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Resumen

Bolivia No tiene datos estadisticos de estudios de prevalencia de patologias en
tejidos blandos de la cavidad oral del nifio. En la ciudad de sucre no existen
registros de estudios realizados en patologias de tejidos blandos en
odontopediatria. Desafortunadamente en la practica diaria el odontélogo tiende

alteraciones de los tejidos blandos

Pretendemos con este estudio identificar que patologia en tejidos blandos es
mas frecuente en nifios de 5 a 12 afios de la escuela Tujsupaya entre ellas el
frenillo lingual corto, frenillo labial superior corto, mucocele, quiste de erupcion y

granuloma pidgeno de la ciudad de Sucre 2015

El odontdlogo responsable de tratar al nifio pude encontrar cualquier condicion
patoldgica a nivel de la mucosa oral y este debe ser capaz de llevar un correcto

diagndstico sobre todo a edades tempranas en la poblacion infantil.

Los beneficiados con este estudio seran todos los nifios de 5 a 12 afos de la
escuela Tujsupaya de la ciudad de sucre, porque se les brindara un diagnéstico

certero y posterior referencia al profesional especialista en patologia bucal

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo porque se utilizaran métodos y
técnicas cuantitativas se pretende verificar una hipétesis, buscar la causa para
el efecto porque la realidad estudiada es objetiva. La presente investigacion es
un estudio de tipo observacional porque el investigador no manipula las variables

independientes del estudio.

Se espera que con los resultados de la siguiente investigacion puedan ser de
gran ayuda para poder tener un adecuado registro de prevalencia de patologias
que comprometan los tejidos blandos en la cavidad oral que afecta a nuestra
poblacién infantil de nuestro medio y poder asi realizar andlisis comparativos
regionales orientando al odontélogo general en la deteccion y diferenciacion de

las mismas a través de un diagnostico precoz.

Palabras Claves: Patologia de tejidos blando, Odontopediatria, Frenillo labial

corto, Frenillo lingual corto, Mucocele, Quiste de erupcion, Granuloma pidgeno.



Summary

Bolivia does not have statistics on prevalence studies of diseases in soft tissues
of the oral cavity child. In the city of Sucre there are no records of studies in soft
tissue pathologies in pediatric dentistry. Unfortunately, in daily practice the dentist

tends soft tissue alterations.

We intend this study to identify disease in soft tissue is more common in children
of 5-12 years of school Tujsupaya including short lingual frenulum, short upper
lip frenulum, mucocele, eruption cyst, and pyogenic granuloma of the city of
Sucre 2015 .

Who treat the child dentist could find any pathological condition of the oral
mucosa and it must be able to take a correct diagnosis especially at an early age
in children.

The beneficiaries of this study are all children of 5-12 years of school Tujsupaya
Sucre, because they would provide an accurate diagnosis and subsequent

referral to the specialist professional in oral pathology.

The present study has a quantitative approach because quantitative methods and
techniques used are intended to verify a hypothesis for the cause to the effect

that the study is objective reality.

This research is an observational study because the researcher does not

manipulate the independent variables of the study.

It is expected that following the results of the research can be helpful to have an
adequate record of prevalence of diseases that involve the soft tissues in the oral
cavity that affects our child population in our area and can thus carry out regional
benchmarking guiding the general practitioner in the detection and differentiation

of them through early diagnosis.

Keywords: soft tissue pathology, pediatric dentistry, short labial frenulum, short

lingual frenulum, Mucocele, eruption cyst, pyogenic granuloma.
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CAPITULO I.
INTRODUCCION.
1.1. Antecedentes del tema de investigacién

Frente a la gran cantidad de alteraciones que podemos encontrarnos en la
mucosa de la boca del nifio, debemos ser capaces de detectar dichas lesiones,
llevar a cabo un correcto diagnéstico y un apropiado tratamiento. (1) La
epidemiologia de las enfermedades en cavidad bucal, se encuentra ubicada en
un plano secundario, sin recibir la atencién apropiada en la planificacién de los
servicios de salud bucal. Tal como afirman Pindborg, Muiiiz et al, y Kleinman et
al, existen pocas referencias sobre los tipos e incidencias de lesiones bucales en
poblaciones pediatricas. Una conducta inadecuada al realizar tanto una
exploracion convencional de la mucosa oral como al establecer el diagnostico
diferencial de las lesiones puede suponer el pasar por alto lesiones importantes

o el indicar un tratamiento inadecuado. (1)

Los estudios realizados en tejidos blandos en la poblacién infantil son realmente
escasos a diferencia de los estudios epidemiol6gicos que versan sobre la caries

y enfermedad periodontal. (1)

Y es que, pese a los esfuerzos realizados por distintos estamentos, para ofrecer
una sistematica apropiada para la coleccién de datos, emergen una serie de

problemas metodoldgicos que aun no han obtenido la respuesta correcta. (1)

La mayoria de los estudios al respecto de las alteraciones bucales en nifios y
adolescentes son enfocados a problemas dentales y enfermedad periodontal
Razones por la cual existen relativamente pocos reportes en la literatura que

abordan a las lesiones de tejidos blandos de la mucosa bucal. (2)

Los estudios epidemioldgicos realizados a lo largo de estos ultimos afos, han
mostrado una variacion considerable en la prevalencia de las lesiones de

mucosas orales en diferentes zonas de todo el mundo. (1)



Hasta la actualidad se han realizado muy pocos estudios epidemioldgicos sobre
la patologia de la mucosa bucal en nifios y adolescentes, como lo reportan
Redman y Arendorf et al , concretamente en Espafia, se encontré con la casi
total ausencia de este tipo de estudios que analizan especificamente la
prevalencia de lesiones bucales en nifios, exceptuando algunos estudios como
el realizado por Garcia-Paola et al , en Oviedo, en una poblacién infantil de 6
afos de edad; que es muy particular; debido a que solo consideran una edad
puntual. En este estudio se pone de manifiesto la prevalencia de las lesiones de
la mucosa oral en la poblacion infantil espafiola de 6 afios. De los resultados del
presente trabajo se desprende que los objetivos sanitarios orales publicos y
privados en este campo deben ir enfocados hacia: 1) la erradicacion de
enfermedades de causa local (lengua saburral, ulceraciones traumaticas, etc.)
por su elevada prevalencia; y 2) el diagnostico precoz de anomalias del
desarrollo (anquiloglosias vy frenillo labial) por su relacién con trastornos de la

Fonacién y futuras mal oclusiones. (3)

En el afio 2005 Rioboo-Crespo MR, Planells-del Pozo P, Rioboo-Garcia R.
realizaron una investigacion, basandose en una revisidn de los diferentes
estudios nacionales e internacionales, aportar datos sobre la patologia de la
mucosa oral mas significativa de la poblacion infantil en cuanto a prevalencia y

diagndstico diferencial. (1)

Las lesiones que mas frecuentemente han sido tenidas en cuenta por los
diferentes autores y que mas aparecen en los diferentes estudios son: la
estomatitis aftosa recurrente, el herpes labial, la lengua fisurada, la lengua
geografica, la candidiasis oral y las lesiones traumaticas, con prevalencias que
respectivamente muestran rangos de 0,9% al 10,8%, del 0,78% al 5,2%, del
1,49% al 23%, del 0,60% al 9,8% y del 0,01% al 3,7%. Frente a la gran cantidad
de alteraciones que podemos encontrarnos, debemos ser capaces de detectar
dichas lesiones y llevar a cabo un correcto diagnéstico diferencial, eslabon

esencial del plan de tratamiento. (1)



