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Introduccion

La colocacion de cualquier tipo de aparatologia protésica, ortodontica u ortopédica maxilar en
la boca provoca inevitables variaciones en el medio bucal, que obliga a los tejidos a
reaccionar y adaptarse a nuevas condiciones, dependiendo de las caracteristicas de las
mismas (principios biomecénicos), del modo y la capacidad de reaccionar de cada
organismo.

El estimulo de la protesis se manifiesta primero en los tejidos blandos, hecho que se ha
observado en estudios histopatoldgicos, en los que se detectd que la protesis estimula la
mucosa durante los tres primeros afos, reaccionando con una hiperqueratinizacion y
aumento de actividad enzimatica de la mucosa, hecho que es reversible una vez se elimina
el factor.

Como cirujanos dentistas debemos enfocarnos no soélo en la rehabilitacion, en el aspecto
estético, sino también en las alteraciones que pueden presentarse en todo tejido bucal,
debido a que los tratamientos a realizar pueden tener repercusiones o en caso de ser
tratamiento antiguos dejados por el paciente, asegurar el equilibrio de las estructuras y el
observar que no existan alteraciones para dar un buen diagnéstico y un posterior tratamiento.

En este estudio se determina la frecuencia de las lesiones bucales asociadas con
aparatologia protésica, ortodéncica u ortopédica, de pacientes que acuden a la clinica de
Patologia Bucal de la DEPel UNAM, en el periodo comprendido del 2004 a Octubre 2010.

De acuerdo con los resultados obtenidos podemos observar que en cuanto a lesiones mas
frecuentes existen variaciones, ya que en los estudios publicados la forma mas frecuente es
la estomatitis protésica (candidiasis eritematosa) la segunda lesion mas frecuente la
hiperplasia fibrosa y pigmentacion por metal, en una poblacion de 240 casos asociados a
aparatos protésicos, ortodéncicos y ortopédicos.



Antecedentes

La colocacion de cualquier tipo de protesis dental en la boca provoca inevitables variaciones
en el medio bucal, que obliga a los tejidos a reaccionar y adaptarse a nuevas condiciones,
dependiendo de las caracteristicas de las mismas (principios biomecanicos), del modo y la
capacidad de reaccionar de cada organismo.*

El estimulo de la prétesis se manifiesta primero en la mucosa, hecho que se ha observado en
estudios histopatoldgicos, en los que se detectd que la protesis estimula la mucosa durante
los tres primeros afios, y ésta reacciona con una hiperqueratinizacién y aumento de actividad
enzimatica de la mucosa. Después de tres afios de haber realizado una nueva protesis,
vuelve a normalizarse.*

Las protesis mal confeccionadas o inadecuadamente conservadas que hayan perdido
inevitablemente sus cualidades por continuar la persona usandolas mas alla de su tiempo,
han contribuido a la aparicién de lesiones en los tejidos bucales.?

Las lesiones en la mucosa bucal constituyen un problema importante de salud, existiendo
diferentes factores de riesgo que favorecen su aparicion; ejemplo de esto es la calidad de las
prétesis o aparatos de ortodoncia.’

Diversos investigadores han correlacionado el uso de dentaduras removibles con las lesiones
orales. La prevalencia de las lesiones orales de la mucosa bucal es mas alta en portadores
de dentaduras que en los que no las usan. Dejando de lado el tipo de dentadura, se observa
gue son mas frecuentes en usuarios de dentaduras completas que en usuarios de
dentaduras parciales. El area de la mucosa oral cubierta por la dentadura completa es mayor
gue la cubierta por una dentadura parcial y por ende puede aumentar el riesgo de lesiones
mucosas. Las lesiones mucosas relacionadas a dentaduras se han asociado a la placa de la
dentadura, a infecciones por Candida, poca retencién de la dentadura y trauma mecénico.>



Clasificacion de MIND

La clasificacién propuesta por Carpenter et al. del afio 1999, denominada Clasificacion MIND,
se refiere a un acronimo para definir a los diferentes grupos de alteraciones como
metabdlicas, inflamatorias, neoplasicas y del desarrollo; se utiliza para organizar los

diagnésticos de acuerdo a su etiopatogenia y se aplica en cualquier grupo de edad.*

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

Metabdlicas 0 Hormonales

De naturaleza nutricional o carencial
Inflamatorias Reactivas
Hiperplasicas

Traumaticas

O O O O O

Infecciosas
- Viral
- Bacterioldgica
- Micética
0 Inmunologicas
- Reacciones alérgicas
- Enfermedades autoinmunes
- Enfermedades inmunodeficientes
Neoplasicas Benigna
Premaligna
Maligna
Del desarrollo Quisticas

Hereditarias

O O O o o O

Adquiridas

Clasificacién de MIND. *
Tabla 1






> Lesiones de tipo traumatico

Traumaticas

e Pigmentacion
por metal

e Hiperplasia
fibrosa

e Epulis fisuratum
e Mucocele

e Ulcera
traumatica

€ Pigmentaciéon por metal

El término "pigmentacion de la mucosa oral" es aplicado a una amplia variedad de lesiones o
condiciones incluyendo un cambio de color de los tejidos orales. Las lesiones no asociadas
con una acumulaciébn de pigmento (e.g., granulos de Fordyce) no son usualmente
clasificados como lesiones pigmentadas. Dos grupos de lesiones pigmentadas de la mucosa
oral son reconocidas:®

1) lesiones asociadas a melanina incluyendo pigmentaciones raciales, maculas melandticas,
nevos melanociticos y melanomas malignos.®

2) lesiones no asociadas a melanina (e.g., pigmentaciones relacionadas a sangre,
pigmentaciones por metal).’

Las lesiones causadas por pigmentos exdégenos (pigmentaciones metalicas o tattuaje por
amalgama). El depdsito accidental de las particulas de metal en los tejidos orales blandos
durante el procedimiento de restauracion dental con amalgama puede resulatr en el tatuaje
de amalgama. Términos como argirosis focal o argiria oral localizada deben evitarse debido a
que no solo la plata sino también el mercurio se encuentran en la aleacién de la amalgama.®
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Fig. 1 Fotografia clinica de pigmentacién por metal

Etiologia

La causa de las pigmentaciones por metal puede ser iatrogénico o traumatico ocurre hasta
en un 8% de las biopsias orales. Las particulas de metal con el tiempo pueden llegar al tejido
oral blando, resultando en una decoloracién; se han listado diversas modalidades
iatrogénicas y traumaticas en las que la amalgama puede introducirse en el tejido oral : La
condensacion del material en una mucosas abrasionada durante la rutina de restauracion
con amalgama, la introduccion del material en una mucosa lacerada durante la remocion de
la amalgama o de coronas y puentes, la introduccion de fragmentos en una cavidad o en el
periosteo durante la extracciéon dental y la introduccién de particulas de metal en una herida
quirdrgica durante el tratamiento de conductos con una obturacién retrograda con
amalgama.®

De cualquier forma la incidencia de las pigmentaciones se ha observado en otros casos
diferentes a la amalgama. Yamada y Sato (1981) reportaron la presencia de manchas
conteniendo plata en la proximidad de coronas basadas en una aleacién de oro. La presencia
de plata, oro, cobre y paladio en el tejido adyacente de una aleacion dental ha sido notado
por Garhammer et al (2003). ’

Caracteristicas clinicas

Clinicamente la pigmentacion por metal aparece como una macula asintomatica negra, azul o
gris que no cambia significantemente con el tiempo. El sitio afectado de forma mas frecuente
incluye la gingiva, la mucosa alveolar y bucal, el paladar y la lengua. La pigmentacion por
metal debe distinguirse de otras lesiones pigmentadas, especialmente de un melanoma, y la
examinacion histoldgica es a veces necesaria para confirmar el diagnéstico.®

La mucosa bucal no se encuentra de un color uniforme, y diversos grados de variaciones
cromaticas se observan en diversas condiciones fisiolégicas y patologicas.’



A pesar de la alta prevalencia de éstas lesiones en la poblacion en general, poca informacién
se encuentra disponible en la literatura dental. Buchner y Hansen identificaron 268 (1.3%) de
tatuajes de amalgama en 20 731 muestras de la cavidad oral.’

La incidencia de areas azul grisaceas en tejido blando de la boca representa uno de los
problemas afectando a algunos pacientes cuyos dientes han sido restaurados usando
materiales metalicos. El tamafio de dichas areas varia desde meros puntos hasta manchas
locales hasta areas pigmentadas continuas rodeando al diente restaurado. Este fendmeno se
ha conocido desde hace tiempo y es descrito en la literatura de las amalgamas dentales
como tatuaje de amalgama. Como generalmente se cree, es causado por la peentracion
mecanica de un material metalico, comunmente amalgama, en el tejido blando durante el
transcurso del tratamiento en la cavidad oral. Este mecanismo es notado en diversos
trabajos.’

