se estudiaron cantidades iguales de pacientes en cada grupo.
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CUADRO No. 11

FRECUENCIA DE ENFERMEDADES DE LA PULPA Y DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES DE
ACUERDO A EDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS. EN EL PERIODO DE ENERO DE
1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

, EDAD
LESION f fr
S10 0a20 |21240141a260161a80] - !
GRANULOMA
PERIAPICAL 07 | 148 | 127 1 o7 | 289 | 57.46%
QUISTE PERIAPICAL 0 102 | 76 | 36 | 214 | 42.54%
TOTALES 07 | 250 | 203 | 43 | s03 |100.00%

Fuente: : Libros y Archivos de 503 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral v Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta

fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION

Se observa que los grupos de edad de 21 a 40 y de 41 a 60 afios fueron los mas
afectados ya que se registran 250 (49.70%) y 203 casos (40.36%) respectivamente
para las dos lesiones. El grupo etareo menos afectado es el de 0 a 20 afios con 07
lesiones (1.40%), presentandose solamente en el granuloma periapical.




CUADRO No. 12

FRECUENCIA DE ENFERMEDADES DE LA PULPA Y DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES DE
ACUERDO A CARACTERISTICAS CLINICAS Y RADIOGRAFICAS EN PACIENTES
ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DFE
ACCIDENTES DEL IGSS. EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL, 2000,

) FORMA 'M’}‘SEN SINTOMATOLOGIA
LESION - DOLOR DOI.OR
CIRCULAR | OVAL JLUCENTE| \ ooreioo | SEVERO
GRANULOMA
PERIAPICAL 229 60 289 289 0
QUISTE
PERIAPICAL 112 102 214 209 05
TOTALES 341 162 503 498 05

Fuente: Libros y Archivos de 503 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral v Maxilofacial Hospital de

Accidentes del IGSS.

Rx = RADIOGRAFICA

INTERPRETACION

En cuanto a caracteristicas radiograficas, 503 lesiones (100%) se observaron
como imagenes radiolucentes.
341 lesiones (67.80%) son de forma circular, siendo ésta mas frecuente en el
Granuloma que en el quiste periapical.

En cuanto a sintomatologia 498 entidades (99%) presentan dolor moderado al
ser evaluadas, abarcando la totalidad de los casos de granuloma periapical y se registra
dolor severo en 5 casos de quiste periapical.




CUADRO No. 13

FRECUENCIA DE ENFERMEDADES DE LA PULPA Y DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES DE
ACUERDO A LOCALIZACION EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA
ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE
ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

INTRAOSEA MAXILAR
. SUPERIOR INFERIOR
LESION ANTERIOR POSTERIOR ANTERIOR POSTERIOR
DER. 1ZQ. DER. 1ZQ. | DER. | 1ZQ. DER. 12Q.
GRANULOMA
PERIAPICAL 123 81 22 16 28 11 05 03
QUISTE
PERIAPICAL 98 57 16 12 18 08 03 02
SUB-TOTALES 359 66 65 13
TOTAL 503

Fuente: Libros y Archivos de 503 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.
INTERPRETACION

En cuanto a la localizacion, 425 lesiones (84.50%) se presenta en el maxilar
superior y el resto en el inferior.

De las lesiones localizadas en el maxilar superior, 359 se encontraron en el

segmento anterior y de éstas 221 en el lado derecho. De las localizadas en el maxilar
inferior 65 se presentaron en el segmento anterior y 46 en el lado derecho.
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CUADRO No. 14

ENFERMEDAD PERIODONTAL QUE REQUIERE CIRUGIA, DE ACUERDO A SEXO Y
ETNIA EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS. EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A
SEPTIEMBRE DEL 2000 Y SU FRECUENCIA.

LESION MASC ULINO FEMENINO fa fr
Ladino | Indigena | Ladino | Indigena
HIPERPLASIA
GINGIVAL POR
MEDICAMENTOS 22 09 12 03 46 100.00%
TOTALES 22 09 12 03 46 100.00%
Fuente: Libros y Archivos de 46 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta
fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION

En el grupo de enfermedades periodontales que requieren cirugia se registraron
46 casos de Hiperplasia gingival causada por medicamentos de las cuales 31 (67.40%)
ocurren en el sexo masculino y 34 (73.91%) en la etnia ladina.




ENFERMEDAD PERIODONTAL QUE REQUIERE CIRUGIA. DE ACUERDO A EDAD EN
PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL
HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE

DEL 2000 Y SU FRECUENCIA.

CUADRO No. 15

) EDAD
f
LESION 0a20 [21ad0]aiacol ™ T
HIPERPLASIA
GINGIVAL
POR MEDICAMENTOS | 13 26 07 46 100.00%
TOTALES 13 26 07 46 100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 46 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de

Accidentes del IGSS.
fa = frecuencia absoluta
fr = frecuencia relativa

'El grupo de edad més afectado en la Hiperplasia gingival por medicamentos es
el de 21 a 40 afios, presentando 26 casos (56.52%) y el menos afectado es el de 41 a 60

afios con 7 (15.22%).

INTERPRETACION




CUADRO No. 16 |

ENFERMEDAD PERIODONTAL QUE REQUIERE CIRUGIA . DE ACUERDO A
CARACTERISTICAS CLINICAS EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA
ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS. EN EL PERIODO DE

ENEROQO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000 Y SU FRECUENCIA.

 LESION ___COLOR FORMA ] SINTOMATOLOGIA
IGUAL MUCOSA | CRECIMIENTO | ASINTOMATICO
HIPERPLASIA
GINGIVAL
POR MEDICAMENTOS 46 46 46
TOTALES 46 46 46

Fuente: Libros y Archivos de 46 pacientes de Ja Clinica de (Tirilgia Oral y Maxilofacial Hospital dc
Accidentes del 1GSS.

INTERPRETACION

FEn el 100% de las lesiones documentadas se observo el mismo color de Ia
mucosa adyacente, en forma de crecimiento y asintomaticas.




CUADRO No.17 -

ENFERMEDAD PERIODONTAL QUE REQUIERE CIRUGIA DE ACUERDO A
LOCALIZACION EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERQ DE
1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

] LOCALIZACION
LESION MUCOSA GINGIVAL
SUPERIOR | INFERIOR | GENERALIZADA
HIPERPLASIA GINGIVAL
POR MEDICAMENTOS 17 09 20
SUB-TOTALES 17 09 20
TOTAL 46

Fuente: Libros y Archivos de 46 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

INTERPRETACION

20 de los casos de Hiperplasia gingival por medicamentos (48.43%) afecto la
mucosa gingival de una forma generalizada y en los casos aislados se registraron 17 que
afectaron solamente la encia del maxilar superior.




CUADRO No. I8

FRECUENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL DE ACUERDO A SEXO'Y
- ETNIA EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS. EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A
SEPTIEMBRE DEL 2000.

LESION ‘ SEXO FEMENINO fa fr
Ladino | Indigena ] Ladino lndigena
PAPILOMA ORAL
ESCAMOSO 72 27 41 15 155 82.45%
VERRUGA VULGAR 03 02 11 07 23 12.23%
QUEILITIS ACTINICA 07 02 01 0 10 5.32%
TOTALES 82 31 53 22 188 100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 188 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta

{r = frecuencia relativa

INTERPRETACION

En el grupo de tumores de origen epitelial se registraron 188 lesiones en (otal y
se observa con mas frecuencia la ocurrencia de Papiloma oral escamoso representando
82.45% que corresponde a 155 casos, de los cuales 99 (63.87%) afectan al sexo
masculinoy 113 (72.91%) a la etnia ladina.

