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1. RESUMEN 

 

Introducción: la cavidad bucal es una parte importante del organismo que cumple 

vitales funciones. Las lesiones y variantes de la normalidad que se lleguen a 

presentar en ésta área, pueden llegar a ser molestas para el paciente, y si no son 

debidamente atendidas y curadas, representarán una seria incomodidad para la 

calidad de vida. 

Objetivo: Identificar la prevalencia de lesiones y variantes de la normalidad en la 

mucosa bucal en pacientes de Tehuacán y sus alrededores.   

Metodología: Se llevaron a cabo dos jornadas de exploración bucal para la 

población, con la finalidad de poder brindar un diagnóstico oportuno a las personas.  

Resultados: Fueron explorados 107 pacientes, de los cuales casi la mitad presentó 

algún tipo de lesión y/o variante de la normalidad. Del total de pacientes 33 hombres 

y 74 mujeres participaron en éste proyecto.    

Conclusiones: La presente investigación muestra lo necesarios que son los 

estudios en la población ya que son muchos los pacientes que presentan lesiones 

y variantes de la normalidad y no se han reportado. Esto con el fin de lograr una 

mayor concientización de su presencia, tanto del profesional como de los pacientes, 

y lograr un manejo adecuado de las mismas.  
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2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Características bucales generales 

 

Todas las paredes de la cavidad bucal están revestidas por la mucosa (Figura 1), la 

cual, es una superficie epitelial humedecida gracias a las glándulas salivales, y que 

consta de las siguientes estructuras: 

 

1) Revestimiento epitelial estratificado plano, que puede ser sin queratina, con 

queratina o paraqueratinizado; está inervado por los receptores de tacto y 

dolor. 

2) Tejido conjuntivo llamado lámina o túnica propia: está relacionado con planos 

profundos; el tejido que la conecta con esos planos profundos es un tejido 

conjuntivo más laxo (no siempre) que la muscular de la mucosa, denominado 

submucosa.  

3) La submucosa no está en toda la mucosa bucal, (en la encía no hay 

submucosa), en esos casos, se adhiere directamente a la pared alveolar o a 

la del diente. La submucosa es más laxa o más densa (más fibras y menos 

células) según la zona; por ej., la de la cara interna de la mejilla se une 

firmemente, por lo que la submucosa es más fibrosa, para evitar pliegues; en 

otras zonas, donde la mucosa se desliza, la submucosa es más laxa: piso de 

la boca, cara ventral de la lengua, fondo del vestíbulo. 

 

La mucosa bucal se ha dividido en 3 tipos o áreas distintas: 

 

 Mucosa de revestimiento: zonas de la mucosa bucal que no participan 

directamente del fenómeno masticatorio (no reciben cargas) y que no tienen 

receptores de gusto:  
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 Cara interna del labio 

 Mucosa alveolar 

 Cara interna de las mejillas 

 Piso de la boca. 

 Mucosa alveolar (cara interna del reborde) 

 Cara ventral de la lengua 

 Paladar blando 

 

 

Figura 1. Vista General de la Cavidad Oral o Bucal y sus partes. 
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 Mucosa masticatoria: es la que recibe directamente cargas de masticación de 

alimentos (Figura 2), que se deslizan por las zonas próximas a los dientes: 

 

 Encía 

 Paladar duro. 

 

 Mucosa especializada: es la mucosa de los 2/3 anteriores de la lengua en su 

cara dorsal o superficie superior, donde están los corpúsculos gustativos. 

(Lindhe y Cols. 2009) Figura 3.  

 

 

Figura 2. La encía es parte de la mucosa masticatoria, en la cual, recaen gran parte de las fuerzas de la 
masticación. 
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Figura 3. Estructura papilar de la Lengua 

 

 

2.2 Variantes de la normalidad de la mucosa bucal 

 

Como en cualquier otro tejido de nuestro cuerpo, las células de la cavidad bucal son 

susceptibles de experimentar daños y lesiones crónicas, que si no son 

adecuadamente tratadas, degeneran la estructura normal establecida y pone en 

riesgo todo el sistema. (Balbín y Cols. 2009). Figura 4.  
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La exploración intraoral detallada de las partes blandas recubiertas por mucosa, es 

pieza clave en el diagnóstico temprano de lesiones potencialmente agresivas y, es 

el primer paso hacia un tratamiento adecuado y oportuno, reduciendo al máximo 

posibles complicaciones en el paciente, que pongan en peligro su integridad y 

deterioren su calidad de vida. 