Caracteristicas histoldgicas

Histologicamente las pigmentaciones por metal se componen tipicamente de granulos negros
y fragmentos solidos alineados con las fibras de coldgeno y alrededor de los vasos
sanguineos. Las pigmentaciones pueden ser revelar fragmentos dispersos de metal en el
tejido conectivo. Un andlisis ultraestructural de los depdésitos pueden mostrar la presencia de
una fina sal de plata que preferentemente tifie las fibras reticulares, particularmente aquellos
rodeando los nervios y los canales vasculares. Cuerpos extrafios multinucleados de células
gigantes pueden notarse.®

N 4
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Fig.2 histologia de pigmentacién por metal

Caracteristicas radiograficas

Las radiografias periapicales al ser tomadas, son negativas en varios casos. Cuando los
fragmentos metalicos son visibles radiograficamente, el &rea clinica de decoloracion
tipicamente se extiende mas alla del tamafio del fragmento. Los fragmentos son densamente
radiopacc;s, variando en tamafio desde unos milimetros hasta ser como una cabeza

de alfiler.
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En ocasiones el patrén de la dispersion de la amalgama ha sido suficientemente Unico para
ser usado como una caracteristica distintiva en la identificacion de individuos muertos
desconocidos.®

3
Fig.3 Radiografia de una pigmentacién por metal

Diagndstico

El diagndstico diferencial se debe hacer con otras lesiones pigmentadas, aunque nos debe
ayudar su contexto clinico mas especifico. Son la enfermedad de Addison, el sindrome de
Peutz -Jeghers, el sarcoma de Kaposi o la melanosis gingival.®

También incluye enfermedades granulomatosas que pueden afectar la cavidad oral como la
sarcoidosis, tuberculosis o enfermedad de Crohn y sin olvidar la posibilidad de una reaccion
granulomatosa en la encia inducida por el material de uso dental.®

La amalgama se compone de diferentes metales entre los que se encuentran selenio, hierro,
cobalto, cobre, azufre y plata. Los granulos de éstos se localizan en las fibras elasticas del
corion submucoso, asi como en macréfagos y fibroblastos, apareciendo con una coloracion
anormal parduzca y granular. Por lo tanto, el diagndstico histopatolégico del tatuaje por
amalgama puede hacerse incluso en ausencia de particulas de material oscuro.

Las pigmentaciones con un contenido predominante de plata acompafiado por otros
elementos (Zn, Ti, Al, Fe, Cr, Cu, Ni, Sn, S, Se, Ca, Si, P, Mg) y formadas en la cercania del
diente restaurado con postes vaciados y ndcleos hechos de una aleacién Ag-Sn y coronas
hechas de resinas o una aleacién de oro se ha observado por Venclikova et al. Por otro lado,
los depédsitos de metal hallados en los tubulos dentinarios corresponden con materiales
usados para el tratamiento endodéntico y protésico.’
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Tratamiento

No se requiere tratamiento si los fragmentos pueden ser detectados radiograficamente. En
ocasiones, la implantacién de amalgama puede crear pigmentacion en un area
cosmeéticamente objecionable como la gingiva anterior facial superior. En estos casos una
excision quirdrgica conservativa puede ser realizada; de forma alternativa los tatuajes por
amalgama han sido removidos exitosamente con lasers de alexandrita o rubi.®

Prondstico
No se espera que reincida.’
€ Hiperplasia fibrosa

La mucosa oral no esta disefiada para proveer un cimiento o base a la dentadura y por ello
funciona en un nuevo ambiente. A pesar de que las dentaduras se fabrican con el propésito
de mejorar la salud y la estética del paciente, puede ocasionar dafioas al tejido oral. Las
dentaduras se desgastan debido a que su rol esencial es la apariencia, el habla y la
masticacion, lo cual aumenta su potencial de dafio.™

Es la lesibn mas comun de la cavidad oral. Es causada por el trauma crénico producido por
prétesis mal adaptadas, involucrando comunmente la mucosa vestibular, donde los bordes
de la dentadura entran en contacto con el tejido adyacente.™

TR

4
Fig.4 Fotografia clinica de hiperplasia fibrosa

Etiologia

Se caracteriza por una sobreproduccion de tejido conjuntivo fibroso, delimitado por epitelio
escamoso superficial e infiltrado en varios grados por células inflamatorias cronicas.
Puede presentar metaplasia 6sea, oncocitica y escamosa. La metaplasia oncocitica presente
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en la hiperplasia fibrosa asociada a protesis puede estar relacionada con efectos linfociticos
sobre las células de los conductos salivales.™

Esta lesion se caracteriza por el desarrollo de rollos alargados de tejido en el area de los
pliegues mucobucales dentro de los cuales los rebordes de la protesis ajustan en forma
inconveniente. Esta proliferacién de tejido por lo regular es el resultado de la resorcion del
reborde alveolar por el traumatismo de la prétesis dental.’

Caracteristicas clinicas

La hiperplasia es un sobrecrecimiento de tejido debido al trauma fisico que vien de usar una
dentadura completa o parcial en mal estado o también aparotologia de ortodoncia. Este
sobrecrecimiento puede asombrar al paciente y al clinico ya que se muestra como una
elevacion, roja o rosa, con un crecimiento fisurado cubierto de mucosa normal o ulcerada. El
tratamil%nto consiste en la remocién quirdrgica de la lesion antes de reemplazar la proétesis
dental.

Diagnéstico

La hiperplasia es un sobrecrecimiento de tejido debido al trauma fisico que vien de usar una
dentadura completa o parcial en mal estado o también aparotologia de ortodoncia. Este
sobrecrecimiento puede asombrar al paciente y al clinico ya que se muestra como una
elevacién, roja o rosa, con un crecimiento fisurado cubierto de mucosa normal o ulcerada.®

Si existe duda sobre la naturaleza del sobrecrecimiento una biopsia es realizada con un
estudio histoldgico de tejido para descartar malignidad.®

Fig.5 Histologia de la hiperplasia fibrosa !
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Tratamiento

El tratamiento consiste en la remocion quirdrgica de la lesion antes de reemplazar la protesis
dental.’®

Prondstico

La condicién puede mejorar después del tratamiento. En casos avanzados la excision del
tejido hiperplasico puede aplicarse antes de la construccién de una nueva prétesis.*?

€ Epulis Fisuratum

El término “épulis” fue empleado por primera vez por Virchoff en 1864 y deriva de las
palabras griegas “epi” (sobre) y “oulon”(encia). Mas tarde, en 1887, Désir de Forturnet definid
como épulis a todo tumor sélido localizado cerca del reborde alveolar, que no se acompafa
de afectacion ganglionar, sin tendencia a la ulceracion y que no reincide, generalmente,
después de una eliminacion completa. En la actualidad, el término “épulis” no es aceptado
por algunos autores, ya que indica Unicamente un crecimiento sobre la encia sin especificar
la naturaleza de la lesion, considerandose imprescindible su estudio histolégico para
establecer un diagnéstico de certeza.*®

5
Fig.6 Fotografia clinica del épulis fisuratum

Etiologia

Las lesiones de la mucosa oral relacionadas a dentaduras (LMOD) como la hiperplasia
fibrosa inducida por dentaduras (HFI-épulis fisuratum) y la hiperplasia inflamatoria papilar
(HIP) son prevalentes en individuos mayores mas que en los mas jovenes debido a que la
mucosa oral se vuelve méas susceptible a irritantes locales al envejecer el individuo.™

La HFI es una lesion que se desarrolla por la disminucién del soporte (debido a la
reabsorcion alveolar) y la protesis se profundiza poco a poco sobre el fondo de surco,
ejerciendo una presion anormal sobre los tejidos blandos.**
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Aqui se combinan dos lesiones: Ulcera crénica e hiperplasia de tejido conjuntivo
cronicamente inflamado. Su etiologia esta relacionada a la irritacién cronica causada por los
bordes de las protesis. La mayoria de los casos han sido reportados entre la quinta y séptima
década de vida, generalmente localizada en la parte anterior del maxilar superior.**

Esta relacionada a trauma crénico de baja intensidad usualmente por una dentadura
desajustada o por habitos parafuncionales.la irritacion crénica causada por los bordes de las
prétesis. La mayoria de los casos han sido reportados entre la quinta y séptima década de
vida debido a que la mucosa oral se vuelve mas susceptible a irritantes locales al envejecer
el individuo™.

Generalmente localizada en la parte anterior del maxilar superior. Sin embargo, la edad, no
es el unico factor que se relaciona a la aparicién de lesiones en la mucosa oral, pues otros
hallazgos, como el trauma, medicamentos y falta de limpieza de las protesis dentales
removibles pueden desarrollar condiciones para la aparicion de éstas.*

Caracteristicas clinicas

El tamafio de la lesion varia de una hiperplasia localizada de menos de 1 cm. a una lesion
masiva que involucra una gran parte del vestibulo. Ha sido reportado que ocurre en un 5-
10% de las mandibulas donde se encuentran protesis y es prevalente en la maxila mas que
en la mandibula. Generalmente cura sin complicacion después de la reduccion de los bordes
gue agreden o de la extraccion con una cirugia menor. La HFI es un crecimiento de tejido
reactivo asintomatico.*?