I.a menor cantidad de casos corresponde a la Queilitis actinica (10) que
- representa el 5.32% de la totalidad de las lesiones.




CUADRO No. 19

FRECUENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL DE ACUERDO A EDAD
EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL
HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE

DEL 2000.
, EDAD
LESION f f
SI0 0220 |21a40]41a60]61as0| g
PAPILOMA ORAL
ESCAMOSO 4 | 76 | a2 | 23 | 155 | 8245%
VERRUGA VULGAR 07 2 | o4 0 23 | 1223%
QUEILITIS ACTINICA 03 | 07 0 0 10 | 532%
TOTALES 2 | 95 | 46 | 23 | 188 |100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 188 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta

fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION

El grupo de edad mas afectado en general es el de 21 a 40 afios con 95 casos
representando un 50.53%.

En cuanto a los casos de Papiloma bucal escamoso, €l grupo mas afectado es el
de 21 a 40 afios con 76 casos (49.03%) y el menos afectado es el de 0 a 20 afios
presentandose en 14 de los casos (9%).

De los 10 casos de Queilitis actinica 7 se presentan en el grupo de 21 a 40 afios y
el resto en el de 0 a 20 afios.




CUADRO No.20

FRECUENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL DE ACUERDO A CARACTERISTICAS CLINICAS EN PACIENTES ATENDIDOS
EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A
SEPTIEMBRE DEL 2000. ;

LESION BASICA COLOR SINTOMATOLOGIA
, IGUAL
. . : DOLOR DOLOR ;
LESION NODULO | ULCERA Mgég:SA ROJO BLANCO CAFE LEVE MODERADG | ASINTOMATICO
PAPILOMA
ORAL 155 0 105 0 48 02 04 0 151
ESCAMOSO
VERRUGA 23 0 06 0 17 0 0 0 23
VULGAR
QUEILITIS 0 10 0 07 0 03 0 10 0
ACTINICA
SUB- -
TOTALES 178 10 111 07 65 05 04 10 174
TOTAL 188 188 188

Fuente: Libros v Archivos de 188 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral v Maxilofacial Hospital de Accidentes dei IGSS.




INTERPRETACION CUADRO No. 20

De las lesiones en general, en 111 casos (59.04%) se observa un color
semejante al de la mucosa adyacente, como lesion basica mas frecuente el nodulo en
178 lesiones (95%) y ausencia de sintomas en 174 (92.55%).

En los casos de Papiloma oral escamoso se observa con mayor frecuencia

el mismo color de la mucosa adyacente a las lesiones y el color menos frecuente es el
café (5 casos). Todas las lesiones presentan forma nodular. 4 casos refieren dolor leve y
el resto aduce ausencia de sintomas.

Los 23 casos de verruga vulgar tienen forma de nodulo, son asintomaticos
predomina en ellos el color blanco.

En los casos de queilitis actinica predomina el color rojo y la totalidad de los
mismos se presentan como tlcera y refieren dolor moderado durante su evaluacion.
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CUADRO No.21

FRECUENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL DE ACUERDO A LOCALIZACION Y RECURRENCIA EN PACIENTES
ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE

1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

| LESION LABIO LENGUA PALADAR ENCIA MUCOSA
i SUPERIOR INFERIOR DORSO BORDE | VIENTRE DURO | BLANDO | SUPERIOR | INFERIOR | CARRILLO
PAPILOMA
ORAL ESCAMOSO 02 08 49 42 21 16 07 03 07 0
i VERRUGA
| VULGAR 02 09 05 01 0 0 0 0 0 06
QUEILITIS
ACTINICA 0 10 0 0 0 0 0 0 0 0
‘9 SUB-TOTALES 04 27 54 43 21 16 07 03 07 06
TOTAL 31 118 23 10 06

Fuente: Libros v Archivos de 188 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral v Maxilofacial Hospital de Accidentes del IGSS.




INTERPRETACION DE CUADRO No.2|

El lugar mas frecuente de localizacion de los tumores benignos de origen
epitelial es la lengua, encontrandose poca diferencia entre la cantidad de casos ocurridos
en el dorso y en el borde de la misma, ya que se presentan 54 (28.72%) y 43
casos(22.90%) respectivamente.

La mayoria de casos de Papiloma oral escamoso ocurre en dorso, borde y vientrc
de lengua, 112 que representan el 72.26% y el lugar menos afectado es la mucosa de
labio superior donde solamente se encontraron 2 casos.

Los 10 casos de queilitis actinica asi como 9 de los casos (39.13%) de verruga
vulgar se presentan en labio inferior.

9




CUADRO No.22

FRECUENCIA DE LESIONES PREMALIGNAS DE ORIGEN EPITELIAL DE ACUERDO A
SEXO Y ETNIA EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE
1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

LESION M'ASCULINO F_EMENIT\,IO £ f
Ladino Indiﬁena Ladino Indlggna
LEUCOPLASIA 23 04 10 01 38 }100.00%
TOTALES 23 04 10 01 38 100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 38 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta

fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION

El 100% de las lesiones premalignas de origen epitelial encontradas se
clasificaron como leucoplasias, siendo en total 38 casos de los cuales 27 (71.1%)
ocurrieron en el sexo masculino y 33 (86.9%) en el grupo ladino.
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CUADRO No.23

FRECUENCIA DE LESIONES PREMALIGNAS DE ORIGEN EPITELIAL DE ACUERDO A
EDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A
SEPTIEMBRE DEL 2000.

T EDAD T
LESION f f
S10 21240 | 41260 a '
LEUCOPLASIA 09 29 38 | 100.00%
TOTALES 09 29 38 | 100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 38 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta

fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION

En cuanto a edad, s6lo se ven afectados los grupos de 21 a 40 y de 41 a 60
afios, siendo las lesiones mas frecuentes en el segundo con 29 casos o sea el 76.32%.




CUADRO No.24

FRECUENCIA DE LESIONES PREMALIGNAS DE ORIGEN EPITELIAL DE ACUERDO A
CARACTERISTICAS CLINICAS EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA
ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE

ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

. LESION ‘
LESION BASICA COLOR SINTOMATOLOGIA
PLACA BLANCO ASINTOMATICO | DOLOR LEVE
LEUCOPLASIA 38 38 31 07
- TOTALES 38 38 31 07

Fuente: Libros y Archivos de 38 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral v Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

INTERPRETACION

En el 100% de los casos de Leucoplasia no se menciona su color ya que éste
se encuentra implicito en el nombre de la lesion y el mismo porcentaje fue registrado
con forma de placa. En cuanto a sintomatologia se mencionan 31 lesiones asintomaticas
(81.6%) y el resto con dolor leve.
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CUADRO No.25

FRECUENCIA DE LESIONES PREMALIGNAS DE ORIGEN EPITELIAL DE ACUERDO A
LOCALIZACION EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE
1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

LENGUA MUCOSA PALADAR
LESION DORSO | BORDE | VIENTRE] CARRILLO DURO

LEUCOPLASIA 07 09 03 14 05
TOTALES 07 09 03 14 05

Fuente: Libros y Archivos de 38 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital
Accidentes del IGSS.