En el afio 2005 y 2006 Giménez- Cecilia, Ramirez-Reymaira realizaron una
investigacion en una poblacion total de 96 pacientes distribuidos en cuatro
entidades para el cumplimiento de la medida socio educativa de privacion de
libertad y detencién preventiva en Caracas (Venezuela ) de los cuales fueron
estudiados 88 pacientes entre 12 y 19 afios de edad, de estos 69 pacientes
(91%) presentaron 122 lesiones y 19 pacientes (9%) no presenté lesiones; el
género masculino fue el mas prevalente con 92,75% y el femenino el 7,25%. Las
lesiones mas frecuentes fueron la Queilitis Actinica con un 17%, Leucoplasia con
13%, Morsiscatum Bucarum y Fibroma Traumatico con 12% cada uno, también
se observaron lesiones como Nevus, Mucocele, Ulcera Traumatica entre otras.
La edad de mayor prevalencia fue entre 16 y 17 afios con 68% Yy la localizacion
anatomica mas frecuente fue el Labio Superior en un 49% seguido por carrillo
19%, reborde 14%, paladar, encia y lengua 6% cada una. La etnia mestiza fue
la de mayor prevalencia con 44%. El habito con mayor frecuencia que se
encontré fue Queilofagia con 44% y la condicion de supervivencia en cuanto a
su relacién con las lesiones patolégicas presentes encontramos que la de mayor
prevalencia fue la Ansiedad y Stress con 92%, luego Hacinamiento 6% vy

Violencia con 2%.(4)
1.1.1. El problema
a) ldentificacion

La situacion de Salud Oral en Bolivia no aparece en el perfil epidemiol6gico del
Ministerio de Salud y Deportes desde el afio 1995, la informacion existente es
limitada, sin embargo, los datos evidentes revelan la amplitud y severidad del
problema que sufre la mayoria de la poblacion boliviana en salud oral sobre todo
la poblacién infantil. Actualmente no se tienen datos sobre la cobertura estimada
en salud oral de acuerdo a la poblacién total atendida. (5) La Unica informacion
gue se tiene, es la otorgada por el Sistema Nacional de Informacion en Salud
(SNIS), que muestra datos sobre nimero de consultas nuevas y repetidas, asi
como el nimero de obturaciones y exodoncias pero que son registradas por

pieza dentaria y no asi por paciente. La falta de normas y protocolos en salud



oral, asi como la limitada capacidad supervisora del Programa Nacional de Salud
Oral debido al reducido namero de personal que lo conforman, explica en gran

parte este problema de falta de informacion estadistica. (6)
b) Definicién o formulacion del problema.

¢, Cual seré la prevalencia de patologia de tejidos blando en nifios de 5 a 12 afios
de la escuela Tujsupaya entre el frenillo lingual corto, frenillo labial corto,

mucocele, quiste de erupcion y granuloma piégeno de la cuidad de sucre?
1.1.2. Justificacion y uso de los resultados.

Es importante realizar esta investigacion por que en nuestro medio no existe
evidencia estadistica sobre la prevalencia de patologias de tejidos blandos en la
poblacién infantil. La poblacién beneficiada seran todos los nifios de 5 a 12 afios
de la escuela de Tujsupaya porgue se les brindara un diagnéstico para posterior

derivacioén al especialista en patologia bucal.

Se espera que con los resultados de la siguiente investigacion puedan ser de
gran ayuda para poder tener registro estadistico sobre la prevalencia de
patologias en tejidos blandos en la cavidad oral de los nifios y de esta manera

poner a disposicidon de profesionales y comunidad cientifica dicho estudio.

Es factible y viable este estudio de investigacién dada a la predisposicion del
profesional odontélogo, cooperacion de los profesores de la escuela Tujsupaya

de la ciudad de sucre Bolivia
1.1.3 Objetivos.
1.1.3.1 Objetivo general.

Determinar la prevalencia de patologias de tejidos blandos en nifios de 5 a 12

afos de la escuela de Tujsupaya de la ciudad de Sucre 2015



1.1.3.2 Objetivos Especificos.

Determinar la prevalencia de patologias que comprometen los tejidos
blandos en la cavidad bucal del nifio entre frenillo lingual corto, frenillo

labial corto, mucocele, quiste de erupcion y granuloma piégeno.

Determinar que patologias de tejido blando de acuerdo a la edad es
prevalente entre frenillo lingual corto, frenillo labial corto, mucocele, quiste

de erupcién y granuloma piégeno en los nifios de estudio.

Clasificar que patologia de tejido blando segun el sexo del nifio se
presenta con mayor frecuencia en la cavidad oral entre frenillo lingual
corto, frenillo labial corto, mucocele, quiste de erupcion y granuloma

pibgeno en los nifios de estudio.

Identificar que patologia de tejidos blandos es mas frecuente segun el
tipo de denticion entre frenillo lingual corto, frenillo labial corto, mucocele,
quiste de erupcién y granuloma pidégeno en los nifios de estudio.



CAPITULO I
2.1 MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL.
2.1.1 Patologia de tejidos blandos.

La Patologia Bucal es un area de la Odontologia enfocada al diagnéstico y
tratamiento de las lesiones de la boca, tanto de tejidos blandos como duros. (7)
Los Odontélogos tanto de practica general como especialistas son los
profesionales mas adecuados para identificar trastornos en la mucosa bucal y
los maxilares, ya que de rutina se debe realizar la exploracion de estos tejidos
con la finalidad, precisamente, de identificar anormalidades, esto solo se
consigue con el conocimiento previo tanto de las caracteristicas normales como

de las patologias bucales mas frecuentes. (7)

En la cavidad oral se han diferenciado seis areas donde las lesiones de tejidos
blandos se agrupan y se analizan en cada una de ellas. Cada patologia queda
resefiada en el area de la cavidad oral donde habitualmente tiene su
presentacion, lo que resulta sumamente Util, pero la descripcion de las lesiones
en un determinado apartado no descarta la posibilidad de su presentacion en
otra localizacion diferente tal y como se detalla en cada una de ellas. El esquema

gue se sigue es el siguiente:(8)
1. Patologiadela mucosa oral.-
1.1 Anomalias de desarrollo
1.2 Lesiones blandas
1.3 Lesiones pigmentadas
1.4 Lesiones ulceradas
1.5 Lesiones papilares

1.6 Lesiones tumorales o pseudotumorales.(9)



2. Patologiade lalengua. -

2.1 Anomalias de desarrollo.

2.2 Lesiones Blancas

2.3 Lesiones Pigmentadas

2.4 Lesiones Tumorales o Pseudotumorales(9)
3. Patologias de los labios. -

3.1 Anomalias de desarrollo

3.2 Lesiones tumorales o Pseudotumorales
3.3 Lesiones inflamatorias agudas (9)

4. Patologia del suelo de la boca. -

4.1 Lesiones Blancas

4.2 Lesiones inflamatorias agudas (9)

5. Patologia Gingival. -

5.1 Anomalias de desarrollo

5.2 Lesiones Blancas

5.3 Lesiones pigmentadas

5.4 Lesiones ulceradas

5.5 Lesiones papilares

5.6 Lesiones inflamatorias agudas

5.7 Lesiones tumorales o pseudotumorales (9)



6. Patologias del paladar

6.1Anomalias de desarrollo
6.2 Lesiones blancas

6.3 Lesiones Pigmentadas
6.4 Lesiones papilares

Autores de la clasificacion de las 6 aéreas de patologia (M. Angustias

Pefialver Sanchez- Matilde Ruiz Linares) (9)

De la clasificacion general de patologias de tejidos blandos solo se trataran

las Lesiones siguientes:
2.1.1.1 Patologiade lalengua.
Anomalias de desarrollo.
Anquiloglosia lingual o frenillo lingual corto. -

La lengua es un poderoso érgano muscular, con gran inervacién sensorial,
sensitiva y motora que debe gozar de gran movilidad para poder realizar diversas
funciones dentro de la cavidad oral, siendo un importante regulador del desarrollo
del aparato masticatorio. La limitacion en la movilidad lingual con frecuencia se
debe a la presencia de wun frenillo lingual corto o engrosado.
El frenillo lingual, elemento patoldgico frecuente, es una banda fibrosa que une

la lengua con el suelo de la boca o con el proceso alveolar. (10)