Clinicamente, el tejido hiperplasico suele formar lobulillos o pliegues sencillos o multiples de
tejido hiperplasico cubiertos con un epitelio escamoso estratificado en el vestibulo alveolar;
puede estar fisurado en el punto donde el reborde de la prétesis contacta con el tejido, en la
base de las presiones lineales. *

Se localiza con mayor frecuencia en la zona anterior; son blandas, flacidas, méviles y cuando
existe ulceracion, estas hiperplasias se muestran eritematosas. Las protesis removibles se
sujetan a algunos dientes naturales mediante dispositivos no rigidos (retenedores), y a veces
también descansan sobre el hueso cubierto de mucosa. Por estas razones, al morder sobre
ellos se nota un pequefio rebote, y la masticacion no es tan eficaz como con los dientes
naturales. Con el tiempo, el hueso sobre el que éstos se apoyan cambia de forma, por lo que
dichos aparatos se desajustaran y podrian generar algunas molestias o ulceraciones que
requieren un ajuste realizado por el odontélogo.**

Por otro lado, los adultos mayores son mas propensos a contraer este tipo de lesiones en la
mucosa oral, entre ellas la HFI, debido a que muchos de ellos usan protesis removibles. En
la literatura se han reportado desordenes de la mucosa oral en relacion a la edad avanzada.
Sin embargo, la edad, no es el Unico factor que se relaciona a la aparicion de lesiones en la
mucosa oral, pues otros hallazgos, como el trauma, medicamentos y falta de limpieza de las
prétesis dentales removibles pueden desarrollar condiciones para la aparicién de éstas.™
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Diagnostico

Este término englobaria a toda aquella lesion autolimitada provocada por un estimulo o
irritacion que tiende a desaparecer después de su exéresis y de la eliminacion de los factores
etiolégicos.™

Los épulis suelen clasificarse dentro del grupo de los tumores benignos de la mucosa bucal.
Por otro lado, hay autores, que no estando de acuerdo con esta consideracién, prefieren
catalogarlos como granulomas y, a su vez, diferenciarlos en subtipos segun su histologia. La
clasificacion propuesta por Anneroth y Sigurdson en el afio 1983 divide los épulis en tres
grandes grupos basandose en criterios histopatoldgicos: granulomatosos, fioromatosos y de
células gigantes. Estos autores prefieren emplear el término de hiperplasia en vez de épulis,

ya que este ultimo sélo designa la localizacion topogréafica de la lesion. Una hiperplasia es un
aumento del nimero de células de un érgano o tejido.*®

6
Fig.7 Histologia del epulis fisuratum

Tratamiento

El epulis fisuratum es relativamente comun y puede ser tratada con excision quirdrgica, un
método conservador o ambos.’® En casos mas desarrollados, la excision de los tejidos
hiperplasicos antecede la confeccion de una nueva dentadura.™

Pronéstico

La condicién puede mostrar mejoria después de una terapia sistémica antifingica.?
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Mucocele

Los mucoceles (del latin mucus-mucosa y coele-cavidad) son definidos como cavidades
llenas de mucosa que aparecen en la cavidad bucal, apéndice, vesicula, senos paranasales
0 sacos lagrimales. Estan caracterizados por la acumulacion de liquido o material mucoide,
dando lugar a una lesion redondeada, bien circunscrita, transparente y de color azul de
tamafio variable.

7
Fig.8 Fotografia clinica del mucocele

Etiologia

Sobresalen dos factores etiolégicos cruciales en los mucoceles: traumatismo y obstruccion
de los conductos salivales.’

El moco es producido exclusivamente por las glandulas salivales menores y es también la
substancia secretada de mayor importancia por la glandula salival mayor sublingual. Los
mucoceles pueden aparecer por una extravasacion o un mecanismo de retencion.’

Los mucoceles por extravasacion son causados por una fuga de fluido de los ductos del
tejido adyacente o acino. Este tipo de mucocele es cominmente hallado en las glandulas
salivales menores. El trauma fisico puede causar un derrame de la secrecion salival en la
submucosa del tejido subyacente. La inflamacion se vuelve obvia debido al estancamiento
mucoso resultante de la extravasacion.®’

Un estudio de Bagan et al (1990) considerando 25 mucoceles sufridos en la poblacion en
general, mostré que el 5% fueron mucoceles de retencion donde el otro 95% fueron por
extravasacion. Ellos propusieron que los mucoceles de extravasacion llevan tres fases de
evolucién. La primera los derrames mucosos se difunden del conducto excretor al tejido
conjuntivo donde los leucocitos e histiocitos se encuentran. Los granulomas aparecen
durante la fase de resorcion debido a los histiocitos, los macrofagos y las células gigantes
multinuceladas se asocian a una reaccion por cuerpo extrafio. En la fase final las células
conectivas forman una pseudocépsula sin epitelio alrededor de la mucosa.’
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Caracteristicas clinicas

La incidencia de los mucoceles es generalmente alta, 2.5 lesiones por 1000 pacientes,
frecuentemente en la segunda década de vida y raramente en los nifios por debajo del afio
de edad. De acuerdo a varios estudios no hay diferencia entre géneros. *’

Los mucoceles de la cavidad oral son mas comunes en hombres jovenes. Los traumatismos
son la causa més usual y la localizacién més frecuente es la mucosa el labio inferior.*®

No existe una diferencia clinica entre el mucocele por extravasacién o por retencion. Los
mucoceles presentan un color azul, son suaves y un exudado quistico transparente lo que
frecuentemente resuelve espontaneamente. El color azul es causado por congestidén vascular
y una cianosis tisular del tejido superior y la acumulacion del fluido debajo. La coloracién
puede variar dependiendo del tamafio de la lesidén, la proximidad a la superficie y la
elasticidad de los tejidos superiores. La duraciéon de la lesion no es constante va de unos
dias hasta 3 afios."’

Los mucoceles que aparecen en areas profundas son usualmente mas largas. Los
mucoceles pueden causar un exudado convexo dependiendo del tamafio y la localizacion,
asi como dificultades en el habla o la masticacion. Los mucoceles pueden aparecer en
cualquier sitio de la mucosa oral conteniendo glandulas salivales. Estos 2 tipos de mucoceles
son los que se encuentran de forma comun en diferentes sitios.’

Los mucoceles por extravasacion aparecen frecuentemente en el labio inferior donde los
mucoceles por retencién aparecen en otros sitios de la cavidad bucal. El labio inferior es el
sitio mas frecuente de un mucocele ya que es el sitio mas probable por un trauma,
especialmente a nivel de premolares.’

Un estudio de 312 pacientes mostré 230 lesiones en el labio inferior (73.7%), con la lengua
como el segundo lugar mas comun (15.4%), a estas localizaciones le siguen la mucosa bucal
y el paladar; y de forma rara se encuentra en la regién retromolar y el area dorsal posterior
de la lengua. Ocasionalmente los mucoceles pueden involucrar las glandulas de Blandin-
Nuhn. Estas glandulas se localizan en el musculo del lado ventral de la lengua; el diagnostico
histopatolégico siempre es del tipo por extravasacion y normalmente afecta a pacientes
jovenes.!’

7
Fig.9 Histologia del mucocele
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Diagnostico

El diagndstico es principalmente clinico, la anamnesis debe ser llevada a cabo
correctamente, buscando un trauma previo. La aparicion de mucoceles es patognomonico y
los siguientes datos son cruciales: localizacién de la lesidon, historia de trauma, aparicion
rapida, variaciones en tamafio, color azuloso y consistencia.'’

La palpacion puede ayudar para un correcto diagnostico diferencial. Los lipomas y tumores
de las glandulas salivales menores no presentan fuctuacién mientras que los quistes, los
mucoceles, abscesos y hemangiomas si. Los mucoceles son lesiones moviles con una
consistencia suave y elastica dependiendo en que tanto tejido esta presente en la lesion.

A pesar de esta fluctuacion, un mucocele drenado puedo no fluctuar y un mucocele crénico
con una fibrosis desarrollada puede tener menos fluctuacion.*’

La consistencia es tipicamente blanda y fluctuante a la palpacion. Los mucoceles son
asintomaticos y tienden a reaparecer. La incidencia es alta, 2.5 lesiones por cada 1000
individuos. Los mucoceles son el desérden mas comun en las glandulas salivales menores y

representa el segundo tumor benigno mas comun de la cavidad oral después de los fibromas
irritativos. °

A pesar de que en algunos pacientes pueden causar molestia ya que interfieren con el habla,
la masticacion o la deglucién. Sin embargo en muchos casos estas lesiones se rompen
espontaneamente o de forma trauméatica a pocas horas de formarse, con la liberacion de un
fluido mucoso viscoso caracteristico. Esto puede dar la impresion erronea de curacién ya que
la lesién disminuye o desaparece.*®

Una técnica simple conocida como la biopsia por aspiracion puede ser muy Util,
especialmente cuando un diagndstico diferencial por lesiones angiomatosas esta
involucrado. Una mucosa abundante sin componentes epiteliales es encontrada en los
mucoceles asi como diversas células inflamatorias, especialmente histiocitos. Un estudio
histopatoldgico es crucial para confirmar el diagndstico y asegurar que el tejido glandular sea
completamente removido.’