INTERPRETACION

En cuanto a la localizacion de las lesiones, el lugar mas frecuentemente
afectado es la mucosa de carrillo con 14 casos (36.9%) seguido por las lesiones de
lengua en donde se ve mas afectado el borde de la misma.




CUADRO No.26

FRECUENCIA DE TUMORES MALIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL DE ACUERDO A SEXO Y
ETNIA EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A
SEPTIEMBRE DEL 2000.

LESION MASCULINO FEMENINO fa fr
Ladino Indigena Ladino | Indigena
CARCINOMA DE
CELULAS
ESCAMOSAS 21 02 03 0 26 66.67%
MELANOMA 07 01 05 0 13 33.33%
TOTALES 28 03 08 0 39 100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 39 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta

fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION
Los tumores malignos de origen epitelial encontrados fueron 39, de los cuales 31 (79%) se

presentaron en el sexo masculino y 36 (92%) en la etnia ladina.26 lesiones (66.67%) corresponden a
casos de Carcinoma de células escamosas y el resto a Melanoma.
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CUADRO No.27

FRECUENCIA DE TUMORES MALIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL DE ACUERDO A EDAD
EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL
HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE

DEL 2000.
, EDAD
LESION f fr
S 41260 | 61280 | 810 mas 2
CARCINOMA DE
CELULAS
ESCAMOSAS 15 1 0 2% 66.67%
MELANOMA 02 09 02 13 33.33%
TOTALES 17 20 02 39 100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 39 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta
fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION

De los casos de Carcinoma de células escamosas. 15 (57 7%) se presentan en el grupo etareo
de 41 a 60 afios y el resto en el de 61 a 80.

Los casos de Melanoma predominan en el grupo de 61 a 80 con 9 (69.23%) y el resto de
lesiones se dividen igualmente en los grupos de 41 a 60y 81 o més afios.
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CUADRO No.28

FRECUENCIA DE TUMORES MALIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL DE ACUERDO A CARACTERISTICAS CLINICAS EN PACIENTES ATENDIDOS
EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A
SEPTIEMBRE DEL 2000. ’

LESION BASICA COLOR SINTOMATOLOGIA
LESION ULCERA | NoDULO | MAcuLA] RojO |BLanco| ROOY | careé | NEGRO | AsNTOMATICO DOLOR
BLANCO LEVE | MODERADO | SEVERO
CARCINOMA
DE CELULAS
{ESCAMOSAS 06 20 0 11 07 08 0 0 0 03 22 01
| MELANOMA 0 0 13 0 0 0 11 02 13 0 0 0
SUB-
TOTALES 06 20 13 11 07 08 11 02 13 03 22 01
TOTALES 39 39 39

Fuente: Libros v Archivos de 39 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de Accidentes del IGSS.

INTERPRETACION CUADRO No. 28
En cuanto a caracteristicas clinicas, el color mas frecuente en los casos de Carcinoma de células escamosas es el rojo con 11
casos (42.31%), la lesion en forma de nodulo se registrd en 20 casos (76.9%). Todas las lesiones refirieron algun grado de

dolor siendo mas frecuente el moderado que se present6 en 22 casos.
Todos los casos de Melanoma se registraron como macula de las cuales 11(84.62%) fueron de color café y el resto negras. La

totalidad de las lesiones fueron asintomaticas.
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FRECUENCIA DE TUMORES MALIGNOS DE ORIGEN EPITELIAL DE ACUERDO A LOCALIZACION EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA
DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS. EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000. )

CUADRO No.29

. REBORDE ALVEOLAR LENGUA LABIO ENCIA ADHERIDA PALADAR
LESION SUPERIOR INFERIOR BORDE DORSO INFERIOR SUPERIOR INFERIOR DURO
CARCINOMA DE
CELULAS
ESCAMOSAS 03 06 06 02 05 02 01 01
MELANOMA 04 03 0 0 0 0 0 06
SUB-TOTALES 07 09 06 02 05 02 01 07
TOTALES 16 08 05 03 07

Fuente: Libros v Archivos de 39 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral v Maxilofacial Hospital de Accidentes del IGSS.

Los casos de Carcinoma de células escamosas se presentan en igual proporcion en reborde alveolar inferior y borde de lengua (6
casos) y el menor niimero se presentan en encia adherida inferior y paladar duro.

INTERPRETACION DE CUADRO No29

El paladar duro registra 6 casos (46.15%) de Melanoma y como menos afectado se encuentra la mucosa alveolar inferior.
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CUADRO No.30

FRECUENCIA DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS DE GLANDULAS
SALIVALES DE ACUERDO A SEXOY ETNIA EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA
DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL
PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000. ‘

LESION MASCULINO FEMENINO Fa fr
Ladino | Indigena | Ladino | Indigena
ADENOMA
PLEOMORFICO 04 01 02 0 07 36.84%
CARCINOMA
ADENOIDE-
QUISTICO 09 0 03 0 12 63.16%
TOTALES 13 01 05 0 19 100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 19 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta

fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION

De los tumores de glandulas salivales, 12 casos (63.16%) corresponden a
Carcinoma adenoide quistico de los cuales 9 afectaron al sexo masculino y ninguno al
grupo indigena. De los casos de Adenoma Pleomorfico, 5 (71.43%) se registraron en el
sexo masculino y uno de éstos fue el unico que se presento en el grupo indigena.




CUADRO No.31

FRECUENCIA DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS DE GLANDULAS
SALIVALES DE ACUERDO A EDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE
CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS. EN EL

PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

, EDAD
ESION f fr
LESIO 21240 | 41260 a
ADENOMA
PLEOMORFICO 07 0 07 36.84%
CARCINOMA
ADENOIDE-QUISTICO| 04 08 12 63.16%
TOTALES 1 08 19 | 100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 19 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital
de Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta

fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION

Los casos de Carcinoma adenoquistico son mas frecuentes en el grupo de 41

a 60 aflos (8 casos) que en el de 21 a 40 afios, que fueron los dos grupos de edad
afectados.

Los 7 casos de Adenoma pleomérfico se encontraron en el grupo de 21 a 40
afios.
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CUADRO No.32

FRECUENCIA DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS DE GLANDULAS SALIVALES DE ACUERDO A CARACTERISTICAS CLINICAS EN
PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE
ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000. ;

LESION .
st BASICA COLOR SINTOMATOLOGIA
MISMO PARALISIS | MOVILIDAD DOLOR | ASINTOMATI
CRECIMEENTO | yryc0sa | ROJO FACIAL PIEZAS DOLORLEVE | y/6hERADO co
ADENOMA
PLEOMORFICO 07 07 0 03 0 0 0 04
CARCINOMA
ADENOIDE-
QUISTICO 12 11 01 0 01 03 06 02
SUB-TOTALES 19 18 01 03 01 03 06 06
TOTALES 19 19 19

Fuente: Libros y Archivos de 19 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral v Maxilofacial Hospital de Accidentes del IGSS.




INTERPRETACION DE CUADRO No. 32

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los casos de Carcinoma adenoide
quistico, las 12 lesiones se presentaron como crecimientos, 11 de las mismas (91.7%)
son del mismo color de la mucosa que los recubre. De las 10 lesiones que presentaron
sintomas 6 refirieron dolor moderado, 3 dolor leve y un caso refirté movilidad de
piezas dentales.