Se inicia en la cara inferior de la lengua, en las proximidades de su extremo
apical, recorre el tercio anterior de ésta y se vuelve hacia delante, insertandose
en la linea media de la mucosa del suelo de la boca. El extremo anterior del
frenillo lingual se asienta en la cara lingual de la mandibula, entre los incisivos
centrales. Es importante recordar que, ademas de las estructuras musculares
existentes en esta zona (musculos geniogloso y genihihoideo), el frenillo lingual
se relaciona con el conducto de Wharton y su carancula de salida, y con el



conducto de Rivini (que drena saliva de la glandula sublingual y los vasos
linguales).(10)

Dependiendo de los componentes predominantes del frenillo podemos distinguir:
a) frenillo fibroso, compuesto de tejido conectivo y de mucosa; b) frenillo
muscular, en el frenillo lingual encontramos los musculos geniogloso y

genihioideo; c) frenillo mixto o fiboromuscular. (10)

En los casos de acortamiento extremo produce anquiloglosia, donde la porcion
libre de la lengua pierde su movilidad. La movilidad lingual mas afectada por un
frenillo insertado se dard en movimientos del tercio anterior de la lengua. Esto,
conlleva en los casos extremos, dificultades para la alimentacion del bebé, pero
en la mayoria de los casos lo que les ocurre a nuestros pequefios pacientes es
una dificultad en el lenguaje, con la imposibilidad de pronunciar determinados
sonidos. Dicha anomalia puede originar un rotacismo; es decir, la doble r”, tipica
de nuestro idioma sera muy dificil de pronunciar; parcialmente también puede
afectarse la pronunciacion del fonema “I’. También produce una ausencia de
proyeccién de la lengua fuera de la boca provocando un aspecto bifido de la

lengua (10)

El frenillo lingual corto o hipertréfico es una anomalia que se considera leve y de
facil resolucion, bien con un tratamiento conservador o mediante un tratamiento
quirdrgico. Si se descubre a tiempo y se interviene debidamente es posible evitar
los trastornos fisicos y psicoldgicos que produce a largo plazo. El diagnéstico y
el tratamiento son sencillos, poco costosos y apenas causan molestias al

paciente. (10)
Signos clinicos. -

Segun Pefa Rocha y cols, en circunstancias patolégicas de tamafio o insercion,
o de las dos, el frenillo puede ocasionar basicamente tres problemas:
anquiloglosia, diastema interincisivo y desajustes de los aparatos ortodoncicos.
La anquiloglosia es la restriccion fisica del movimiento normal anterior de la
lengua, como consecuencia de un frenillo lingual corté. Los movimientos de la

lengua estan disminuidos, el paciente no puede tocar el paladar con ella, estando
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la boca abierta. En los intentos de movilizacién la lengua adquiere una forma
helicoidal. En esta alteracion el frenillo lingual se encuentra adherido muy hacia
delante de la lengua, causando restriccion del movimiento de la misma El frenillo
lingual, cuando es corto, altera la fisiologia mecanica de la lengua, pudiendo
también traer consigo alteraciones anatomicas y funcionales en otras estructuras

de la boca y aumentando la prevalencia de mal oclusion dental. (10)

A veces uno observa en los nifios un frenillo lingual anormalmente corto que ata
la lengua al piso de la boca, de modo que no es posible proyectarla por delante

de la cavidad oral ni ponerla en contacto con el paladar duro.(11)

La fonacién y la deglucion pueden dificultarse y ademas, puede traumatizarse el

frenillo por el contacto con los incisivos inferiores y formar una Ulcera. (11)

La anquiloglosia (lengua presa) es un problema que generalmente es
subestimado por el dentista. Esta anomalia por lo general causa problemas de
diccién al paciente. Es sorprendente el gran niumero de casos en que el problema
afecta apenas la emision de algunos sonidos, y estos son los casos en que,
inexplicablemente, no reciben atencion de los dentistas y de los

otorrinolaringélogos. (11)

El odontélogo puede ser el primer profesional que consulten los padres de nifios
con problemas del habla y la articulacion del lenguaje. Por lo tanto, es
aconsejable que los odontdlogos conozcan la secuencia normal del desarrollo
del habla y el lenguaje en la infancia, el proceso en el que se produce el habla,
los principales trastornos, y los servicios profesionales para el diagnostico y

tratamiento de los trastornos de la comunicacién. (11)

Vale la pena resaltar, que el disturbio articulatorio es una patologia del lenguaje
de facil correccién con pocas probabilidades de mal pronéstico, siempre que se

diagnostique y trate oportuna y correctamente. (11)

El frenillo lingual corto, en algunos casos, dificulta la elevacion normal de la punta

de la lengua para la pronunciacion de los sonidos /t/, /d/, In/, I, Ite 'y /dz/. No
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obstante, los nifios se adaptan con facilidad a este problema y su pronunciacion

es aceptable. (11)

La liberacion quirdrgica de esta restriccion facilita la pronunciacion de ciertas

consonantes en la locacion donde se articulan. (11)
Indicaciones quirurgicas del frenillo lingual.

Existe una gran controversia sobre las indicaciones quirdrgicas del frenillo
lingual, aunque la mayoria de autores coinciden en que debe realizarse en los

casos de restriccion de la movilidad lingual y alteraciones del habla. (10)

Por otro lado, si en la época perinatal las dificultades de succién o degluciéon
derivadas de un frenillo lingual corto ocasionan dolor e irritacion del pezon

materno, también estaria indicada la frenectomia.

Este tipo de dificultades representan el 10% de los casos (10).
Asi debemos tener en cuenta que la indicacion para realizar una frenectomia ha
de basarse en criterios funcionales donde exista una limitacion de la movilidad
del apice, observando una lengua bifida cuando se intenta la profusion lingual
anterior y/o imposibilidad de contactar el apice lingual anterior con la zona retro

dental superior constatandose un aumento de la palidez del frenillo. (10)

Pérez y LoOpez, tras analizar mediante un estudio descriptivo longitudinal y
prospectivo el diagndstico y tratamiento de la anquiloglosia en nifios de edades
comprendidas entre los 5 y 11 afos, establecieron unas indicaciones para la
practica de la frenectomia lingual, cuando las siguientes condiciones locales lo
justifican:(10)

v Interferencia en la funcionalidad de la lengua, dificultando su
movimiento.

v" Fonacion deficiente.

v" Diastema entre los incisivos centrales inferiores.

v" Irritacién del frenillo lingual y ulceracion.
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v Alteraciones periodontales.
v' Alteraciones en el desarrollo evolutivo normal de la mandibula.
v Habitos orales anémalos. (10)

Diagnostico.

El odontopediatra puede ser el primer profesional al que consulten los padres de
nifios con problemas del habla y articulacién del lenguaje. Por lo tanto, es
aconsejable que conozca la secuencia normal del desarrollo del habla y del
lenguaje en la infancia, los principales trastornos asociados, asi como los
servicios profesionales para el diagnostico y tratamiento de los problemas de

comunicacion. (10)

Es importante previamente al examen clinico, elaborar una historia clinica
completa con una anamnesis bien detallada, enfocada para que el nifio
pronuncie ciertas palabras y letras. Clinicamente, debemos observar las
caracteristicas propias del frenillo sano: insercion, grosor, extension y longitud.
La restriccion en el movimiento normal de la lengua causada por un frenillo
lingual hipertrofico se diagnostica cuando la lengua no puede contactar con el
paladar duro con la boca abierta y cuando no puede protruirse mas de 1-2 mm

por fuera de los incisivos inferiores.(10)

Otro posible método o técnica para establecer si un frenillo lingual es corto se
establece tras realizar la siguiente maniobra. Se coloca un espejo intraoral entre
las caras oclusales de molares superiores e inferiores y hacemos que el nifio
intente estirar la lengua hacia la punta de la nariz. Dependiendo del alcance de
la punta de la misma establecemos la necesidad o no de practicar tratamiento
bien conservador o quirdrgico. (10) La hipertrofia del frenillo puede manifestarse

con una intensidad variable y no siempre provoca problemas funcionales.