Tratamiento

El tratamiento convencional es comunmente una extirpacion quirdrgica de la mucosa
subyacente y del tejido glandular en la capa muscular. Con una simple incisién del mucocele
el contenido puede ser drenado pero la lesidon puede reincidir tan rapido como la lesion sana.
No se necesita tratamiento si el mucocele por extravasacion superficial resuelve
espontaneamente.*’

Pueden ser removidos completamente con el tejido glandular marginal antes de suturarse.
En el caso de un mucocele mayor, la marsupializacion puede evitar el dafio a una estructura
vital. Clinicamente no existe diferencia entre ambos tipos de mucocele, y son tratados de la
misma manera. Sin embargo cuando un mucocele por retencion es detectado, el tratamiento
involucraﬂla remocion de la punta del quiste e introducir un catéter lagrimal en el ducto para
dilatarlo.
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Sin embargo, ya que la pequefia perforacion permite la liberacion del contenido del mucocele
ha sanado, la secrecion se acumula de nuevo, y la lesion reincide. Por otro lado, en el caso
de un trauma continuo, la lesion puede volverse nodular y mas firme a la palpacion, la ruptura
en esta situacion se vuelve mas dificil. Los mucoceles no causan una obstruccion directa del
flujo salival y la cantidad de secrecion que puede ser extravasada es limitada por la
elasticidad de los tejidos adyacentes.*®

Como resultado estas lesiones pueden volverse grandes, son usualmente de un tamafo
pequefio. Como tratamiento, la reseccion es llevada a cabo cuando la lesion es multiple,
recurrente o causa molestias al paciente. Puede llevarse a cabo en medida que los
mucoceles tipicos de las glandulas salivales menores raramente resuelven por si solas ie, la
remocién quirdrgica es requerida en muchos casos.®

Prondstico

Si una excision quirargica adecuada y completa fue llevada a cabo, el paciente no debe
esperar recurrencia del mucocele. Si la glandula salival menor adyacente no es removida o
es transectada, el riesgo de recurrencia aumenta. En el caso del mucocele lingual anterior, la
glandula de Blandin afectada o de Nuhn se encuantra profunda dentro de la musculatura de
la lengua se requiere una adecuada reseccién para prevenir recurrencia.*®

Los mucoceles superficiales tienden a recurrir periodicamente y las nuevas lesiones pueden
desarrollarse con el paso del tiempo.*®

& Ulceras traumaticas.

Las ulceras bucales son unas de las quejas mas comunes de la mucosa oral. El término
Ulcera es usado cuando existe dafio a ambos epitelios y en la lamina propia. Diversos
factores predisponentes se han sugerido y las Ulceras orales pueden ser un aspecto de
diversos desordenes sistpemicos incluyendo enfermedad inflamatoria de Bowel. Las Ulceras
orales se determinan por la condicion sistemica subyacente asi como la naturaleza, sitio,
duracion y frecuencia.™

e

8
Fig.10 Fotografia clinica de Ulcera traumatica
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Etiologia

Las lesiones agudas y crénicas de la mucosa oral son frecuentemente observadas. Las
lesiones que resultan de dafio mecanico, como el contacto con objetos de comida filosos,
mordidas accidentales durante la masticacion, cepillado dental excesivo, al hablar, o incluso
dormir. Algunas son autoinducidas y clinicamente obvias, mientras otras son sutiles y dificiles
de diagnoi;ticar. El dafio también puede ser resultado de quemaduras térmicas, quimicas o
eléctricas.

Varias de las lesiones no son intencionales y se deben a una variedad de causas. Como
debe esperarse, las ulceraciones traumaticas cronicas ocurren de manera freceunte en
lengua, labios y mucosa oral, sitios que pueden ser dafiadaos debido a la denticién. Las
lesiones de la gingiva, el paladar y el pliegue mucooral pueden deberse a otras fuentes de
irritacion.®

Un cepillado excesivo puede crear erosiones lineares a lo largo de la encia libre marginal. A
pesar de que estas areas pueden ser semejantes superficialmente a un nimero de procesos
vesiculoeruptivos crénicos, al interrogar al paciente a veces nos lleva al diagnéstico correcto.’

Caracteristicas clinicas

Las ulceraciones traumaticas simples estan cubiertas por una membrana fibrinopurulenta que
consiste en fibrina intermezclada con neutréfilos. La membrana tiene un grosor variable, y la
superficie adyacente del epitelio puede ser normal o demostrar una ligera hiperplasia con o
sin hiperqueratosis. El lecho de la Ulcera consiste en tejido de granulacion que soporta una
mezcla de infiltrado de inflamacién de linfocitos, histiocitos, neutréfilos y ocasionalmente,
células plasmaéticas. En pacientes con ulceraciones eosinofilicas, el patron es muy similar; sin
embrago el infiltrado inflamatorio se extiende en tejidos méas profundos y muestra placas de
linfocitos e histiocitos intermezclados con eosindfilos. Ademas el tejido conectivo vascular
profundo de la ulceracién puede volverse hiperplasico y causar elevacion de la superficie.?°

Diagndéstico.

Las lesiones individuales aparecen como areas de eritema rodeando una membrana central,
removible y de un amarillo fibropurulento. En diversas instancias la lesion se desarrolla un
borde blanco de hiperqueratosis inmediatamente adyacente al area de ulceracion.’

Las ulceraciones eosinofilicas no son comunes pero frecuentemente no se reportan. Las
lesiones ocurren en personas de todas las edades, con una significante predominancia
masculina. Muchas se han reportado en lengua, pero existen casos observados en encia,
mucosa oral, piso de boca, paladar y labio. La lesion puede durar de 1 semana a 8 meses.
Las lesiones parecen ser similares a las Ulceras traumaticas simples; en ocasiones un tejido
proliferativo de granulacién puede resultar en una lesién similar a un granuloma piégeno.®

La ulceracion eosinofilica atipica ocurre en adultos mayores, con varios casos
desarrollandose en pacientes mayores de 40. la superficie de la ulceracion esta presente y
una tumefaccion es vista. La lengua es el sitio mas comun sin embrago la mucosa gingival
alveolar, el pliegue mucooral, la mucosa oral y el labio pueden dafiarse.’
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En varios casos de Ulcera traumatica, existe una fuente adyacente de irritacion, a pesar de
gue esto no es invariable. La presentacién clinica a veces sugiere la causa, pero muchos
casos semejan un carcinoma temprano de células espinosas; una biopsia se realiza para
descartar esta posibilidad.®

Aspectos histopatolégicos.

Las ulceraciones atipicas eosinofilicas muestran numerosos aspectos de la ulceracion
eosinofilica, pero los tejidos mas profundos son remplazados por una alta proliferacion
celular de largas células linforeticulares. El infiltrado es pleomorfico, y aspectos mitéticos nos
un tanto comunes. El intermezclado con las células largas atipicas se encuentran linfocitos
maduros y numerosos eosindfilos.®

A pesar de esto un perfil inmunohistoquimico asociado raramente ha sido reportado,
diversos investigadores han mostrado que las células largas son linfocitos T, la mayoria
reaccionan con CD30 (ki-1). En varias instancias, un estudio molecular para clonar células T
por reaccion en cadena de polimerasa (PCR) ha sido realizadoen células CD30+ y
demostrado un arreglo monoclonal. Mientras que este infiltrado monoclonal representa un
linfoma de bajo grado o un proceso de reaccidén inusual linfoproliferativa no ha sido
determinado.®

Fig.11 Histologia de Ulcera trauméatica °
Diagnostico Diferenciales

Ulcera Aftosa Recurrente, Ulcera Tuberculosa, ulceras por infeccion de Herpes Simple,
Herpangina, Histoplasmosis. ?°
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Tratamiento

Para las Ulceras traumaticas que tiene una fuente obvia, el irritante causal debe ser
removido. Las placas de hidroxipropil celulosa o diclonina HCL pueden ser aplicados para un
alivio temporal del dolor. Si la causa no es obvia, o si el paciente no responde a la terapia, se
indica biopsia. Una curacion rapida después de la biopsia es tipico incluso en ulceraciones
eosinofilicas.?

Prondstico.

El uso de corticosteroides en el manejo de las Ulceras traumaticas es controversial. Algunos
clinicos han sugerido que el uso de dichos medicamentos puede retardar la curacién. En
contraste con esto otros investigadores han reportado éxito al usar corticosteroides al tratar
ulceraciones traumaticas crénicas.’

En pacientes que muestran similaridad histopatolégica con el desorden cutdneo
linfoproliferativo CD30+, una evaluacion de linfoma sistémico es obligatorio, seguido de una
observacion de por vida. A pesar de que la recurrencia es frecuentemente observada, las
ulceraciones curan espontdneamente, y la amplia mayoria de pacientes no muestran
diseminacién del proceso. Una mayor documentacién es critica para definir de mejor manera
este proceso pobremente comprendido.®
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> Lesiones de tipo Inflamatorio

Infecciosas
e Candidiasis

e Candidiasis
eritematosa*

» Infecciosas

¢ Candidiasis

Las infecciones por Candida reciben un aumento de atencion, presumiblemente debido al
incremento de su prevalencia a nivel mundial. Numerosos estudios han mostrado que
diversas especies de Candida poseen una multitud de mecanismos de virulencia llevando a
una colonizacion exitosa del huésped cuando las condiciones necesarias se presentan.

El conocimiento acerca de como la adherencia y el proceso de formacion del biofilm toma
lugar y en como evitar o al menos disminuir la colonizacién de Candida son obligatorios en la
clinica préactica. %

La infeccion por Candida albicans presenta principalmente cualquiera de 4 formas:

candidiasis pseudomembranosa, candidiasis hiperplasica, candidiasis eritematosa o queilitis
22

angular.

Candida albicans forma biofilms en la superficie de la prétesis, incluyendo el acrilico de la
dentadura. Una muestra en vivo ha demostrado los altos niveles de Candida spp. En la
superficie de la dentadura comparado con la mucosa palatal, una union de estos
microorganismos al acrilico de la dentadura puede permitir que la dentadura sirva como
reservorio para una continua infeccién.?

10
Fig.12 Fotografia clinica de candidiasis
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Candidiasis hiperplasica.

Esta forma ha sido referida como "candidiasis leucoplasica”, a pesar de que dicha
terminologia deberia ser evitada. Como la leucoplaquia, la candidiasis hiperplasica
presentara una placa blanca que no puede ser eliminada por el clinico. Diferente de la
leucoplasia, las lesiones resuelven completamente con una terapia antif(ingica de rutina.??