La totalidad de los tumores benignos (Adenoma pleomorfico) se registraron
como crecimientos del mismo color de la mucosa que los recubre y que producen
asimetria facial. Ademas 3 de las lesiones (42.85%) refirieron como otro sintoma
pardélisis facial y el resto no mencion6 molestia alguna.
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CUADRO No.33

FRECUENCIA DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS DE GLANDULAS SALIVALES DE
ACUERDO A LOCALIZACION EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA
ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE
ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

. MUCOSA
LESION PALADAR DURO CARRILLO PAROTIDA

ADENOMA
PLEOMORFICO 0 0 07

CARCINOMA
ADENOIDE-QUISTICO 08 04 0

SUB-TOTALES 08 04 07

TOTAL 19

Fuente: Libros y Archivos de 19 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

INTERPRETACION

De los 12 casos de Carcinoma adenoide quistico, 8 (66.7%) se localizaron en
el paladar duro y el resto en mucosa de carrillo. La totalidad de los Adenomas
pleomérficos se localizd en region de la glandula parétida.




CUADRO No.34

FRECUENCIA DE LESIONES FiSICAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE ACUERDO A SEXO Y
ETNIA EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A

SEPTIEMBRE DEL 2000.

ESON e Tt o Tigee] ® |
EPULIS FISURATUM 79 16 123 25 243 18.47%
FIBROMA 238 43 195 36 512 38.91%
MUCOCELE 290 83 96 28 497 37.77%
RANULA 16 09 05 02 32 2.43%
SIALOLITIASIS 15 04 11 02 32 2.43%

TOTALES 638 155 430 93 1316 ] 100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 1316 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta

fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION

Dentro del grupo de lesiones fisicas de los tejidos blandos, se encontraron
mas frecuentemente lesiones de Fibroma y Mucocele, siendo las menos frecuentes
Rénula y Sialolitiasis.

De las dos més frecuentes, 281 (55%) y 373 casos (75%) se registraron en el
sexo masculino, 433 (84.57%) y 386 casos (77.66%) en la etnia ladina.
De los casos de ranula y sialolitiasis 25 (78.12%) y 19 (59.37%) afectaron al sexo
masculino respectivamente.
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CUADRO No.35

FRECUENCIA DE LESIONES FiSICAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE ACUERDO A EDAD
EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL
HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE

DEL 2000.

LESION 0220 | 21240 ED:; 61a80] 810+] fr
EPULIS FISURATUM| 0 Y 55 | 108 | 38 | 243 | 1847%
FIBROMA 38 | 212 | 151 | 99 12 | s12 | 3891%
MUCOCELE 117 | 366 | 14 0 0o | 497 | 31.77%
RANULA 03 24 05 0 0 32 | 243%
SIALOLITIASIS 0 25 07 0 0 32 | 243%

TOTALES 158 | 669 | 232 | 207 | s0 | 1316 |100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 1316 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta

fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION

Los casos de Fibroma y Mucocele afectan con mas frecuencia el grupo de 21
a 40 afios presentandose en 212 (41.4%) y 366 casos (73.64%) respectivamente.

El Fibroma se presenta menos en el grupo de 0 a 20 afios (38 casos) y el
Mucocele en el grupo de 41 a 60 (14 casos), después de esta edad no se registraron
casos de esta lesion.

Los casos de Epulis fisurado afectan mayormente al grupo de 61 a 80 afios,
con 108 casos (44.4%) y no se registra ninguno antes de los 21 afios.

La Ranula y Sialolitiasis se presentan mas en el grupo de 21 a 40 aftos.




CUADRO No.36

FRECUENCIA DE LESIONES F iSICAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE ACUERDO A CARACTERISTICAS CLINICAS EN PACIENTES ATENDIDOS
EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A
SEPTIEMBRE DEL 2000.

, LESION BASICA COLOR SINTOMATOLOGIA

LESION cota |NOPULO | o [mucosa| ROIO [ BLanco | S SRR L R NCe | TEVE T ROSERASG TSEVERS
EPULIS
FISURATUM 0 0 | 243 | 243 0 0 0 0 229 0 14 0
FIBROMA o | s12 | o | 368 | 101 | 43 0 0 418 07 75 12
MUCOCELE a8 | 449 | 0 42 0 0 | 441 | 14 468 29 0 0
RANULA 0 0 32 13 0 0 19 0 32 0 0 0
SIALOLITIASIS | 0 32 0 22 0 0 0 0 11 | o 21 0
SUB-TOTALES | 48 | 993 | 275 | 698 | 101 | 43 | 460 | 14 | 1158 | 36 110 12

TOTALES 1316 1316 1316

Fuente: Libros y Archivos de 1316 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de Accidentes del IGSS.
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INTERPRETACION DE CUADRO No. 36

Los casos de Fibroma reportan tres colores diferentes, mismo de la mucosa
adyacente, rojo y blanco, siendo mas frecuente en el primero con 368 casos (71.9%) y
menos en el altimo con 43 (8.4%). La totalidad de las lesiones se presentaron en forma
de nédulo y 418 (81.6%) no presentaron sintomas al ser evaluadas.

Respecto a los casos de Mucocele, 441 (88.7%) fueron observados de color
azul, 449 lesiones (90.3%) se registraron en forma de nodulo y 468 (94.2%) fueron
asintomaticos.

La totalidad de las lesiones de Epulis se registraron como crecimientos det
mismo color de la mucosa adyacente y mas frecuentemente asintomatico.

Los 32 casos de Ranula se mencionaron como crecimiento asintomatico mas
frecuentemente de color azul (19 casos).

Por otro lado, los casos de Sialolitiasis se observaron como nddulos del
mismo color de la mucosa adyacente y que en su mayoria referian dolor moderado al
ser evaluados.
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CUADRO No.37

FRECUENCIA DE LESIONES FiSICAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE ACUERDO A LOCALIZACION EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA
DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000,

REBORDE ENCIA )
: LABIO LENGUA PALADAR MUCOSA | PISODE | GLANDULA GLANDULA
LESION ALVEOLAR _J ADHERIDA CARRILLO | BOCA | SUBMAXILAR SUBLINGUAL
SuUp INF | DORSO | BORDE | VIENTRE | DURO |BLANDO| SUP INF {SUP| INF
EPULIS
FISURATUM 0 0 0 0 0 0 0 176 67 0 0 0 0 0 0
FIBROMA 27 35 31 38 19 38 06 0 0 43 | 94 181 0 0 0
MUCOCELE 0 462 0 0 21 05 09 0 0 0 0 0 0 0 0
RANULA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0o 0 32 0 0
SIALOLITIASIS 03 0 0 0 0 0 02 0 0 0 0 0 0 18 09
SUB-
TOTALES 30 497 31 38 40 43 17 176 67 43 | 94 181 32 18 09
TOTALES 527 109 60 243 137 181 32 18 09

Fuente: Libros y Archivos de 1316 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de Accidentes del IGSS.

SUP = SUPERIOR
INF = INFERIOR
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INTERPRETACION DE CUADRO No. 37

En mucosa de carrillo ocurren con més frecuencia las lesiones de Fibroma
con 181 casos (35.4%). El lugar mas afectado por el Mucocele es el labio inferior con
462 lesiones (93%). Los casos de Epulis son mas frecuentes en el maxilar superior.

La glandula submaxilar es la mas afectada en los casos de Sialolitiasis,
ocurriendo en ésta 18 lesiones (56.25%).
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CUADRO No38

FRECUENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE TEJIDO CONECTIVO DE ACUERDO A SEXO Y
ETNIA EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A
SEPTIEMBRE DEL 2000.