Si el frenillo altera la locucién o la alimentacién de un nifio, el logopeda y el
odontopediatra deben colaborar estrechamente para determinar si requiere

tratamiento quirargico (10)
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Tratamiento.

El tratamiento del frenillo lingual hipertréfico o corto, puede ser conservador o
quirdrgico. Mediante el tratamiento conservador se ensefian una serie de
ejercicios apropiados que permiten obtener elongamiento del frenillo lingual. El
tratamiento quirdrgico es la frenectomia lingual y para realizarla se debe

identificar el problema y establecer una correcta indicacion de la cirugia. (10)
Prondstico

El prondstico tras la cirugia presenta un porcentaje elevado de éxito, siempre y
cuando el paciente realice una serie de ejercicios que se le explica que realice
en casa inmediatamente tras la cirugia. Generalmente las complicaciones tras la
cirugia son raras, aunque se puede presentar: lengua anudada, inflamacion

lingual, sangrado, infeccién y dafio de las glandulas submandibulares. (10)
2.1.1.2 Patologia de los labios.

Anomalias de desarrollo.

Frenillo labial superior corto.

Los frenillos labiales a menudo se pasan por alto en el examen bucal sisteméatico
porque rara vez son un problema. Sin embargo, estas estructuras pueden causar

ciertas anormalidades o tipos de patologias, que son basicamente:(12)

1. Problemas ortodoncicos-ortopédicos.

2. Problemas periodontales.

El frenillo labial superior esta constituido histolégicamente por tres capas:

e Epitelio escamoso estratificado de la mucosa oral.
e Tejido conjuntivo conteniendo fibras elasticas y tejido fibroso blando.

e Submucosa que contiene glandulas mucosas, salivares menores, etc.(12)
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El frenillo labial superior es un repliegue de la mucosa bucal que parte de la cara
interna del labio y va a insertarse sobre la linea media de la encia adherida
interincisiva del maxilar superior. En algunos casos el frenillo desciende hasta el

borde alveolar y termina en la papila interdentaria en la béveda palatina. (12)
Signos clinicos del frenillo labial superior.
» Diastema interincisal.

El diastema medial superior designa un espacio de 1 a 6 mm o mayor entre los

incisivos centrales superiores.

El frenillo labial superior alargado con bordes paralelos, ocasiona un diastema
gue se caracteriza porque los ejes de los incisivos son sensiblemente paralelos.
(12)

El frenillo labial superior triangular origina un diastema en que el eje de los

incisivos es convergente, con sus coronas mas proximas que sus apices.

Podemos distinguir dos tipos de diastemas: el diastema verdadero y el pseudo
diastema. El diastema verdadero lo suele originar la persistencia del frenillo
después de la erupcién de los dientes permanentes. Todos los demas casos son

pseudo diastemas. (12)
» Limitacién del movimiento del labio.

Las fibras musculares que lo forman pueden actuar como unas riendas flexibles

limitando el movimiento labial. (12)
» Problemas de autoclisis en el vestibulo.

Un frenillo demasiado hipertréfico puede provocar acumulacion de alimentos y
dificultar la limpieza de la zona. También puede complicar el cepillado dental al

no existir el fondo de saco vestibular. (12)
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Secundariamente y en relacion con estos problemas pueden aparecer
problemas periodontales por la insercion del frenillo en la papila interincisiva

vestibular.
» Labio corto y bermellén elevado.

El frenillo labial superior puede elevar el bermellén y provocar un labio superior

corto, lo que impedira un buen sellado labial. (12)
Tratamiento del frenillo labial superior. -

Ante todo, deberéd valorarse la edad del paciente. La cirugia eliminard el frenillo
labial superior pero solamente la ortodoncia cerrara el diastema. Asimismo, la
excérisis del frenillo no debera llevar a cabo hasta que no haya erupcionado los

caninos permanentes. (12)
2.1.1.2 Lesiones inflamatorias agudas.
Mucocele.-

El mucocele conocido también como fendmeno de retenciébn mucosa, es una
tumoracion nodular producida por algun traumatismo a la mucosa y glandulas

salivares menores. (13)

La cavidad bucal tiene abundantes agrupaciones de glandulas mucosas cuyos
conductos en condiciones normales excretan moco en la superficie y conservan

una atmosfera himeda a la mucosa (13)
Etiologia y patogenia.

La causa de este fenbmeno se relaciona con traumatismo mecanicos de los
conductos de las glandulas salivales menores que corta o desgarra dicho
conducto, dando esto a lugar a derrame o extravasacion de moco en el estroma
de tejido conectivo circundante, donde precipita una reaccion inflamatoria

secundaria que al principio contiene neutréfilos y después macréfagos. El tejido
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de granulacion presente favorece la formacion de una pared alrededor de la

mucina derramada. (13)

El tejido de la glandula salival adyacente sufre una alteracion inflamatoria
inespecifica a causa de la retencion de moco y posterior cicatrizacion en el

interior y alrededor de la glandula. (13)
Caracteristicas clinicas

El mucocele suelen aparecer sobre todo en nifios y adultos jovenes, aunque
pueden hacerlo en cualquier edad. Casi la mitad de los casos se presentan antes
de los 21 afios de edad, mas de la cuarta parte entre las edades de 11y 12 afios,
afectando por igual a hombres como a mujeres, siendo la localizacion mas
frecuente la superficie de la mucosa del labio inferior, también afecta a menudo
la mucosa bucal, superficie ventral de la lengua, piso de la boca, paladar y regién

retro molar. (13)

Las lesiones se encuentran raras veces en otras regiones de la boca donde se
localizan glandulas salivales, tal vez por la ausencia relativa de traumatismos en
estas regiones. Dichas anomalias suelen ser indoloras y de superficie lisa,
traslicidas o de color azulado en virtud de su ubicacién superficial. Varian desde
unos cuantos milimetros hasta algunos centimetros de diametro, son fluctuantes.
(13)

La tumefaccion clinica relacionada con la mucina extravasada puede reducir su
tamafio debido a la rotura de la lesion o resorcion de la mucina acumulada. La
produccion adicional de mucina conduce a la reaparicion de la lesion. El tamafio
maximo se alcanza en unos pocos dias y cuando se practica aspiracion en la

lesion se obtiene un material viscoso. (13)
Histopatologia.

El epitelio superficial esta distendido por él acumulo de mucina. Esta mucina

suele estar cercada por un borde de tejido de granulacién o en lesiones de larga
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evolucion. El colageno denso que le confiere un aspecto encapsulado bien

circunscrito. No existe revestimiento epitelial. (13)

La mucina y el tejido de granulacion estan infiltrados por abundantes neutréfilos
e histiocitos espumosos grandes, redondos u ovalados, macrofagos, linfocitos, y
en ocasiones células plasmaticas. EI mucocele de muchas semanas de
evolucion o los que sufren traumatismos repetidos permitiendo el escape de
moco suelen presentar signos histolégicos de organizacion que constituyen un

intento reparador. (13)

Entre los diagndsticos diferenciales podriamos mencionar, la Ranula, Fenbmeno
de la extravasaciéon de moco, Malformacion vascular Neurofioroma, Lipoma y

Quiste de erupcion o Quiste gingival. (13)
Tratamiento.

El tratamiento de extravasacién de moco es la escisién quirdrgica total para
minimizar el riesgo de recidiva, deben extirparse las glandulas tributarias en
continuidad con el mucocele o desde la base del lecho quirdrgico tras la
extirpacion de la lesion y la respectiva toma de biopsia para su estudio

histopatolégico. (13)

La biopsia de tipo excisional es aguella rutina quirdrgica en la cual se practica la

remocion total de la patologia presente en el paciente, para luego ser estudiada.