Queilitis angular

La presentacion clinica final de la infeccion por candidiasis oral es la queilitis angular. Esta
forma presenta resquebrajamiento, despellejamiento o ulceracion que involucra los angulos
de la boca. Esta frecuentemente observado en combinacion con una de las otras formas de
la infeccion por Candida como el tipo eritematosa. Los pacientes con una dimension vertical
reducida de oclusidén, secundaria a una atricidbn severa o una dentadura desgastada, son
particularmente susceptibles al desarrollo de la queilitis angular.??

Esto se debe al incremento del aumento de doblez del tejido blando que es frecuentemente
visto en los angulos de la boca, creando un habitat para el organismo. Diversas
medicaciones sin prescipcion incluyendo el nitrato de miconazil y las cremas con clotrimazol,
y la nistatina prescrita 0 las cremas de ketoconazol estan disponibles para el tratamiento
tépico de la queilitis angular.?

Candidiasis pseudomembranosa

La candidiasis pesudomembranosa comunmente conocida como "thrush" es la forma
observada en neonatos. Puede presentarse en pacientes que reciben terapia de
corticosteroides o inmunodeprimidos; su presencia en un adulto aparentemente sano puede
ser indicativo de una enfermedad sistémica subyacente, como infeccion del virus de
inmunodeficiencia humano (VIH), presenta mdultiples placas blancas de un material
semajante al queso cottage que pueden ser facilmente removidas. Estas placas consisten de
agregados de hifas en forma enredada. La mucosa subyacente puede estar eritematosa,
pero no se debe esperar que exista ulceracion. Mientras los sintomas son tipicamente
suaves para esta forma de infeccion, los pacientes pueden quejarse de una ligera sensacion
de tintineo o de un sabor desagradable. %

Candidiasis eritematosa.

La candidiasis eritematosa o estomatitis protésica (EP) es una de las alteraciones que
con mas frecuencia se diagnostica en la patologia bucal de pacientes usuarios de protesis
mucosoportadas; se define como una alteracion de tipo inflamatorio, que puede degenerar
en una lesion hiperplasica. Generalmente se presenta en la mucosa de soporte, en pacientes
total o parcialmente desdentados y portadores de proétesis removibles (mucosoportadas o
dentomucosoportadas) en mal estado.?

Entre los portadores de protesis removibles, sus reportes de prevalencia oscilan entre 11 y
67%, con predominio en el sexo femenino en una relacién de 4:1 y su ubicacion mas
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frecuente es en maxilar superior. En general se considera que las dos terceras partes de los
portadores de prétesis removibles presentan EP en un grado variable, observable en el
examen clinico. 2*

Muestra un enrojecimiento difuso, relacionando frecuentemente con una mucosa seca. Las
areas rojas estan confinadas a la mucosa oral subyacente debido a aplicaciones dentales
como las dentaduras parciales o retenedores de ortodoncia. Aproximadamente el 26% de los
pacientes con dentaduras completas presentan candidiasis eritematosa; comunmente
involucra la lengua y el paladar.??

1
Figura 13 Fotografia clinica de candidiasis eritematosa

Etiologia

Candida albicans viven como comensales inocuos y colonizan en diversos habitats del
hombre, notablemente piel y mucosa; y en realidad, ayuda a mantener el nivel bacteriano
adecuado. Sin embargo, algunas veces se desarrolla crecimiento desmedido de este hongo,
gue podria generar variedad de problemas. Esto ha sido ampliamente aceptado, ya que
entre el 45y el 60% de adultos sanos pueden tener Candida como microorganismo
residente sin presentar signos ni sintomas de enfermedad en mucosa bucal.?

Las colonias de Candida debajo de los aparatos protésicos y en relacién directa con la
mucosa palatina provocan que la misma cambie su aspecto clinico en tres grados
fundamentales. ?°

En la etiologia de esta enfermedad se encuentran: Los factores como el ajuste de las
prétesis, la higiene y la susceptibilidad del huésped contribuyen al desarrollo y el progeso de
la condicion asi que la prevalencia reportada varia del 10 al 67% en usuarios de dentadurtas
completas en diversas poblaciones y grupos etareos. 2, habito de dormir con la prétesis
puesta, ingestion de alimentos muy calientes, edad del paciente, tiempo de uso de la
aparatologia, estrés, presencia de oclusién inestable, presencia de camaras de succién en la
base de la protesis, falta de comunicacién del profesional con el paciente y factores
endégenos relacionados con enfermedades sistémicas y cardiovasculares. 2°

Las dentaduras crean un ambiente que favorece la localizacion y el desarrollo de organismos
potencialmente virulentos. Ademas el aislar la mucosa subyacente del mecanismo de
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autolisis de la musculatura oral, las condiciones anaerobias y acidicas que se desarrollan en
el tejido contactando con la superficie de la dentadura promueven la proliferacién de
levaduras.?®

Caracteristicas clinicas

Los pacientes pueden mostrar una o la combinacion de cualquiera de las formas de la
candidiasis. La queilitis angular, por ejemplo, frecuentemente se observara en combinacion
con la candidiasis eritematosa en usuarios de dentadura. Puede observarse también en
pacientes con terapia de corticosteroides tépicos o en pacientes inmuno deprimidos.??

Los factores etiolégicos facilitan la formacién de una placa en la dentadura, en la cual el
hongo Candida albicans puede ser aislado regularmente, sugiriendo una asociacion
patogénica entre la bacteria y el hongo. Ademas numerosas levaduras son encontradas
comunmente en la superficie palatal de la dentadura, la cual soporta la teoria de que la
dentadura maxilar actua como un reservorio que permite a la Candida el reinfectar la
superficie mucosa de forma continua. 2’

4
Fig.14 Histologia de Candidiasis
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12
Fig. 15 Histologia de candidiasis eritematosa

Diagndstico

La identificacion de las pseudohifas fungicas con un preparado exfoliativo, usandon de forma
comun &cido periodico de Schiff o tincion Papanicolau, es el estandard oOptimo para el
diagndstico de todas las candidiasis, a pesar de que la mas alta citologia positiva se muestra
en la candidiasis pseudomembranosa.?

Newton agrupa a la candidiasis eritematosa en tres grados:

Grado I. Signos inflamatorios minimos, generalmente asintomaticos. Pueden aparecer
areas hiperémicas localizadas o en forma de pequefios puntos eritematosos. Es la lesion
minima visible a la inspeccién.?

Grado IlI. Lesion francamente inflamatoria. Puede observarse el dibujo de los contornos de
la proétesis, la superficie mucosa es de color rojo brillante, aparecen areas eritematosas
difusas que pueden cubrirse total o parcialmente por un exudado blanco-grisaceo.
Generalmente el paciente expresa alguna sensacién subjetiva.?*

Grado ll. Lesion constituida por una mucosa gruesa, con granulos irregulares que, a
veces, toman aspecto papilar con las alteraciones maximas en la parte central de la mucosa
palatina. La magnitud de los signos inflamatorios es variable y generalmente sobre estos
predominan los fenémenos proliferativos.?*

Tratamiento
El tratamiento de esta afeccidon se fundamenta en la erradicacion de los factores locales, por

lo que se recomienda retirarse las protesis por largos periodos, higienizarlas, asi como la
utilizacién de enjuagatorios bucales y una terapia con antiflngicos.?
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Se han sugerido diferentes métodos de tratamiento; estos incluyen usar acondicionadores de
tejido, el uso de substancias quimicas como la clorhexidina y el hipoclorito de sodio, una
eficiente higiene de las dentaduras y el remover la dentadura en la noche. EI medicamento
mas usado comunmente son los imidazoles (miconazol), derivados polienicos (nistatina) y
anfotericina B.°

De cualquier forma, la toxicidad y la resistencia a los medicamentos antifingicos son
problemas para los cuales diversos resultados han sido observados y la recurrencia es alta.
Los productos naturales han probado ser una alternativa a las substancias quimicas
sintéticas y el interés en las hierbas medicinales como fuente de agentes antimicrobianos ha
crecido draméaticamente. %’

Al utilizar otros tratamientos mas inocuos como la miel de abeja, la sabila, el mango, el laser
y el ozono se obtienen resultados satisfactorios en un tiempo mas breve y se evita de esta
forma la utilizacién de medicamentos téxicos como los convencionales.®

Pronéstico

La candidiasis se increment6 en los grados avanzados de la estomatitis subprétesis. Es una
condicién comlnmente recurrente.?* Hay que tomar en cuenta que Candida se aloja tanto en
el paladar como en la protesis de estos pacientes, por lo que ambos deben ser tratados ya
que, si hay curacién del paladar sin erradicar al hongo de la prétesis, el paladar puede
reinfectarse.?®
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> Lesiones de tipo autoinmune/reacciones alérgicas

Autoinmunes/Reaccion
alergica

e Reacciéon alérgica
e Dermatitis por contacto

e Reaccion liquenoide*

€ Reaccion alérgica

Las respuestas de hipersensibilidad son mediadas a través del sistema inmune. En un
individuo sensible, las respuestas alérgicas pueden ser iniciadas por -cantidades
relativamente pequefias del alérgeno; por ejemplo, si los iones del niquel son liberados de
una material con cubierta de niquel con un contacto directo y prolongado con la piel. Lo
sindividuos son pirmero sensibles al alergeno. Las exposiciones subsecuentes si son
suficientemente altas, pueden resultar en una reaccién alérgica. Un nimero de alergenos son
usados en la clinica practica del cirujano dentista, notablemente el eugenol, el mercurio,
niquel, cromo, cobalto, componentes basados en resina asi como otros agentes quimicos. %

La mayoria de las alergias dentales, incluyendo la respuesta alérgica a la aleaciones de
niquel, comprenden las reacciones de hipersensibilidad tipo IV, debido a los linfocitos T que
son mediadores celulares. #

13
Fig. 16 fotografia clinica de reaccion alérgica
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Etiologia

El niquel es un alérgeno conocido; en un estudio de adolescentes finlandeses, la prevalencia
de la alergia del niquel fue encpontrada en un 30% en mujeres y 3% en hombres. Esto se
penso que esta relacionado a la sensibilizacidén al niquel debido a las perforaciones de oidos
ya que la prevalencia en adolescentes que se perforan el oido es del 31% y s6lo 2% en los
demas. Dada la importancia del desarrollo del niquel para una calidad Optima de las
aleaciones usadas por el dentisata, se ha considerado importante proveer de forma periédica
una evidencia comprensible basada en el conocimiento existente y el entendimiento

de las regtgcciones biolégicas y la biocompatibilidad del niquel contenido en las aleaciones
dentales.