LESION MASCULINO FEMENINO fa fr
Ladino | Indigena ] Ladino | Indigena

GRANULOMA PIOGENO 53 10 98 22 183 | 56.66%
LIPOMA 02 0 01 0 03 0.93%
FIBROMA OSIFICANTE 09 04 02 01 16 4.95%
HEMANGIOMA
CAVERNOSO 23 16 27 19 85 26.32%
HEMANGIOMA CAPILAR 04 0 12 02 18 5.57%
GRANULOMA CENTRAL
DE CELULAS GIGANTES 04 0 14 0 18 5.57%

TOTALES 95 30 154 44 323 1100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 323 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta

fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION
Dentro de los Tumores benignos de tejido conectivo se registra que ocurre
con mayor frecuencia los casos de Granuloma pidgeno que representan el 56.6% de los
323 reportados y la menos frecuente es el Lipoma de la cual s6lo se registran 3 casos.

El sexo femenino y la etnia ladina se presentan en 120 (66.57%) y 151 casos
(82.51%) de Granuloma piogeno respectivamente.

Dos de los tres casos de Lipoma se presentan en hombres y afectan todos a
ladinos.
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CUADRO No.39

FRECUENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE TEJIDO CONECTIVO DE ACUERDO A EDAD
EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL
HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE

DEL 2000.
LESION EDAD fa fr
0220 | 2124041260 61280

GRANULOMAPIOGENO | 32 | s1 | 94 | o6 | 183 | s6.66%
LIPOMA 0 03 0 0 03 | 093%
FIBROMA OSIFICANTE | 09 | 03 | o4 0 16 | 495%
HEMANGIOMA
CAVERNOSO 06 | 63 | 131 03| 8 [2632%
HEMANGIOMA CAPILAR | 10 | 03 | o5 0 18 | 557%
GRANULOMA CENTRAL
DE CELULAS GIGANTES | o 2 | o6 0 18 | 557%

TOTALES s7 | 135 | 122 | 00 | 323 |100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 323 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de

Accidentes del IGSS.
fa = frecuencia absoluta
fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION

Los casos de Granuloma pidgeno son mas frecuentes en el grupo de edad de
41 a 60 aflos, con 94 lesiones que representan el 51.3%.

De los 85 casos de Hemangioma cavernoso, 63 (74.1 %) se presentan en el
grupo de 21 a 40 afios y es menos frecuente después de los 60.

Los casos de Fibroma osificante ocurren mas en el grupo de 0 a 20 afios y los

de Granuloma central de células gigantes en el de 21 a 40.
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CUADRO No.40

FRECUENCIA DE TUMORES DE TEJDO CONECTIVO DE ACUERDO A CARACTERISTICAS CLINICAS EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA
CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS. EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE

DEL 2000.

LESION LESION BASICA COLOR SINTOMATOLOGIA

T o] i | o [ [ [ [ | s, | o [ oo oo | P oy o0
oo Lo 183 o | o 14a] 0o o] 19| 20 o] o o | 101 [ 25| 51 06
LIPOMA 0{03| 0| o] o 0| o 03| o 0 2 | o
osmenee f 0ol o]l ol olol o o |o| 02 | 04| 10 16 0
HEMANGIOM
eavernoso | 33 | 52 59 | 21 | 05| o o 0| o 72 0 13 0
nonrian. 12106 o | o J 13| o | o5 0| o 0 15 03 0
CENTRALDE.
Goes lolos|12] ofiwol o] o] o o8 |0l o o | o 06 | 07 | 05 0
suptotaes | 45 [250] 12 | 16 J226 | 21 [ 10| 19 | 28 o3| 02 | oa | 10| 22 | 33| m 06
TOTALES 323 323 323

Fuente: Libros y Archivos de 323 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de Accidentes del IGSS.

CRECIM = CRECIMIENTO
INDEF = INDEFINIDO
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INTERPRETACION DE CUADRO No. 40

En cuanto a caracteristicas clinicas de Granuloma pidgeno, se reporta que la
totalidad de las lesiones son nédulos, de las cuales 144 (78.7%) son de color rojo y
101(55.2%) asintomaticas, siendo dentro de las molestias referidas el dolor moderado el
mas comun.

Dentro de las lesiones de Hemangioma cavermnoso y capilar la forma de
macula es mas frecuente que el nddulo, el color rojo predomina sobre el azul o violeta y
los casos son més frecuentemente asintomaticos.

12 de los casos (66.7%) de Granuloma central de células gigantes se
presentaron como crecimiento y €l mismo porcentaje reporta dolor al ser evaluados,
siendo el leve el mas comun, 10 lesiones (55.55%) son de color rojo. Al evaluar
radiograficamente los casos de Fibroma osificante, se reporta que 10 lesiones (62.5%)
son mixtas, todas de forma indefinida y asintomaticas.

Los 3 casos de Lipoma son nodulos de color amarillo y uno de ellos reporta
dolor leve.
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CUADRO No.41

FRECUENCIA DE TUMORES DE TEJIDO CONECTIVO DE ACUERDO A LOCALIZACION EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE
CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

] LABIO LENGUA ENCIA PALADAR SURCO mucosa | pisope MAXILAR
LESION SUP INF | DORSO | BORDE | VIENTRE | SUP INF DURO MUCSOX?PL.JCAL CARRILLO BOCA SUP INF
GRANULOMA
PIOGENO 06 0 0 0 06 82 69 13 07 0 0 0 0
LIPOMA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 03 0 0 0 |
FIBROMA
OSIFICANTE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 06 10
 HEMANGIOMA
CAVERNOSO 12 03 09 20 05 0 0 04 0 26 06 0 0
HEMANGIOMA ,
CAPILAR 03 04 05 03 01 0 0 02 0 0 0 0 0
GRANULOMA
CENTRAL DE CELU
LAS GIGANTES 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 01 17
SUB-TOTALES 21 07 14 23 12 82 69 19 07 29 06 07 27
TOTALES 28 49 151 19 07 29 06 34

Fuente: Libros v Archivos de 323 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral v Maxilofacial Hospital de Accidentes del IGSS.

SUP = SUPERIOR
INF = INFERIOR
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INTERPRETACION DE CUADRO No.41

151 casos (82.5%) de Granuloma pidgeno se presenta en encia adherida
siendo mas afectada la del maxilar superior. Los lugares donde menos se presentd
fueron labios y lengua.

Los casos de Hemangioma cavernosos y capilar son mas frecuentes en lengua
presentandose en 34 (40%) y 8 casos (50%) respectivamente, asi mismo se observa que
el lugar menos frecuente es el paladar en ambas.

17 casos (94.44%) de Granuloma central de células gigantes y 10 (62.5%) de
Fibroma osificante ocurren en el maxilar inferior.

Los tres casos de lipoma ocurren en mucosa de carrillo.
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CUADRO No.42

FRECUENCIA DE ENFERMEDADES DE LOS HUESOS DE ACUERDO A SEXO Y ETNIA EN
PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL
HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE

DEL 2000.