Las indicaciones para realizarla son: Remocion de patologias muy pequefias y
gue al querer realizarlas de manera incisional, se corre el riesgo de que el tejido
sea insuficiente para su estudio. A la inspeccién clinica, se tiene un diagnostico

presuntivo lo suficientemente claro y conciso. (13)

Con este tipo de intervencion, se reduce el grado de Stress en el paciente,
porgue se remueve toda la lesién; por lo cual no se vuelve a intervenir al paciente,

exceptuando algunos casos en donde la patologia podria ser recidivante. (13)
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2.1.1.4 Patologiade la encia.
Lesiones Pigmentadas.
Lesiones purpuras o rojas
Quiste de erupcioén. -

Los quistes de erupcidbn se presentan como areas en la mucosa de
levantamiento de volumen blando, de diferente coloracién: azulado, rojo,
vinaceo; mantiene un vaso presionado del que no solo sale agua, sino también
sangre. Determinado como una variante del quiste dentigero, de origen
odontogénico epitelial, diferentes porque este existe dentro del hueso;
habitualmente en asociacién con dientes proximos a erupcionar y en su gran

mayoria relacionados con denticién mixta. (14)
Caracteristicas clinicas.

Entre las caracteristicas clinicas esta el sangrado y el dolor que ocasiona la
masticacion, el quiste es mas frecuente entre los 6 y los 11 afios de edad. Este
quiste puede redimir espontaneamente al erupcionar el diente o incluso por la
propia masticacion del paciente, es alli donde se segrega un liquido mucoso o

sanguinolento. (14)

El quiste de erupcion aparece como una inflamacién suave y a menudo
translucida de la mucosa gingival que recubre la corona de un diente en erupcion
deciduo o permanente. Aunque puede ocurrir con cualquier diente en erupcion,
la lesibn es mas comunmente asociado con los incisivos centrales inferiores
deciduos, los primeros molares permanentes, y los incisivos superiores
deciduos. El traumatismo superficial puede resultar en una considerable
cantidad de sangre en el liquido quistico, que presenta un color azul a purpura-

marrén. Estas lesiones a veces se conocen como hematomas de erupcion. (15)
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Caracteristicas histopatologias.

El Quiste de erupcion cuenta con caracteristicas histologicas del dentigero entre
estas un infiltrado inflamatorio que se muestra mas intenso a medida que se

aproxima al interior del diente. (14)

El quiste de erupcion intacto rara vez se envia al laboratorio de patologia oral y
maxilofacial, y la mayoria de ejemplos consiste en extirpar el techo del quiste,
que se ha quitado para facilitar la erupcién de los dientes. Estos muestran la
superficie del epitelio oral sobre la cara superior. La lamina propia subyacente
muestra un infiltrado con variables células inflamatorias. La porcién profunda de
la muestra, lo que representa el techo del quiste, muestra una fina capa de

epitelio escamoso no queratinizado. (15)
Tratamiento y prondstico.

El tratamiento puede no ser requerido porque por lo general el quiste se rompe
de forma espontanea, permitiendo la erupcion del diente. Si esto no se produce,
la escision simple del techo del quiste generalmente permite una rapida erupcion
del diente. (15)

2.1.1.5 Lesiones tumorales o pseudotumorales. -
Granuloma piégeno. -

El granuloma piogénico es una lesion de la cavidad oral de naturaleza no
neoplasica. ElI granuloma piogénico, también conocido como hemangioma
lobular capilar, es una neo formacion reactiva de la piel consecutiva a
traumatismo, que se presenta en cavidad bucal con cierta frecuencia. Aunque
inicialmente se considerd su origen relacionado con agentes infecciosos, hoy en
dia se cree que no tiene relacion con ellos. En la actualidad se conoce que es
un desarrollo reactivo focal de tejido fibrovascular o de granulacion con

proliferacion endotelial, la cual no tiene relaciéon con ninguna bacteria. (16)
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Etiologia.

La causa del granuloma pidgeno es desconocida; sin embargo por estar
compuesta de tejido de granulacion, se cree que la lesion representa una
reaccion exagerada de los tejidos a un traumatismo local El granuloma piogénico
representa una respuesta tisular exuberante a una irritacion local o a un
traumatismo; como por ejemplo exfoliacion de dientes primarios, espiculas
Oseas, trauma por cepillado, irritacion gingival por placa y calculo, sobre todo

cuando estan localizados en encia. (16)
Caracteristicas Clinicas.

El granuloma piogénico se presenta como una masa lisa o lobulada,
generalmente pediculada, aunque en algunos casos puede ser sésil; que sangra
con facilidad y que puede presentar el aspecto de una frambuesa. La superficie
caracteristicamente esté ulcerada, y su color oscila entre rosa, rojo y purpura,
dependiendo del tiempo de evolucion de la lesion. Su tamafio puede variar desde
pocos milimetros hasta varios centimetros de diametro. La lesion no es dolorosa,
pero puede sangrar con facilidad debido a su abundante vascularizacion. En
algunos casos pueden mostrar un crecimiento rapido haciendo sospechar la

presencia de una neoplasia maligna. (16)

El granuloma piogénico de la cavidad oral muestra predileccion por la encia,
aunque también se puede presentar en otras localizaciones. La irritacion e
inflamacién de la encia como resultado de una pobre higiene oral puede ser el

factor precipitante de muchos casos. (16)
Epidemiologia

Aunque el granuloma piogénico se puede presentar en cualquier edad, es mas

frecuente en nifios y en adultos jévenes. (16)
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Descripcién histopatologico

Se encuentra formado por tejido conjuntivo fibroso denso y laxo, con proliferacion
endotelial, infiltrado inflamatorio mixto, difuso, cubierto por epitelio escamoso
estratificado paraqueratinizado por acantosis, edema intra y extracelular,
solucion de continuidad, cubierto por fibrina. El grueso de la lesién se compone
de gran cantidad de pequefios capilares dispuestos a menudo en islotes o
I6bulos, con tejido conectivo edematoso interpuesto. Es posible observar una
infiltraciébn leve o densa de leucocitos polimorfonucleares, plasmocitos y
linfocitos (16)

Tratamiento. -

El tratamiento del granuloma pidgeno consiste en la extirpacién quirdrgica
llegando hasta el periostio. En caso de localizacion gingival, se deben estudiar
detenidamente los dientes adyacentes para eliminar cualquier fuente de
irritacion. En los casos de desarrollo durante el embarazo el tratamiento se debe

diferir, a no ser que produzca problemas estéticos o funcionales. (16)

La escision quirdrgica es el tratamiento mas comun. Sin embargo, esto puede
resultar en cicatrices. Cuando el procedimiento tenga riesgo de producir
deformidad marcada, la biopsia incisional es obligatoria. Recientemente, el uso
de tratamientos mas conservadores, tales como la criocirugia, la cirugia con
laser, inyeccion de etanol absoluto y la tetradecil sulfato de sodio se han

propuesto para reducirlo. (16)

2.2 Hipotesis.

La patologia prevalente de tejido blando en nifios de 5 a 12 afios de la escuela

Tujsupaya de la cuidad de sucre es el frenillo labial corto

2.3 MARCO CONTEXTUAL.

El estudio se realizara en la escuela de Tujsupaya de la ciudad de sucre en el

departamento de Chuquisaca-Bolivia en nifios de 5 a 12 afios.
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El terreno de la escuela fue dotado por la Reforma Agraria de 1952 a pedido de
la poblacion de la zona. En espacio de terreno de 4 hectareas y media
exclusivamente para la construccion de aulas y espacios deportivos que
beneficien a los nifios y jévenes de la zona, en la actualidad la documentacién

esta totalmente saneada e inscrita en derechos Reales.