Caracteristicas clinicas

Los signos y sintomas clinicos incluyen edema, estomatitis perioral, manifestaciones
extraorales como eccsema, dermatitis y urticaria crénica. Al establecerse el tiempo en que
resuelve va de dos dias a varios meses después de la remocién de alérgeno. *°

Diagndstico

Para evaluar la biocompatibilidad de cualquier material de uso odontolégico se utilizan
pruebas que tienen como propdsito eliminar cualquier producto o componente potencial de
una sustancia que pueda causar lesion o dafio a los tejidos orales o maxilofaciales. Estas
pruebas dividen los materiales en tres grupos:

Grupo | o de pruebas primarias: Consisten en evaluaciones de citotoxicidad y genotoxicidad,
enlas que los materiales se ponen en contacto con cultivos celulares para determinar el
efecto en laviabilidad celular en el material genético. **

Grupo Il o de pruebas secundarias: Evaluan la toxicidad sistémica, la dosis letal 50 (DL50),
elgrado de irritacion y sensibilizacion que incluyen las pruebas de inhalacién (para determinar
toxicidad) y de implantacién. 3

Grupo Il o pruebas de uso preclinico: Un producto puede ser aprobado por la Administracion
de Drogas y alimentos de los Estados Unidos (FDA) si supera las pruebas primarias y
secundarias (realizadas en cultivos celulares y animales de experimentacion); sin embargo,
permanece en estudio y observacion durante siete afios méas.>*

Tratamiento y Prondstico

Evitar aleaciones metalicas que contengan metales de transicibn como niquel, cromo,
cobalto o platino, en pacientes sensibles. También puede ser lo mejor informar al paciente
acerca de posibles problemas de sensibilidad antes de la colocacion de la protesis. La
evidencia sugiere que una reaccion de sensibilidad puede ocurrir solo si el metal se corroe en
un ambiente de aplicacién. El titanio, debido a su excelente resistencia a la corrosion y la
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biocompatibilidad en el ambiente oral, puede ser una alternativa ideal a las aleaciones
preciosas en pacientes que requieren prétesis y son alérgicas a otros metales.*

4 Dermatitis alérgica por contacto

La dermatitis alérgica por contacto (DAC) es una enfermedad con gran impacto tanto en
términos econdémicos asi como de morbilidad. En general, las dermatitis de contacto
incluyen: la DAC, la dermatitis de contacto irritativa y la urticaria de contacto. La dermatitis de
contacto irritativa, la mas comun de todas, representa aproximadamente el 35% de las
dermatosis ambientales ocupacionales.*

El antigeno, al penetrar la mucosa o la piel, precipita una cascada inmunoldgica. Las células
de Langerhans identifican al alergeno y lo presentan a las células T en el nodo linfatico, lo
gue luego resulta en la clonacién de dichas células T. En una subsiguiente exposicién al
alergeno, el cuadro clinico de la DAC se hace manifiesta debido a una respuesta compleja
gue incluye células T, citoquinas [i.e. interleucina 2 (IL-2) e interferén gama (IFN-?)], y células
de Langerhans.*

14
Fig.17 fotografia clinica de dermatitis alérgica por contacto

Diagnéstico

Entre los individuos expuestos a alérgenos de contacto, sélo una fraccion son sensibilizados,
y entre esos, sblo algunos van a desarrollar manifestaciones clinicas de dermatitis de
contacto alérgica. La alergia de contacto puede durar toda la vida, pero la dermatitis a
menudo se alivia cuando se evita el alérgeno.®

Algunos alérgenos son faciles de evitar, mientras que otros son omnipresentes en el
ambiente de la vida moderna. La mayoria de los estudios epidemiolégicos de la DAC se
enfocan mas en la alergia de contacto, que puede ser documentada mediante pruebas de
parche y no en DAC. Valorar la relevancia de una reaccion positiva es una de las partes mas
dificiles de las pruebas de parche y depende del interés y experiencia del dermatélogo.>?
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La prevalencia de la alergia de contacto (DAC) en los adultos en poblacién general es del
20% y entre los nifios y adolescentes la prevalencia es casi la misma. La prevalencia de DCA
a lo largo de la vida es dificil de estimar, incluso en estudios prospectivos en poblaciéon no
seleccionada.®®

Etiologia

La DAC es una enfermedad multifactorial y, aparte de la exposicidbn a sensibilizantes e
irritantes, muchos factores individuales y ambientales influyen en el desarrollo de la
enfermedad. Estos factores incluyen enfermedades preexistentes de la piel, como la
dermatitis atépica, variacion regional en la susceptibilidad de la piel, modo y duracion de la
exposicion. Todos los tipos de eccema pueden ser causados por, o complicados, por la
alergia de contacto. No se puede decidir por la evaluacién clinica si la naturaleza del eccema
es alérgica o no alérgica.>®

Caracteristicas clinicas

La urticaria de contacto (erupcidbn de ronchas o habones) es una reaccion de
hipersensibilidad inmediata, estd mediada por IgE y mastocitos, pudiendo desencadenar
anafilaxia. Esta reaccion es el mas claro ejemplo de hipersensibilidad al latex.*?

La base fisiopatoldgica de la DAC esta dada por una reacciéon de hipersensibilidad retardada
(Tipo 1IV) dependiente de células T ‘helper” tipo 1 (Thl). Los agentes sensibilizantes
exdgenos son principalmente sustancias lipofilicas con un eso molecular menor a 500 Da
(haptenos), los cuales acoplados con proteinas queratinociticas, forman alergenos
completos. Una excepcidn a esto son las sales metalicas tales como niquel y cobalto, cuales
se acop3|§1n a proteinas, hecho que es observado por ejemplo con la vitamina B12 y el
cobalto.

Diagndstico

El diagndstico de DAC se basa en el conocimiento de la exposicidn a irritantes, trabajar con
liquidos, uso frecuente de guantes y lavado de manos, asi como exclusion de dermatitis de
contacto alérgica mediante pruebas de parche con series basales minimas suplementadas
con alérgenos y productos seleccionados basados en la historia de la exposicion y revision
de los ingredientes.*

Cuando se establece el diagnéstico de DAC, deben de ser llenados al menos 2 criterios: la
demostracion de una alergia de contacto por una prueba de parche positiva con una
concentracion no irritante del alérgeno de contacto y demostrar la relevancia clinica de la
prueba positiva mediante la historia de la exposicibn en combinacion con el patron de la
dermatitis. A pesar de que establecer la relevancia clinica puede ser facil en muchos
pacientes, esto puede requerir también el interrogatorio tranquilo al paciente para obtener las
pistas necesarias para obtener una conclusién bien fundamentada.®
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Para incrementar la certeza de la evaluacion sobre la relevancia de las pruebas de parche
positivas, hay procedimientos adicionales que pueden ser Utiles, como hacer de nuevo las
pruebas o diluciones seriadas en las pruebas de parche con los alérgenos en cuestion, la

aplicacién de pruebas abiertas repetidas (ROAT). En el caso de un producto traido por el
paciente, es necesaria la informacién del fabricante y analisis quimico.*?

Tratamiento y Prondstico

Evitando el producto sensibilizante y los quimicos con los que hace reaccion cruzada, la DAC
es curable.®

€ Reaccion liqguenoide

El término de reaccién liquenoide bucal (RLB) es usado para describir erupciones de la
cavidad bucal teniendo una etiologia identificable, la cual es clinica e histolégicamente similar
al liquen plano oral (LPO).