La mucosa bucal tiene como función principal la protección de los tejidos internos 

de la Cavidad Oral y se renueva más rápido que la epidermis de la piel, en 

aproximadamente cinco a siete días. Las lesiones que se desarrollan en esta área 

pueden presentarse debido a infecciones bacterianas o bien fúngicas, trauma local, 

manifestaciones de enfermedades sistémicas, o bien, ser influenciadas por factores 

genéticos. Por el momento, de todas las lesiones que pueden presentarse en la 

mucosa bucal, afortunadamente sólo el 4% corresponde a neoplasias. (Gómez 

Pedraza y Cols, 2014).  

Las variantes de la normalidad en la continuidad y estructura de la mucosa bucal, 

puede comenzar desde un simple aumento de volumen, cambio en la coloración de 

la mucosa, y generalmente están bien delimitados y tienen una larga evolución. 

Pueden estar relacionados con algún factor traumático no protésico, algún factor 

protésico o bien por mala posición dental y lógicamente, maloclusiones. (Donohué-

Cornejo y Cols. 2007). Figura 5. 

El tipo de variantes de la normalidad que existen es muy diverso. Lo importante es 

que los profesionistas vayan identificando en la población, lo que es una lesión no 

normal de la cavidad oral para eventualmente, realizar estudios epidemiológicos en 

el futuro en una población tan variada como la nuestra, lo cual permita, tenerlas 

plenamente identificadas y facilitar su manejo en la consulta. 
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Figura 4. La cavidad bucal es parte del sistema digestivo y, por lo tanto, participa en el importante 

proceso de la digestión de los alimentos. 

 

 

Las lesiones de la mucosa bucal, hasta un carcinoma, comienzan en un inicio como 

una úlcera. Esta se define como una pérdida de la continuidad del epitelio que puede 

deberse a factores físicos, químicos o biológicos. Una vez identificado y erradicado 

el factor que se piensa que haya producido la úlcera, ésta debe remitir a más tardar 

en dos semanas; de lo contrario, está indicada la toma de una biopsia. (Raposo y 

Cols. 2011) 
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Figura 5. Imágenes de algunas de las lesiones variantes de la normalidad en la mucosa bucal 

 

 

2.3 Lesiones de la mucosa bucal 

 

La mucosa bucal forma parte del revestimiento interno de la cavidad oral; tiene como 

función principal la protección de los tejidos adyacentes a la misma; se renueva más 

rápido que la epidermis, en aproximadamente cinco a siete días. (Balbín y Cols. 

2009). Las lesiones y condiciones que se desarrollan en ésta área pueden 

presentarse debido a infecciones tanto bacterianos como fúngicas, trauma local, 

manifestaciones de enfermedades sistémicas, o bien, ser influenciadas por factores 

genéticos. (Rooban T y Cols. 2009). De todos los aumentos de volumen que se 

localizan en la mucosa bucal, el 4% corresponde a neoplasias. (Al-Khateeb, 2009). 

 

Una tercera parte de los pacientes que son diagnosticados con cáncer bucal, han 

consultado por lo menos tres odontólogos antes de obtener la respuesta final, con 
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lo cual, han estado perdiendo tiempo muy valioso para el tratamiento de la 

enfermedad, el diagnóstico correcto y oportuno es de vital importancia. Existen 

múltiples métodos diagnósticos para identificar las lesiones bucales, pero no hay 

avance tecnológico que llegue a sustituir el examen visual y la palpación, por este 

motivo, es indispensable que el odontólogo, tanto de práctica general como 

especialista, esté capacitado en llevar a cabo un adecuado examen intraoral, sin 

pasar por alto ningún sitio anatómico de la cavidad oral. Pese a que la cavidad oral 

es un territorio anatómico relativamente accesible para la exploración, las lesiones 

de la cavidad bucal siguen siendo localizadas en etapas clínicas avanzadas, lo que 

es un desafío y una llamada de atención para la comunidad odontológica.  

 

Los factores que incrementan el riesgo para presentar en algún momento lesiones 

en la mucosa bucal de la región cervicofacial son: tabaquismo, alcoholismo, 

asociación de ambos, consumo de Cannabis, infecciones por virus (papiloma de 

Ebstein-Bar, Herpes e Inmunodefficiencia Humana) y reflujo gastroesofágico. 

(Omaña Cepeda, 2018). 