LESION ms()c‘}lﬁggm mﬁgmﬁ;m fa | £
DISPLASIA FIBROSA 03 | or | o3 | o1 | 08 |57.14%
OSTEOSARCOMA o4 | o | o2 | o | o6 |a2s86%

TOTALES 07 | o1 ]| os | o1 | 14 }100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 14 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

= frecuencia absoluta
fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION

Dentro del grupo de Enfermedades de los huesos, se registraron 8 casos de —
Displasia fibrosa (57.14%) y 6 de Osteosarcoma que se incluyen como Tumores
malignos de tejidos 6seos.

En los casos de Displasia fibrosa se registraron distribuidos los casos en 1gual
cantidad dentro de los dos sexos, presentandose 6 (75%) en la etnia ladina.

Cuatro casos (66.67%) de Osteosarcoma ocurrieron en el sexo masculino y
todos se registraron en la etnia ladina.




CUADRO No.43

FRECUENCIA DE ENFERMEDADES DE LOS HUESOS DE ACUERDO A EDAD EN
PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL
HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE

DEL 2000.
. EDAD
LESION fi fr
0 0220 ] 21240 | 41260 |
DISPLASIA FIBROSA 05 03 0 08 ] 57.14%
OSTEOSARCOMA 0 05 01 06 | 42.86%
TOTALES 05 08 01 14 | 100.00%
Fuente: Libros y Archivos de 14 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta
{r = frecuencia relativa

INTERPRETACION

Los grupos de edad afectados por Displasia fibrosa son: el de 0 a 20 afios en
donde se presentan 5 lesiones (62.5%) y el de 21 a 40 con 3 casos.

Los casos de Osteosarcoma son mas frecuentes en el grupo de 21 a 40 afios
(5 lesiones) que en el de 41 a 60.




CUADRO No.44

FRECUENCIA DE ENFERMEDADES DE LOS HUESOS DE ACUERDO A CARACTERISTICAS CLINICAS EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA
CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE
DEL 2000.

) LESION BASICA IMAGEN RADIOGRAFICA SINTOMATOLOGIA
LESION CRECIMIENTO | NOINDICA | OoPACO | Rojo | 'GLAL QUE | ASINTOMATICO | DOLOR ' ' DOLOR
DISPLASIA FIBROSA 0 08 08 0 0 08 0 0
OSTEOSARCOMA 06 0 0 01 05 0 05 01
SUB-TOTALES 06 08 08 01 05 08 05 01
TOTALES 14 14 14

Fuente: Libros y Archivos de 14 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral v Maxilofacial Hospital de Accidentes del 1GSS.
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INTERPRETACION CUADRO No. 44

El 100% de los casos (8) de Displasia fibrosa se observaron como imagenes
radiopacas de forma indefinida y no refirieron ningin sintoma al ser evaluadas.

Los 6 casos de Osteosarcoma se registraron como crecimientos, 5 de ellos del
mismo color de la mucosa adyacente y con color moderado al ser evaluados.
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CUADRO No.45

FRECUENCIA DE ENFERMEDADES DE LOS HUESOS DE ACUERDO A LOCALIZACION EN
PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL
HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE

DEL 2000.
MAXILAR

ANTERIOR [ POSTERIOR } ANTERIOR | POSTERIOR

DER 1ZQ DER 12Q DER 1ZQ DER 12Q
DISPLASIA FIBROSA 0 0 03 02 0 0 02 01
OSTEOSARCOMA 0 0 01 01 0 0 03 01

SUB-TOTALES 0 07 0 07
TOTALES 07 07

Fuente: Libros y Archivos de 14 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral v Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

INTERPRETACION

Cinco de las lesiones de Displasia fibrosa (62.5%) se localizaron en el
maxilar superior, mientras que 4 (66.7%) de Osteosarcomas se registraron en el maxilar
inferior. En ambos maxilares se ve mas afectado el lado derecho que el izquierdo.
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CUADRO No.46

FRECUENCIA DE QUISTES ODONTOGENICOS DE ACUERDO A SEXO Y ETNIA EN
PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL
HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE

DEL 2000.
LESION MASCULINO FEMENINO fa fr
Ladino | Indigena | Ladino | Indigena
QUISTE DENTIGERO 26 05 07 01 39 42.86%
QUERATOQUISTE
ODONTOGENICO 14 09 17 12 52 } 57.14%
TOTALES 40 14 24 13 91 }100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 91 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta

fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION
Dentro del grupo de Quistes odontogénicos la mayoria de casos se presentan
clasificadas como Queratoquiste odontogénico con 52 casos (57.14%) y el resto
corresponde a Quiste dentigero.

29 casos (55.77%) de Queratoquiste afectaron al sexo femenino y 31
cas0s(59.60%) a la etnia ladina.

En los casos de Quiste dentigero 31 casos afectan sexo masculinoy 33 a la
etnia ladina.
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CUADRO No.47

FRECUENCIA DE QUISTES ODONTOGENICOS DE ACUERDO A EDAD EN PACIENTES
ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE
ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

LESION 0220 21 af(]))/tt? aooletaso] 2| T
QUISTEDENTIGERO | 0 | 28 | 10 | o1 | 39 | 4286%
QUERATOQUISTE
ODONTOGENICO 00 | 30 | o4 | o | 52| s714%

TOTALES 0o | 67 | 14 | o1 | o1 |10000%

Fuente: Libros y Archivos de 91 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de

Accidentes del IGSS.
fa = frecuencia absoluta
fr = frecuencia relativa

El grupo de edad més afectado por Queratoquiste es el de 21 a 40 afios con 39
lesiones (71.2%) y el menos afectado es el de 41 a 60, cabe mencionar que después de

INTERPRETACION

esta edad no ocurrié ningtn caso.

Los casos de Quiste dentigero se registraron a partir de los 21 afios y son mas

frecuentes precisamente en este grupo de edad con 67 lesiones (71.8%).
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CUADRO No.438

FRECUENCIA DE QUISTES ODONTOGENICOS DE ACUERDO A CARACTERISTICAS
CLINICAS EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE

1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.
] FORMA COLOR SINTOMATOLOGIA
LESION ASINTO | DOLOR DOLOR
CIRCULAR | OVALADA | LUCENTE | MIXTA |, oo ol T | MODERADO
QUISTE
DENTIGERO 39 0 36 03 08 10 21
.| QUERATOQUISTE
ODONTOGENICO 44 08 52 0 41 04 07
SUB-TOTALES 83 08 88 03 49 14 28
TOTALES 91 91 91

Fuente: Libros v Archivos de 91 pacientes de la  Clinica de Cirugia Oral v Maxilofacial Hospital de

Accidentes del 1GSS.

INTERPRETACION

De acuerdo a su apariencia radiografica, el 100% de los Queratoquistes
fueron lesiones lucentes, mas frecuentemente de forma circular con 44 casos (84.62%,).

De los Quistes dentigeros, 36 lesiones (92.3%) se registraron como imagenes
lucentes y el resto como mixtas, la totalidad de las mismas fue de forma circular.

En cuanto a sintomatologia, 41 casos (78.9%) de los Queratoquistes no refirio
sintoma alguno y en los Quistes dentigeros se registro con mas frecuencia dolor
moderado con 21 casos (53.9%).
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CUADRO No.49

FRECUENCIA DE QUISTES ODONTOGENICOS DE ACUERDO A LOCALIZACION EN
PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL
HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE
DEL 2000.