La unidad educativa de Tujsupaya se encuentra a 7 kildmetros de la ciudad de

Sucre, camino hacia el aeropuerto, ubicada hacia el Norte- Oeste de la ciudad.

En esta unidad funciona desde el Nivel Pre-escolar hasta el bachillerato, mas la
Nocturna con algunas especialidades como el Cema para los jévenes que

quieran completar sus estudios o aprender algun oficio.

Resumiendo, en total en los 3 turnos de la unidad Educativa de Tujsupaya

alumnos entre varones y mujeres tenemos
Primaria 694 Docentes 30

Secundaria 457 Docentes 22

Nocturno 149 Docentes 9

Estos alumnos son migrantes del Area rural, mas propiamente del Norte Potosi

y de los barrios periféricos de la ciudad. La junta escolar es parte coadyuvante

En la socializacién de la buena marcha de la institucion nuestro colegié de

Tujsupaya tiene 55 afios de vida.

En la escuela de TUJSUPAYA de la ciudad de Sucre es la primera vez que se
realiza un estudio epidemiolégico para identificar la prevalencia de patologias de
tejidos blandos segun el sexo, la edad y el tipo de denticién en la cavidad bucal
de nifios de 5 a 12 afios entre frenillo lingual corto, frenillo labial corto, mucocele,
quiste de erupcion y granuloma piogeno. Donde tanto los nifios como los

profesores de la escuela muestran mucho interés y colaboracién en el estudio.
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CAPITULO 1l

MARCO METODOLOGICO.

3.1 Enfoque, tipo y disefio de la investigacién.

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo porque se utilizaran métodos y

técnicas cuantitativas; se pretende verificar una hipétesis, buscar la causa para

el efecto porque la realidad estudiada es objetiva.

La presente investigacion es un estudio de tipo: Observacional, descriptivo y de

corte transversal.

Observacional: se basa en la observacion, el investigador no interviene
por lo que las condiciones del estudio se mantienen independiente y no

son controlados por el investigador.

Descriptivo: Describe la frecuencia y las caracteristicas mas importantes
de un problema de salud. En la investigacion se realizara una descripcion
del evento de estudio (patologias) en funcibn de las variables

independientes.

Transversal o de prevalencia estima la frecuencia de un factor de riesgo
en una poblacion definida y en un momento determinado. En el grupo de
estudio se determind la prevalencia de patologias de tejidos blandos en
nifos de 5 al2 afios de la escuela de Tujsupaya de la ciudad de Sucre
2015

3.2 POBLACION Y MUESTRA.

3.2.1 Poblacién:

Todos los nifios comprendidos en las edades de 5 a 12 afios de la escuela

Tujsupaya de la ciudad de Sucre 2015.



3.2.2 Muestra.

No se trabajara con una muestra, sino con toda la poblacion.

3.3 Variables de Estudio.

3.3.1 Variable dependiente.
Prevalencia de patologias:

e Frenillo Labial corto
e Frenillo Lingual corto
e Mucocele

e Quiste de erupciéon

e Granuloma Pidgeno

3.3.2 Variables independientes.

e Edad
e Sexo

e Tipo de denticion

24



3.3.3 Diagrama de las Variables.
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3.4 Criterios de Inclusién y Exclusion.

3.4.1 Criterios de inclusion.

e Todos los nifios de 5-12 afos, estudiantes de la primaria de la unidad

educativa de Tujsupaya

e Contar con la autorizacion de los Padres y/o tutores a través de un

consentimiento informado por escrito para participar en el estudio
Criterios de exclusién.

e Nifios con algun grado de deficiencia mental que no cooperen en la

exploracién clinica bucal para el estudio

e Se excluyeron del estudio los escolares que no tenian deseos de

participar en dicho estudio
3.5 Procedimiento para la Recoleccion de la informacion.
a) Fuente de recoleccién de la informacion:

La fuente de recoleccion de la informacion es de tipo primario porque la
informacion se recolecto directamente de los nifios de la escuela de Tujsupaya

de la ciudad de sucre.
b) Descripcion de los instrumentos:

e Autorizacion de los padres y/o tutores mediante el consentimiento
informado de participacion en dicho estudio (ver consentimiento

informado en anexos)

e Inspeccion clinica para valorar las lesiones de la mucosa en los tejidos

blandos de la cavidad bucal en todos los nifios de estudio.

e Fichas de encuesta: Que nos permitié recoger datos sobre la edad, sexo,

tipo de denticion y presencia de patologias entre frenillo labial corto,
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frenillo lingual corto, mucocele, quiste de erupcion y granuloma piégeno.

(ver cuestionario en anexos)
e Bajalenguas y fotografias, (ver fotos en anexos)
3.6. Procesamiento y analisis de los datos.

Una vez recogida la informacion se transcribird en una base de datos,
elaborada para este efecto en el programa Microsoft Excel, y
posteriormente se procedera a la descripcion de las variables de estudio

presentandolas en tablas y graficos
3.7. Delimitaciones de la investigacion.

a) Se realizara dicha investigacion en nifios de la escuela de Tujsupaya

de la ciudad de sucre

b) Nifios de 5 a 12 afios



IV. RESULTADOS.

4.1 Andlisis de datos

TABLA 1.

DISTRIBUCION DE NINOS DE LA ESCUELA
TUJSUPAYA SEGUN SEXO

SEXO NINOS PORCENTAJE %

Masculino 108 55%

Femenino 90 45%

TOTAL 198 100%

200

150

100

50

Distribucion de nifios de la escuela
Tujsupaya segun sexo

1Q9
170

108

90 H Nifos

B Porcentaje %

5% 5o, 0%

Masculino Femenino Total
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Pudimos observar que los nifios estudiados de la escuela Tujsupaya Del 100 por

ciento de estos un 55% son masculinos y un 45% son féminas.



TABLA. 2
DISTRIBUCION DE NINOS DE LA ESCUELA
TUJSUPAYA SEGUN TIPO DE DENTICION
TIPO DE " .
DENTICION NINOS PORCENTAJE %
Decidua 52 26%
Mixta 115 58%
Definitiva 31 16%
TOTAL 198 100%
Distribucion de nifios de la escuela
Tujsupaya segun tipo de Denticion
198
200
150
m Ninos
100
5 B Porcentaje %
50
0
Decidua Mixta Definitiva Total
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Del 100% de los nifios estudiados en la escuela de Tujsupaya un 26% tiene

denticion decidua, un 58% tiene denticion mixta y un 16% tiene denticion

definitiva.



32

TABLA 3
FRECUENCIA DE NINOS DE LA ESCUELA DE
TUJSUPAYA SEGUN EDAD
EDAD NINOS PORCENTAJE %
5-6afios 69 35%
7-8anos 37 19%
9-10 afnos 45 23%
11-12 anos 47 23%
TOTAL 198 100%
Frecuencia de nifios de la escuela
deTujsupaya segun edad
198
200

150

100 69 M Nifos

47 Porcentaje %

37 45
50
5% l9% 3% 3% 0%

5-6afios 7-8afios 9-10 afios 11-12 Total
anos

Del 100% de los nifios estudiados en la escuela de Tujsupaya un 35% tienen
entre 5 a 6 afos de edad, un 19% tienen entre 7 a 8 afios, un 23% tienen entre

9 al0afosyun47% entre 11 a 12 afios.
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TABLA 4
FRECUENCIA DE PATOLOGIAS DE TEJIDOS
BLANDOS EN NINOS DE LA ESCUELA DE
TUJSUPAYA
PATOLOGIA DE 0
TEJIDO BLANDO | CANTIDAD PORCENTAJE %

Con patologia 22 11%

Sin patologia 176 89%
TOTAL 198 100%
Frecuencia de patologias de tejidos

blandos en niflos de la escuela de
Tujsupaya
200 176 =
150
H Niflos
100
Porcentaje %
50 22
1% 9% 09
0
Con patologia  Sin patologia Total