15
Fig. 18 Fotografia clinica de reaccién liquenoide

Etiologia

La incidencia de la hipersensibilidad al uso de materiales dentales es escasa, mucho menor
gue las formas cutaneas. La mayoria de las reacciones alérgicas a los materiales dentales
corresponde a reacciones de hipersensibilidad tipo IV mediadas por células (linfocitos T). Las
causas de tan baja incidencia pueden ser que la saliva barre, diluye y hace que los alérgenos
desaparezcan rapidamente; la baja queratinizacion de la mucosa, la cual hace que la
combinacion de Hapten sea mas dificil de llevarse a cabo; la alta vascularizacion, la cual
elimina los alérgenos del area; y la alta resistencia de la mucosa oral. **

Las reacciones de hipersensibilidad debidos a componentes de los materiales dentales han
sido descritos; con los mondmeros de las resinas identificados como causa. Las reacciones
al HEMA, Bis-GMA al metacrilato el cual esta presente en los composites también ha sido
descrita a pesar de que es poco frecuente el encontrar moléculas libres después del curado
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del material. Las reacciones de hipersensibilidad al composite son poco frecuentes ya que
los rangos de mondémero libre son menores al 1% del producto total, siendo menor en los
materiales de doble polimerizacién y mayores en los autocurables.**

Caracteristicas clinicas

Tendencia a la presentacidon unilateral, mayor incidencia de lesiones erosivas. El infiltrado
inflamatorio es mas difuso, perivascular y mixto con mayor cantidad de eosindéfilos y
plasmocitos. No son usualmente simétricas y se encuentra en proximidad con una
restauracion; existe dolor de moderado a severo.**

Diagnostico

La RLB es el resultado de una estomatitis alérgica por contacto (hipersensibilidad inmune
retardada mediada por células). Esto se ha descubierto que es en una relacion
topograficamente directa al material dental restaurativo, de forma mas comun la amalgama.®*

La RLB puede verse en una relacion topograficamente directa al agente causal. Esta
reaccion es atribuida al material restaurativo dental, siendo el mercurio de la amalgama el
mas comun. El contacto de la mucosa bucal con ciertos materiales dentales restaurativos o
los subproductos corrosivos pueden inducir a una respuesta de sensibilidad, resultando en
un dafio mediado inmunolégicamente de la queratocitos del estrato basal del epitelio.**

A pesar de que nos es unico y especifico del perfil médico de la alergia intraoral por contacto,
la reaccion liquenoide parece ser la manifestacion mas inusual de la sensibilizacion por
contacto en la mucosa oral. La RLB relacionada al contacto de materiales dentales no
metalicos es notablemente menos frecuente que a los materiales metalicos.*

La relacion existente entre alergias al acrilico de la proétesis y la presencia de estomatitis
protésica ha sido discutida. Desde los estudios llevados por Fisher en 1959, la teoria de que
la estomatitis protésica fuera causada por un fendmeno de alergia fue descartada, sin
embargo existia debido a un irritante local y a la presencia de Candida, a pesar de la
etiologia alérgica no podia descartarse en ningun caso.®
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Fig. 19 Histologia de reaccion liquenoide

Tratamiento y Prondstico

Cubrir o reemplazar el material causante de la reaccion, realizar una prueba de parche la
cual ayuda a determinar que material alternativo debe ser usado (si debe cambiarse de un
material basado en aleacién de niquel o polimetacrilato de metilo).*
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Planteamiento del problema

Una gran cantidad de tratamientos protésicos u ortodoncicos mal elaborados o mal utilizados,
por lo general son los responsables de alteraciones producidas a los tejidos blandos o
inclusive duros de la cavidad bucal, entre los que destacan la hiperplasia fibrosa, hiperplasia
fibrosa inflamatoria, Ulcera traumatica, mucoceles, candidiasis, etc. Por lo  anterior
formulamos la siguiente pregunta de trabajo: ¢Cudl es la frecuencia de alteraciones o
lesiones bucales asociadas a aparatos protésicos, ortopédicos u ortodoncicos en la cavidad
bucal de los pacientes atendidos en la clinica de Patologia Bucal de la Division de Estudios
de Posgrado e Investigacion del FO. UNAM, en el periodo comprendido entre 2004 a octubre
20107

Justificacién

Las lesiones en cavidad bucal asociadas a proétesis bucales o aparatologia de ortodoncia u
ortopedia de disefio inadecuado o mal utilizado corresponden a las alteraciones mas
frecuentes que se presentan en cavidad bucal, ya que corresponden a las alteraciones
traumaticas que se clasifican dentro de la categoria de alteraciones inflamatorias de acuerdo
a la clasificacion MIND?. Por lo tanto es necesario determinar cuéles son las alteraciones
mas frecuentes asociadas a aparatos protésicos u ortoddncicos en la cavidad bucal de los
pacientes atendidos en la clinica de Patologia Bucal de la Divisién de Estudios de Posgrado
e Investigacion del FO. UNAM, en el periodo 2004 a octubre 2010; ya que de esta forma se
observara tanto el género mas afectado, la década de la vida en que son mayormente
observadas y las lesiones mas usuales asi como la aparatologia que las provoco.

Hipotesis

Son frecuentes las lesiones bucales asociadas a aparatologia de ortodoncia, ortopédica o
protésica restauradora, por lo tanto es importante determinar la frecuencia con la que se
presentan este tipo de alteraciones y teniendo como muestra a la poblacion de pacientes
atendidos en la clinica de Patologia Bucal de la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion del FO. UNAM, en el periodo comprendido entre 2004 a octubre 2010.

Objetivos

General

Establecer la frecuencia de alteraciones o lesiones asociadas a aparatos protésicos,
ortopédicos u ortodoncicos en la cavidad bucal de los pacientes atendidos en la clinica
de Patologia Bucal de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion del FO.
UNAM, en el periodo comprendido entre 2004 a octubre 2010.

Especificos
- Determinar la prevalencia de este grupo de lesiones por grupo de género
- Determinar la prevalencia de este grupo de lesiones por grupo de edad
- Determinar la prevalencia de este grupo por localizacion de la lesion o alteracion
- Determinar que aparatologia es la que se encuentra asociada a la alteracién o lesion.
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Universo de estudio

Expedientes de pacientes que acudieron a consulta a la clinica de Patologia Bucal de la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion del FO. UNAM, en el periodo
comprendido entre los afios 2004 a octubre 2010.

Tipo de estudio
- Retrospectivo, observacional.

Tipo de riesgo del estudio
- Tipo 1 sin riesgo alguno.

Tamafio de muestra

Todos los expedientes de pacientes que acudieron a consulta a la clinica de Patologia Bucal
de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion del FO. UNAM y que se asocian a
aparatos de ortodoncia, ortopedia o protésicos, en el periodo comprendido entre 2004 a
octubre 2010.

Criterios de inclusion

Expedientes de pacientes atendidos en la clinica de Patologia Bucal de la Divisién de
Estudios de Posgrado e Investigacion del FO. UNAM en el periodo comprendido entre
2004 a octubre 2010

Expedientes de pacientes atendidos en la clinica de Patologia Bucal de la Divisién de
Estudios de Posgrado e Investigacion del FO. UNAM en el periodo comprendido entre
2004 a octubre 2010, diagnosticados con alteraciones producidas por aparatos de
ortodoncia, ortopedia o protésicos.

Criterios de exclusion
Expedientes incompletos
Pacientes no atendidos en la Clinica de Patologia bucal del a DEPel.

Criterios de eliminacién

Pacientes con diagnosticos diferentes a los mencionados en los criterios de inclusién.
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Definicidn
Variable operacional Escala de medicidn
Edad Tiempo transcurrido a | Intervalo, discreta
partir del nacimiento de | No. de afios
un individuo.
Género Construccién simbdlica | Nominal
que alude al conjunto | Femenino
de atributos | Masculino
socioculturales
asignados a las
personas a partir del
sexo.
Localizacion | Lugar de la cavidad | Nominal
bucal donde se localiza | Piel peribucal
la lesion. Labios
Mucosa labial
Mucosa yugal
Encia
Piso de boca
Paladar

Itsmo de las fauces
Pilares amigdalinos
Lengua

Dependientes

Variable

Definicion operacional

Lesiones asociadas
a aparatos de
ortodoncia

Grupo de alteraciones de etiologia diversa, producida por
un aparato de ortodoncia ya sea fijo o removible.

Lesiones asociadas
a aparatos de
ortopedia maxilar

Grupo de alteraciones de etiologia diversa, producida por
un aparato de ortopedia maxilar ya sea fijo o removible.

Lesiones asociadas
a aparatos
protésicos

Grupo de alteraciones de etiologia diversa, producida por
un aparato protésico ya sea fijo o removible.
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Material y métodos:

Material y recursos humanos

Tesista

Tutor

Bitacora de asistencia de pacientes de la clinica de Patologia Bucal de la Divisién de
Estudios de Posgrado e Investigacion del FO. UNAM del afio 2004 a octubre 2010
Boligrafos

Formatos de registro de casos

Computadora personal

SPSS IBM ® ® Estadisticas 17

Word 2003

Excel 2003

Método

A través de la bitdcora de pacientes que asisten a consulta a la clinica de Patologia Bucal de
la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion del FO. UNAM, se seleccionaran los
casos asociados a lesiones producidas por aparatos de ortodoncia o0 restauraciones
protésicas, ya sean fijos o removibles.

Una vez realizada la busqueda, los datos obtenidos se ingresaran en el formato de registro
que incluye, nimero de registro, nombre, edad, género, localizacion y diagnéstico (Anexo 1).
Una vez recopilados los datos, éstos seran vaciados en la base de datos del programa Excel,
los cuales se analizaran también con el paquete estadistico SPSS. En este analisis se
obtendran frecuencias (media, mediana, moda, etc.) y los datos seran graficados para su
presentacion.
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Resultados

Como resultado de la busqueda en la base de datos correspondiente a los diagnosticos
clinicos emitidos en la Clinica de Diagnostico en Patologia de la DEPel en el periodo de 2004
a 2010, se encontraron un total de 640 Diagndsticos de los cuales se identificaron 240
casos asociados a aparatos protésicos, ortodoncicos y ortopédicos (Grafica 1); cabe
mencionar que el archivo de la antes mencionada clinica no cuenta con archivo clinico
anterior a 2004.