MAXILAR

ANTERIOR | POSTERIOR | ANTERIOR | POSTERIOR
DER | 1ZQ | DER | 1ZQ | DER | 12Q | DER | 1ZQ

QUISTE DENTIGERO 01 0 05 11 0 0 09 13

QUERATOQUISTE
ODONTOGENICO 0o | o {16 ]19] 0] 0 ]os]| 11

SUB-TOTALES 01 51 0 39

TOTALES 52 39

Fuente: Libros y Archivos de 38 pacientes de la  Clinica de Cirugia Oral v Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

INTERPRETACION
Los casos de Queratoquiste odontogénico afectaron con mas frecuencia el
maxilar superior con 35 casos (67.31%). El Quiste dentigero se localizé con mas
frecuencia en el maxilar inferior, presentandose en 22 casos (56.41%).

En ambas lesiones se ve més afectado el segmento posterior.
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CUADRO No.50

FRECUENCIA DE TUMORES DE TEJIDO MIXTO DE ORIGEN ODONTOGENICO DE
ACUERDO A SEXO Y ETNIA EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA
ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE
ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

. LESION MASCULINO EEMENINO fa fr
Ladino lndigena Ladino lndi_grena
ODONTOMA 14 09 06 05 34 100.00%
TOTALES 14 09 06 05 34 100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 34 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de

Accidentes del IGSS.
fa = frecuencia absoluta
fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION
Dentro de los Tumores de tejido mixto de origen odontogénico se

encontraron 34 casos de Odontoma de los cuales 23 (67.65%) ocurren en el sexo
masculino y 20 (58.82%) en la etnia ladina.
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CUADRO No.51

FRECUENCIA DE TUMORES DE TEJIDO MIXTO DE ORIGEN ODONTOGENICO DE
ACUERDO A EDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE ENERO DE
1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

L EDAD
N f f
LESIO 0220 | 21240 | 41260 d a
ODONTOMA 21 1 02 34 |100.00%
TOTALES 21 " 02 34 | 100.00%

Fuente: Libros y Archivos de 34 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del IGSS.

fa = frecuencia absoluta
fr = frecuencia relativa

INTERPRETACION

El grupo etareo mas afectado por el Odontoma fue el de 0 a 20 afios cor. 21

casos (61.8%) y el menos afectado fue el de 41 a 60 afios, ademas ningun caso se
presenté después de esta edad.




CUADRO No.52

FRECUENCIA DE TUMORES DE TEJIDO MIXTO DE ORIGEN ODONTOGENICO DE
- ACUERDO A CARACTERISTICAS CLINICAS EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA
DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL
PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000.

LESION FORMA IMAGEN RADIOGRAFICA | SINTOMATOLOGIA
CIRCULAR | OVALADA | LUCENTE [ OPACA | MIXTA | ASINTOMATICA
ODONTOMA 27 07 01 02 31 34
SUB-TOTALES 27 07 01 02 31 34
TOTALES 34 34 34

Fuente: Libros y Archivos de 34 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del 1GSS.

INTERPRETACION
Respecto a las caracteristicas del Odontoma, 31 casos (91.2%) se observaron

radiograficamente como lesiones mixtas, mas frecuentemente de forma circular (27
lesiones). La totalidad de los casos se registré como asintomaticos.




CUADRO No.53

FRECUENCIA DE TUMORES DE TEJIDO MIXTO DE ORIGEN ODONTOGENICO DE
ACUERDO A LOCALIZACION EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CIRUGIA
ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS, EN EL PERIODO DE
ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEI. 2000.

MAXILAR

LESION SUPERIOR INFERIOR

ANTERIOR | POSTERIOR §j ANTERIOR | POSTERIOR
DER | 1ZQ | DER | IZQ ] DER | 1ZQ | DER | 1ZQ

ODONTOMA 07 12 03 04 0 0 03 05

SUB-TOTALES 19 07 0 08

TOTALES 26 08

~ Fuente: Libros y Archivos de 34 pacientes de la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial Hospital de
Accidentes del 1GSS.

INTERPRETACION

Los casos de Odontoma se¢ registraron con mas frecuencia en el maxilar
superior, presentandose 26 casos (76.47%) en esta localizacion y siendo mas afectado el
segmento anterior.
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DISCUSION DE RESULTADOS

. En los casos de anquiloglosia encontrados (72), se encontré que el grupo de
edad mas afectado fue el de 0 a 20 afios lo que coincide con los datos de otras
investigaciones nacionales (3,16,21) donde se ve afectado el grupo de edad de 6
a 20 aflos.

. De los casos de granuloma periapical encontrados (53.63%) 155 se encontraron
el en sexo femenino y 276 en el grupo ladino, el grupo de edad mas afectado fue
el de 21 a 40 afios (51.21%) y se localizé con mas frecuencia en el maxilar
superior (83.7%) todas estas coinciden con la bibliografia nacional (5,13)
consultada que presenta mas frecuencia en sexo femenino, en edad de 21 a 40
afios, mas comun en etnia ladina y en maxilar superior.

. Se observaron 46 casos de hiperplasia gingival por medicamentos,
presentandose 31 casos en sexo masculino al igual que en otra investigacion
nacional (2), 26 en el grupo de 21 a 40 afios lo que no coincide con lo reportado
(2), ya que se encontré mas afectado el grupo de 0 a 20 afios, la localizacion mas
frecuente que se encontré en este estudio fue en mucosa gingival generalizada
con 20 casos y 17 solo en la mucosa superior, mientras que en otro estudio
menciona igual distribucion en ambos maxilares.

. De 188 tumores benignos de origen epitelial encontrados, 155 fueron
diagnosticados como papiloma escamoso bucal, el 63.87% se encontrd en el
sexo masculino, 72.9% en ladinos, 49% en grupo de 21 a 40 afios lo que
coincide con lo reportado con la bibliografia nacional (2,16) en donde es mas
comun en sexo masculino, edad entre 21 a 40 afios. La localizaciéon que se
encontr6 mas comunmente es lengua (72.75%) y también coincide con la
bibliografia nacional consultada (2, 4)

.. De los 26 casos de carcinoma de células escamosas encontrados 23 se

presentaron en sexo masculino, y 15 entre 41 a 60 afios, todos los datos
coinciden con la literatura nacional consultada (2,5,14). En cuanto a la
localizacién se encontré mas afectado el reborde alveolar inferior mientras que
en otra investigaciones nacionales (2,14), se reporta més afectada la lengua.

. De los casos de carcinoma adenoide quistico (12) 9 se encontraron en sexo
masculino, mientras que en la literatura nacional (7) se reporta més afectado el
femenino, coinciden en su ocurrencia entre 41 a 60 afios y la localizacion mas
comun es en el paladar duro.
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7.

10.

Los casos observados de fibroma (512) se presentaron mas en el sexo masculino
(238 casos) mientras que en la bibliografia nacional, (2,5) se reporta mas
frecuencia en el femenino y se reportdé como mas afectado el grupo de 41 a 80
afios 1o que tampoco coincide ya que se encontrd igualmente afectado el grupo
de 0 a 40y el de 41 a 80 afios. En cuanto a su localizacion en mucosa de carrillo
mas frecuentemente si coincide.

En cuanto a los casos de granuloma piégeno, su mayor frecuencia en el grupo de
41 a 60 afios no coincide con lo reportado con otros estudios ( 2,5) ya que
mencionan predileccion con los grupos de 0 a 20 y 21 a 40 aflos.