Del 100% de los nifios estudiados en la escuela de Tujsupaya un 11% presenta
patologia de tejidos blandos y un 89% no presentaba patologia de tejidos

blandos.
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TABLA.5
DISTRIBUCION DE I?ATOLOGI'AS DE TEJIDO
BLANDO EN LOS NINOS DE LA ESCUELA DE
TUJSUPAYA
PATOLOGIA 0
BUCALES CANTIDAD PORCENTAJE %
Mucocele 1 5%
Frenillo labial corto 10 45%
Frenillo lingual " 3206
corto
Quiste de erupcion 3 13%
Grgpuloma 1 50
pidbgeno
TOTAL 22 100%
Distribucion de patologias de tejido blando en
los nifios de la escuela de Tujsupaya
25 22
20
15
10
10 7
3 B Cantidad
> 1 oo % % % 1 i% 0% B Porcentaje %
0
\& <O & -\‘o° & >
o"o& : &(’o* NS & o o
A\ > & D
Q' S b@ (4\
(&\0 ‘\\0\ &£ S
& Q&Q\ N (5‘7’0

Del 100% de las patologias de tejidos blandos encontradas, en los nifios de la
escuela de Tujsupaya un 5% son Mucocele, un 45% son frenillo labial corto, un
32% frenillo lingual corto, un 13% son quiste de erupcion y 5% son granuloma
pidgeno.
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TABLA.6
FRECUENCIA DE FRENILLO LABIAL CORTO
SEGUN EDAD
FRENILLO
EDAD LABIAL PORCIOE/NTAJE
CORTO 0
5-6 afos 5 50%
7-8 anos 0 0%
9-10 afos 3 30%
11-12 afos 2 20%
TOTAL 10 100%
Frecuencia de frenillo labial corto
segun edad
10
10 o
8
6 5
Frenillo labial corto
4 3
- 2 B Porcentaje %
) - o0 ] 100%
0 0% 0 %
-
0 0
5-6 afios 7-8 afios  9-10 11-12 Total
anos anos

Del 100% de frenillos labiales cortos encontrados en nifios de la escuela de
Tujsupaya un 50% tienen entre 5 a 6 afios de edad, los nifios comprendidos entre
7 a 8 afnos de edad no presentan frenillo labial corto un 30% en nifios entre 9 a
10 afios y un 2% entre 11 a 12 afios de edad.



TABLA.7
FRECUENCIA DE FRENILLO LABIAL CORTO
SEGUN TIPO DE DENTICION

TIPO DE FRENILLO | 55pcENTAJE
DENTICION LABIAL %
CORTO
Decidua 4 40%

Mixta 5 50%
Definitiva 1 10%
TOTAL 10 100%

Frecuencia de frenillos labial corto
por tipo de denticion
10
10
8

Frenillo labial corto

5
4
4 Porcentaje %
2 V] y o 1 0%

Decidua Mixta

Definitiva

Total
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Del 100% de frenillos labiales cortos encontrados en los niflos de la escuela de

Tujsupaya un 40% se encontro en nifios con denticion decidua, un 50% en nifios

con denticion mixta y un 10% en nifios con denticion definitiva.



TABLA.8

FRECUENCIA DE FRENILLO LABIAL CORTO
SEGUN SEXO
FRENILLO
SEXO LABIAL PORCI;JNTA‘]E
CORTO
Masculino 5 50%
Femenino 5 50%
TOTAL 10 100%

Frecuencia de Frenillo Labial corto segun
sexo
10
10
8
6 > > B Frenillo labial corto
4 B Porcentaje %
2 0% 0% 0%
0
Masculino Femenino Total

De los 100% de frenillo labial corto encontrados en nifios de la escuela de

Tujsupaya el 50% pertenece al sexo en masculino y un 50% en femeninos.



TABLA.9
FRECUENCIA DE FRENILLO LINGUAL
CORTO SEGUN EDAD
FRENILLO
EDAD LINGUAL PORCIOE/NTAJE
CORTO 0
5-6 afios 1 14%
7-8 afnos 2 29%
9-10 afos 2 29%
11-12 afios 2 29%
TOTAL 7 100%
Frecuencia de Frenillo lingual corto
segun edad
7
7
6
5
4
3 B Frenillo Lingual corto
2 2 2 B Porcentaje %
2 1 0%
1 % % % %
0
5-6 afios 7-8 anos  9-10 11-12 Total
anos afos
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Del 100% de frenillos lingual corto en nifios de la escuela de Tujsupaya un 14%

se encontrd en nifos entre 5 a 6 afos de edad, un 29% en niflos entre 7 a 8

afos de edad, un 29% en nifios entre 9 a 10 afios de edad y un 29% en nifios

entre 11 a 12 afios de edad.



TABLA 10
FRECUENCIA DE FRENILLO LINGUAL
CORTO SEGUN TIPO DE DENTICION
TIPO DE FRENILLO PORCENTAJE
DENTICION LINGUAL %
CORTO 0
Decidua 1 14%
Mixta 5 72%
Definitiva 1 14%
TOTAL 7 100%
Frecuencia de Frenillo Lingual corto
segun tipo de denticion
7
7
6 5
5
4 M Frenillo lingual corto
3 H Porcentaje %
2 1 5o 1 0
1 4% .4%
0
Decidua Mixta Definitiva Total
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Se observé que del 100% de nifios de la escuela de Tujsupaya que tienen frenillo

lingual corto un 14% tiene denticién decidua, un 72% denticion mixta y 14%

denticién definitiva



TABLA 11

FRECUENCIA DE FRENILLO LINGUAL CORTO

SEGUN SEXO
FRENILLO
SEXO LINGUAL PORCEETAJE
CORTO
Masculino 3 43%
Femenino 4 57%
TOTAL 7 100%
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FRECUENCIA DE FRENILLO LINGUAL CORTO
SEGUN SEXO

~N

i

w

o = N w £ (6] [e)} ~N
1

3%

7%

Masculino

Femenino

Total

M Frenillo Lingual corto

B Porcentaje %

Del 100% de nifios estudiados en la escuela Tujsupaya que presentaron frenillo

labial corto, un 43% son de sexo masculino y un 57% de sexo femenino.
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TABLA. 12

FRECUENCIA DE MUCOCELE SEGUN EDAD
EDAD MUCOCELE PORC;)NTAJE

5-6 afos 0 0%

7-8 anos 1 100%
9-10 afnos 0 0%
11-12 afos 0 0%

TOTAL 1 100%

Frecuencia de mucocele segun

edad
1100% 1100%
1
0,8
o B Mucocele
0,4
0,2 0 0% 0 0% 0 0% B Porcentaje %

o A a—

5-6 aflos 7-8 afios  9-10 11-12 Total
anos anos

Se observé que del 100% de nifios estudiados de la escuela de Tujsupaya no
presenten Mucocele los nifios comprendidos entre las edades de 5a6 afos,9 a
10afos, 11al2 afios y presentan Mucocele el 100% los nifios de edades entre

7 a 8 afnos



TABLA .13

FRECUENCIA DE MUCOCELE SEGUN TIPO
DE DENTICION
TIPO DE PORCENTAJE
DENTICION MUCOCELE %
Decidua 0 0%
Mixta 1 100%
Definitiva 0 0%
TOTAL 1 100%

0,8
0,6
0,4

0,2

Frecuencia de Mucocele segun tipo
de denticion

1100% 1100%

B Mucocele

Porcentaje %

0_0% 0_0%
A A
Decidua Mixta Definitiva Total

Se observ6 que del 100% de nifios estudiados de la escuela de Tujsupaya

presentan Mucocele en denticion mixta.
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TABLA.14

FRECUENCIA DE MUCOCELE SEGUN SEXO
SEXO MUCOCELE PORC';)NTAJE
Masculino 1 100%
Femenino 0 0%
TOTAL 1 100%

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

Frecuencia de Mucocele segun sexo

1-—1009% 1—1009
1T—1TUU70 1T—1TUU/0

H Mucocele

M Porcentaje %

Masculino Femenino Total
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Se observé que del 100% de nifios estudiados de la escuela de Tujsupaya que

presentan mucocele son de sexo masculino.
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TABLA. 15

FRECUENCIA DE GRANULOMA PIOGENO
SEGUN EDAD
GRANULOMA | PORCENTAJE
EDAD PIOGENO %
5-6 afios 0 0%
7-8 afos 0 0%
9-10 anos 0 0%
11-12 afios 1 100%
TOTAL 1 100%

Frecuencia de Granuloma piogeno

segun edad
1n00%  100%

1
0,8
0,6

® Granuloma Piogeno

0,4

! M Porcentaje %
0,2

00% 0 0% 0 0%

5-6 afos 7-8 afios  9-10 11-12 Total
anos anos

Se observo que del 100% de nifios estudiados de la escuela de Tujsupaya que
presentan granuloma pidégeno tienen entre 11y 12 afios.