Total de casos diagnosticados (640)

B 240 casos que corresponden afrecuencia de lesiones bucales relacionadas
aaparatos protésicos, ortodoncicos y ortopédicos en pacientes atendidos
enla clinica de Patologia Bucal DEPel, FO. UNAM delafio 2004 a octubre
2010

Gréafica 1 Poblacion del estudio (fuente directa)
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Total de casos correspondientesa frecuencia
de lesiones bucales (240)

M 226 casos relacionadosa aparatologia protésica
® 11 casos relacionadosa aparatologia ortoddncica

3 casos relacionadosa aparatologia de otopedia maxilar

Gréfica 2 Casos que corresponde a frecuencia de lesiones bucales (fuente directa)

Se observo que el género femenino es el mas afectado (70.4%) a comparacion del género
masculino (29.6%) (Tabla 2 y Gréfica 3).

(Género ‘
Género Frecuencia | Porcentaje
Masculino 7 296
femenino 169 104
Total 240 1000

Tabla 2 referente a género (fuente directa)

Nesoalng el
Girero del poierie

Gréfica 3 referente a género (fuente directa)
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En cuanto a edad se refiere de los 240 pacientes la Media de edad son los 57.65 afios (Tabla
3), presentando una moda de 57 afos, encontrandose entre la sexta y séptima década de la
vida (26.7% y 22.1% respectivamente)(Tabla 4, Gréfica 4 ).

Edad
Total 240
Media 57 65
Mediana 59 00
M oda 57

Tabla 3 referente a media de edad (fuente directa)

Edad grupo Etareo
Décadadelavida | Frecuencia | Porcentaje
Primera Década B 25
Sequnda Década 5 21
Tercera Década g 38
Cuarta Década 18 15
Quinta Década £y 129
Sexta Década G4 267
Séptima Década 53 221
Octava Década 40 167
Novena Década 14 5.8
Total 240 100

Tabla 4 referente a frecuencia y porcentaje de edad por grupo etareo (fuente directa)
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Parcae

Priare Segueds Torcars Cubdz Ouints Sexle Déptive

Derieer Neweng
Dacada Deoedr Deceda Ddceds Décsos Dagadp Déosds Décade Déceds
Edzd grupo etireo

Gréfica 4 referente a edad por grupo etareo (fuente directa)
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Las tres lesiones més comunes fueron la candidiasis (26.7%), el epulis fisuratum (17.1%) y la
pigmentacion por metal (14.2%); dentro de las lesiones encontradas, la queratosis friccional
por ortopedia, la reaccion alérgica, la reaccion alérgica por ortodoncia, la candidiasis y el
mucocele por ortopedia compartieron el mismo porcentaje (.4%) siendo las lesiones menos
frecuentes en este estudio (Tabla 5, Gréfica 5).

Diagnostico
Diagnostico Frecuencia Porcentaje
candidiasis* fi4 267
candidiasis atrdfica* 3 13
candidiasis por ortopadia 1 4
epulis fisuratunr™ 41 171
estomatitis protésica 27 1.3
hiperplasia fibrosa® 30 125
hiperplasia fibrosa por ortodoncia 5 21
hiperqueratosis™® 2 8
mucocele® 2 8
mucocele por otodoncia 2 8
mucocele por otopedia 1 4
pigmertacidn por metal® 34 142
queratosis friccional® 10 42
queratosis friccional por ortopedia 1 4
reaccidn alérgica® 1 4
reaccion alérgica por ortodoncia 1 4
reaccion liquenoide 2 3
tlcera traumatica® 10 42
Ulcera traumatica por ortodoncia 3 13
Total 240 100

*Lesiones relacionadas a Protesis

Tabla 5 referente a frecuencia y porcentaje de diagnéstico (fuente directa)



Grafica 5 referente a disgnostico (fuente directa)

174
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Se encontré que la localizacion mas frecuente es el paladar duro (35%), y la localizacion
menos frecuente el piso de boca (2.9%), en este dato hubo 6 casos faltantes debido a que en
los expedientes no aparecio su localizacion (Tabla 6, Grafica 6).

Localizacion
Localizacion Frecuencia Porcentaje
Encia a1 3338
Paladar duro a3 38.8
Piso de boca 7 29
Camillo 14 5.8
Labio (frenillo} 16 6.7
Lengua 23 9.6
Total 234 975
Ausentes de i 2.5
Localizacion
Total real 240 100.0

Tabla 6 referente a frecuencia y porcentaje de localizacion (fuente

directa)
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Gréfica 6 referente a localizacion (fuente directa)
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Discusion

La prevalencia de las lesiones bucales de la mucosa bucal es mas alta en portadores de
dentaduras que en los que no las usan. Dejando de lado el tipo de dentadura, se observa
gue son mas frecuentes en usuarios de dentaduras completas que en usuarios de
dentaduras parciales. El area de la mucosa oral cubierta por la dentadura completa es mayor
gue la cubierta por una dentadura parcial y por ende puede aumentar el riesgo de lesiones
mucosas. Las lesiones mucosas relacionadas a dentaduras se han asociado a la placa de la
dentadura,4 a infecciones por Candida albicans, poca retencion de la dentadura y trauma
mecanico.

En el estudio de Espinosa *® de 1165 pacientes, la lesién méas frecuente fue la hiperplasia
fiborosa con 37 casos (43%), siendo la localizacion mas frecuente la zona de anteriores
inferiores (65%); la candidiasis fue la segunda lesibn mas comun de éste estudio con 22
casos (25.58%) y su principal localizacion el paladar duro; se coincidid en nuestro estudio
con la segunda lesi6n mas comin de Espinosa * (candidiasis 26.7%) pero en nuestro
estudio fue la lesidbn mas coman.

De acuerdo al trabajo de titulacién de Valdéz *” de 9 pacientes la lesién mas frecuente fue la
Ulcera traumatica (44.45%) y la segunda lesion mas frecuente la candidiasis (38.33%) siendo
en ambas su localizacibn mas frecuente el maxilar; nuestro estudio coincidié con la
candidiasis como la lesion mas frecuente.

En el estudio realizado por Garcia * de 270 pacientes, en el estudio de Freitas ** compuesto
por 344 pacientes y Rabiei *° con 216 pacientes coinciden al tener como lesién mas comun la
estomatitis protésica (10%, 58.2% y 45.6% respectivamente) presentando la localizacidn mas
frecuente en el paladar duro; en el caso de Garcia®® la leucoplasia es la segunda lesiéon més
frecuente (6.2%) en el surco alveolar.

Freitas y Rabiei **“° coinciden de igual manera en la segunda lesién mas comun la cual es la
hiperplasia fibrosa inflamatoria (29.4% y 33.3%) y su localizacién mas frecuente el paladar
duro 13.8%, Rabiei*® no menciona localizaciones; En el presente estudio se coincide con
Espinosa, Garcia y Freitas %% en que la localizacién mas comun es el paladar duro

Conceicdo ** en su estudio manejé 335 individuos en donde la lesién méas frecuente fue la
estomatitis protésica 15.2% y la segunda lesibn mas comun la hiperplasia por dentadura
12.8%; no menciona las localizaciones mas frecuentes; en nuestro estudio no se coincidid
con estas frecuencias, pero cabe destacar que dichas lesiones si fueron encontradas.

De acuerdo con los resultados obtenidos podemos observar que en cuanto a lesiones mas
frecuentes existen variaciones, ya que en los estudios usados como comparacion se
presenta de forma mas frecuente la estomatitis protésica (candidiasis eritematosa) y como
segunda lesibn mas frecuente la hiperplasia fibrosa; mientras que en éste estudio las
lesiones mas frecuentes fueron la candidiasis, Epulis fisuratum y pigmentacion por metal.
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Cabe mencionar que en la literatura no se hace mencién a la lengua como localizacion, en la
gue en nuestro estudio se manifiesta la hiperplasia fiborosa en este sitio, en labios se
encontraron hiperplasias fibrosas; mientras que en el piso de boca hubo presencia de
mucoceles.
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Conclusiones

Este estudio se enfoca en la frecuencia de la aparicion de las lesiones bucales debido a
aparatologia protésica, ortodontica y de ortopedia maxilar,

Debido a este resultado, podemos inferir que la lesion mas frecuente hallada es la
candidiasis 26.7%. En cuanto a la segunda lesiébn mas frecuente es el Epulis Fisuratum
(17.1%), la principal razon es que el paciente use protesis malajustadas, lo cual genera un
estimulo irritativo crénico sobre el tejido conectivo de la zona.

En el estudio se encontr6 una tercera lesion frecuente, la pigmentacion por metal (14.2%), la
cual se debe a la impregnacion de metales pesados en tejidos blandos.

La localizacion mas frecuente es paladar duro 35%.

Analizando la recopilacion de datos, podemos inferir que las causas por las que se presentan
anomalias en la mucosa oral debido a aparatologia protésica principalmente en tanto que las
lesiones producidas por aparatologia ortodéncica u ortopédica corresponden a un ndmero
menor, van desde el hecho de la desidia del paciente de no renovar su tratamiento, el que no
se sigan las indicaciones dadas, el uso de materiales metalicos (siendo validos tanto para las
reacciones alérgicas, raras, y las pigmentaciones por metal).
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Anexos

Anexo 1

No. PB Diagndstico Género | Edad Deca_1da Localizacion
de vida

En el anexo 1, en la columna de género se asignara el niumero (1) al género masculino y (2)
al género femenino.
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