Los casos de queratoquiste presentados en este estudio se encuentran con més
frecuencia en el grupo de 21 a 40 ailos (39 casos) localizados en el maxilar
superior, la bibliografia nacional (2,5,6) reporta la frecuencia en el mismo
grupo de edad pero no el la misma localizacion ya que afectan mas maxilar
inferior.

Los casos de odontoma presentados son mas frecuentes en el grupo de edad de 0
a 20 afios lo cual coincide con otros estudios nacionales (2,5,14). Sin embargo
la predileccién encontrada por el maxilar superior no es compartida por otros
autores (2,14).
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CONCLUSIONES

. Las lesiones fisicas de tejidos blandos fueron las lesiones patoldgicas mas
frecuentemente encontradas, con 1316 casos que representan un 47.56% siendo
las mas frecuentes, en orden descendente: fibroma (38.91%), mucocele
(37.77%), epulis fisuratum (18.47%), ranula y sialolitiasis (4.86%).

. Las enfermedades de la pulpa y de los tejidos periopicales ocupan el segundo
lugar con 503 casos, de los cuales el 57.46% corresponden a granuloma
periopical y el resto al quiste periapical. EI 84.44% de las lesiones de este grupo
se presentan en el maxilar superior.

. Dentro de los tumores benignos de tejido conectivo, la lesion mas frecuente es el
granuloma piogeno que representa el (56.66%). Estas lesiones son mas
frecuentes entre los 41 y 60 afios y se localizan mas en mucosa gingival sobre
todo la superior.

El papiloma bucal escamoso representa el 82.45% de los tumores benignos de
origen epitelial (188 casos), afectando mas al grupo de adultos jovenes ( 21 a 40
afios) y con localizacion mas frecuente en lengua.

. Dentro de los defectos del desarrollo, la lesion mas frecuente es la anquiloglosia
(46.15%) y la menos comiin, es el quiste nasolabial (5.13%).

. En las lesiones de origen odontogénico se registrd un 57.14% de casos de
queratoquiste, los cuales son més frecuentes entre 21 y 40 afios, y afectan mas el
maxilar superior (67.311%). El resto de las lesiones corresponden al quiste
dentigero el cual es més frecuente en la maxilar inferior (56.41%) y también en
el grupo de 21 a 40 afios.

. La hiperplasia gingival por medicamentos es mas frecuente entre los 21 y 40
afios, presentdndose en 43.48% de forma generalizada, 36.96% aislada en
mucosa gingival superior y el resto en la inferior.

. 39 lesiones fueron diagnosticadas como tumores malignos de origen epitelial,
correspondiendo 66.67% a carcinoma de células escamosas y el resto a
melanoma. 57.69% de los casos de carcinoma aparecen entre los 41 y 60 afios de
edad y el 69.23% de los melanomas entre 61 y 80 afios. Los casos de melanoma
fueron asintomaéticos, mientras que todas las de carcinoma presentaron sintomas,
siendo el dolor moderado el mas frecuente (84.62%), la lengua es el sitio mas
frecuente de localizacion del carcinoma y el paladar duro de melanoma.
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Se diagnosticaron 38 lesiones como leucoplasias, clasificadas dentro del grupo
de lesiones premalignas de origen epitelial, el 71% se presenté en el sexo
masculino y 86.8% en la etnia ladina, la edad més.afectada es de 41 a 60 aflos
con 76.36%, todas en forma de placa; el 81.58% fueron asintomaticas y mas
frecuente en mucosa de carrillo con 36.34%.

El odontoma fue la tinica lesion encontrada de los tumores de tejido mixto de
origen odontogénico, presentandose el 67.6% en el sexo masculino y el 58.82%
en la etnia ladina; el grupo etdreo mas afectado fue el de 0 a 20 afios (61.76%).
Se localiz6 un 76.47% de las lesiones en el maxilar superior.

Dentro de los tumores benignos de glandulas salivales se registraron 7 casos de
adenoma pleomorfico de los cuales 5 fueron en el sexo masculino, 6 en grupo
ladino y todos ocurrieron el en grupo de 21 a 40 afios. 3 refirieron paralisis facial
dentro de los sintomas y 4 fueron asintomaticos. Los 7 casos se localizaron en la
glandula parétida.

Se registraron 12 casos malignos de glandulas salivales, diagnosticados como
carcinoma adenoide-quistico, 9 en el sexo masculino, todos en el grupo ladino, 8
de 41 a 60 afiosy 4 de 21 a40. El sintoma mas comun fue el dolor moderado y
la localizacion maés frecuente del paladar duro (8 casos).

Se diagnosticaron 8 casos de displasia fibrosa, igualmente distribuidos en ambos
sexos 6 ( 75%) ocurrieron en el grupo ladino, los casos se registraron en nifios y
adultos jovenes. El 62.5% de las lesiones ocurrio en el maxilar superior.

Dentro de los tumores malignos de tejidos Oseos se registraron 6 casos de
osteosarcoma, 4 de estos en sexo masculino. Solo afect6 al grupo ladino. El
83.33% de los casos ocurrio en el grupo de 21 a 40 afios y el 66.67% ocurri6 en
el maxilar inferior.

Al 35.47% (981 lesiones) de las 2,767 lesiones patologicas encontradas se les
realizo biopsia, y un 53.72% de los resultados histopatoldgicos coincidio con el
diagnostico inicial de las lesiones.

En 1,975 de los 2,767 expedientes clinicos revisados no indican si las lesiones

presentaron recurrencia después de su tratamiento. 806 lesiones si presentaron
recurrencia al ser reevaluadas.
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RECOMENDACIONES

Hacer hincapi¢ en los odontdlogos de la necesidad de realizar estudio
histopatologico a los tejidos extraidos durante cirugia de terceras molares para
comprobar la presencia o ausencia de patologias.

Utilizar este estudio como apoyo en el proceso de ensefianza aprendizaje del
area de patologia asi como de base para realizar otros estudios sobre ¢l tema con
el fin de que los datos sean representativos de la poblacion guatemalteca.

Hacer conciencia en los odontdlogos sobre la importancia de la descripcion
adecuada de las lesiones encontradas durante la evaluacion en la cavidad bucal
asi como de su seguimiento después de realizar un tratamiento quirrgico para
descartar recurrencias, sin menospreciar el énfasis que debe hacerse en la
realizacion de examenes histopatoldgicos para dar un tratamiento adecuado.




1.

LIMITANTES

71.4% de expedientes incluidos en el estudio no indicaban si la lesion habia
recurrido después de su tratamiento por lo que no pudo hacerse una comparacion
real.

El 72.33% de los expedientes de los pacientes atendidos en el periodo incluido
dentro de la investigacion no se encontraron en el archivo del Hospital.

No existi6 igualdad en la cantidad de pacientes respecto a sexo y etnia por lo que
no pudo realizarse comparacion de la frecuencia de las lesiones en los mismos.
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FRECUENCIA DE LESIONES PATOLOGICAS EN CAVIDAD ORAL EN UNA MUESTRA DE DIEZ MIL PACIENTES
ADULTOS Y NINOS ATENDIDOS EN EL PERIODO DE ENERO DE 1990 A SEPTIEMBRE DEL 2000 EN LA CLINICA
DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES DEL IGSS

No. de Ficha:

Nimero Caracteristicas Clinicas Diagnostico | Se hizo | Diagndstico
Afiliacion | Edad | Sexo | Raza | Localizacion Forma Color | Sintomatologia inicial biopsia final Recurrencia

FUENTE: Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial, Hospital de Accidentes IGSS.
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