TABLA 16
FRECUENCIA DE GRANULOMA PIOGENO
SEGUN SEXO
GRANULOMA | PORCENTAJE
SEXO PIOGENO %
Masculino 0 0%
Femenino 1 100%
TOTAL 1 100%
Frecuencia de Granuloma piogeno
segun sexo
1_-100% 1-100%
1
0,8
0,6 Granuloma Piogeno
0,4 Porcentaje %
0,2
-
0
Masculino Femenino Total
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Se observé que del 100% de nifios estudiados de la escuela de Tujsupaya que

presentan granuloma pidégeno son de sexo femenino.
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TABLA 17
FRECUENCIA DE QUISTE DE ERUPCION
SEGUN EDAD
QUISTE DE | PORCENTAJE
EDAD ERUPCION %
5-6 afos 0 0%
7-8 afios 0 0%
9-10 anos 2 75%
11-12 anos 1 25%
TOTAL 3 100%
Frecuencia de Quiste de erupcion
segun edad
3
3
2,5 5
2
1,5 1 Quiste de erupcién
1 7% B Porcentaje %
05 1 o00% 00% .
0
5-6 afios 7-8 aflos  9-10 11-12 Total
afnos afnos

Se observé que del 100% de los nifilos de la escuela de Tujsupaya que
presentaron quiste de erupcién, un 75% tienen entre 9 a 10 afios y un 25% tienen

entre 11 a 12 afios de edad.



TABLA 18
FRECUENCIA DE QUISTE DE ERUPCION
SEGUN TIPO DE DENTICION
TIPO DE QUISTE DE | PORCENTAJE
DENTICION ERUPCION %
Decidua 0 0%
Mixta 3 100%
Definitiva 0 0%
TOTAL 3 100%
Frecuencia de Quiste de erupcion
segun tipo de denticion
3 3
3
2,5
2
15 — Quiste de erupcion
' 100% 7 M Porcentaje %
1
O A A
Decidua Mixta Definitiva Total
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Del 100% de nifios estudiados en la escuela Tujsupaya que presentaron quiste

de erupcion, tienen denticion mixta.



TABLA.19

FRECUENCIA DE QUISTE DE ERUPCION
SEGUN SEXO
QUISTE DE | PORCENTAJE
SEXO ERUPCION %
Masculino 3 100%
Femenino 0 0%
TOTAL 3 100%

2,5

1,5

0,5

Frecuencia de Quispe de erupcion

Quiste de erupcion

Porcentaje %

segun sexo
3 3

/

/_

/ o, 0,
d

/ 0_0°

e a—
Masculino Femenino Total
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Del 100% de los nifios estudiados de la escuela Tujsupaya que tienen quiste de

erupcion, son de sexo masculino.
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V. DISCUSION.

La falta de datos estadisticos acerca de estudios relacionados con las patologias
de tejidos blandos en la cavidad bucal en la poblacion infantil a nivel nacional,

dificulta realizar un analisis exhaustivo de los datos obtenidos.
Por tal motivo este estudio se analizé con investigaciones de otros paises.

Se realizd el estudio a nifios de la escuela Tujsupaya de la ciudad de Sucre,
correspondiendo la mayoria al género masculino, resultados similares a los
obtenidos por Giménez- Cecilia, Ramirez- Reymaira en el afio 2005 y 2006 en

(Caracas Venezuela donde predomino el sexo masculino).

En el presente estudio el rango de edad esta entre 5 a 6 afios, estos datos son
semejantes al estudio realizado en Ovideo Espafia por Garcia- Paola et al donde

trabajo con edades de 6 afos.

En la presente investigacion se puede decir entonces, de todos los nifios de

estudio en la escuela Tujsupaya predomino el sexo masculino.

En cuanto a las patologias presentes en la cavidad bucal en nifios en los
diferentes estudios realizados por Rioboo-Crespo MR, Planells del Pozo P,
Riboo-Garcia R. basandose en una revision de los diferentes estudios
internacionales se pudo evidencias que una de las patologias mas frecuentes
son herpes labial, lesiones trauméticas, estomatitis aftosa. Sin embargo, en el
estudio realizado en la escuela de Tujsupaya de la ciudad de sucre la patologia
prevalente de tejido blando en cavidad bucal fue el frenillo labial corto con mayor
frecuencia en nifios de 5 a 6 afios en ambos sexos Similar estudio realizado en
Espafia por Garcia- Paola et al donde se encontr6 con mayor frecuencia el

frenillo labial en nifios de 6 afos.
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VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede concluir que:

Hubo un predominio de escolares del género masculino en la escuela de

Tujsupaya sucre 2015

La mayor participacion de nifios fue entre las edades de 5 a 6 afios, con

denticién mixta.

Los nifios de la escuela de Tujsupaya presentaron ausencia de

patologias de tejidos blandos en la cavidad bucal.

La mayoria de los escolares presentaron frenillo labial corto (45%) en
nifios de 5 a 6 afos (50%) en denticién mixta (50%) con predileccion de

ambos sexos

Se observo el frenillo lingual corto como segunda patologia prevalente en
nifios de la escuela de Tujsupaya en relacion a las patologias estudiadas,
siendo frecuente en las edades comprendidas 7 a 12 afos, con

predileccion del sexo femenino y en denticién mixta.

El quiste de erupcion fue la tercera patologia de tejido blando prevalente
con una predileccion del sexo masculino, en denticion mixta, en edades
comprendida das entre 9 y 10 afios en el estudio de nifios de la escuela

Tujsupaya.

Se observo que el mucocele y granuloma pidogeno fueron las patologias
de menor relevancia en cuanto a su prevalencia estudiadas en los nifios

de la escuela de Tujsupaya de la ciudad de Sucre.
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6.2 RECOMENDACIONES.

Con los datos que se recolectaron se sugiere que los profesionales odontdlogos
tomen mayor atencion en la valoracion clinica de la cavidad bucal del nifio en
edades tempranas para prevenir futuras complicaciones a consecuencia de las

patologias estudiadas con énfasis en el frenillo labial corto.

Dada la prevalencia de patologias orales se recomienda realizar charlas
educativas referentes a las patologias estudiadas a los padres de familia en los
diferentes establecimientos de educacién debido a que estas patologias son de
poco conocimiento para la poblacion lo cual conlleva a pasar por alto la oportuna

intervencion evitando complicaciones a futuro en la poblacién escolar

Se recomienda mayor investigacion estadistica y clinica sobre la prevalencia de
estas patologias en la poblacion infantil de la ciudad de sucre.

Es recomendable continuar con estudios de prevalencias de patologias en
tejidos blandos en odontopediatria que abarquen muestras mas amplias para
permitir detectar patologias y establecer estrategias de promocion y prevencion
de la salud oral en la poblacién escolar
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