 

El tabaquismo es el factor de riesgo más importante para el desarrollo de lesiones, 

90% de los cánceres de la cavidad oral en hombres y 60% en mujeres, se atribuyen 

al consumo del tabaco. El riesgo de cáncer de laringe es 15 veces mayor en 

fumadores que en no fumadores hombres, y 12 veces en mujeres. En el humo 

inspirado del tabaco existen más de 30 carcinógenos; los más importantes son los 

hidrocarburos aromáticos policíclicos, y las nitrosaminas. Entre los fumadores de 

habanos y pipa, el riesgo de padecer cáncer de la cavidad oral (labios y lengua 

principalmente) es mayor que en los no fumadores, aunque la tasa de cáncer de 

faringe y laringe es menor a la de los fumadores de cigarrillos. Finalmente, el hábito 

de colocarse tabaco en la mucosa oral, ya sea sublingual o en el carrillo, se asocia 

de cuatro a seis veces más con el desarrollo de alguna lesión de la mucosa bucal 

(labios, lengua y mucosa de carrillo). (Gómez Pedraza y Cols. 2014). Figura 6. 
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Figura 6. El consumo de tabaco a nivel mundial como un factor predisponente para el desarrollo de 

lesiones en la mucosa bucal. 

 

El consumo de alcohol es el segundo agente de importancia después del tabaco, 

para el desarrollo de alguna lesión en la mucosa bucal. Por ejemplo, los bebedores 

están predisponibles 6 veces más que los no bebedores a padecer cáncer de 

orofaringe. El consumo de alcohol se relaciona estrechamente con los carcinomas 

epidermoides, originarios en la cavidad oral, orofaringe, laringe supraglótica e 

hipofaringe. Se sabe, que los mecanismos conocidos de la carcinogénesis 

alcohólica son: deficiencias nutricionales e hipovitaminosis, factores metabólicos, 

deficiencia de células T inmunológicas, irritación local, disminución de la acción 

protectora de la saliva, potencialización y solvencia de los carcinógenos del tabaco, 

lo que promueve su mayor penetración en la mucosa bucal, desregulación del 

sistema enzimático protector antioxidante. (Gallegos, 2006). 

 

En el caso de las lesiones de la mucosa bucal causadas por virus, los más 

importantes son: el virus del papiloma humano (VPH), el virus de Epstein Barr 

(herpes) y el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Más de 80 diferentes tipos 
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de virus del Papiloma Humano, han sido identificados y existe evidencia de que al 

menos otras 40 variedades podrían ser clasificadas. Estos virus tienen especial 

predilección por los epitelios de células escamosas y su ciclo productivo es 

mantenido sólo por las células epiteliales; en un epitelio infectan las células basales 

encargadas de la síntesis de DNA, en dónde inician su replicación. Los tipos virales 

más asociados al desarrollo de lesiones son 16, 18 y 31, y los subsitios anatómicos 

más relacionados con la infección viral son cavidad oral, amígdala y esófago 

cervical. El virus de Epstein Barr, se asocia estrechamente al desarrollo de lesiones 

cancerosas de la nasofaringe, principalmente de los virus tipos l y ll. (Regezzi y Cols. 

1999). 

 

Los estudios serológicos han mostrado que el diagnóstico de un carcinoma en la 

nasofaringe se asocia a concentraciones elevadas de anticuerpos contra proteínas 

tempranas del virus. Se ha demostrado que la prueba de ELISA, podría ser útil para 

diagnosticar casos tempranos de lesiones en zonas endémicas. La infección por el 

Virus de la Inmunodeficiencia Humana contribuye al desarrollo de lesiones 

potencialmente malignas y de mal pronóstico, por las asociaciones que presenta 

este virus con los dos anteriormente descritos. Sin embargo, existe poca evidencia 

de que el VIH sea directamente oncogénico; ya que, no se ha encontrado una 

proteína viral directamente transformadora de las células. De cualquier modo, la 

asociación entre la infección por VIH y carcinoma epidermoide de cabeza y cuello, 

en especial de la cavidad oral, se ha incrementado en los últimos años. 

 

Se sabe que el otro factor predisponente para el desarrollo de lesiones en la mucosa 

bucal es el reflujo gastroesofágico, que es la condición en la cual, debido a una mala 

digestión, así como a la ingesta de irritantes y grasas, los alimentos mezclados con 

el jugo gástrico ácido del estómago, en lugar de avanzar hacia el intestino, es 

impulsado de nuevo hacia las vías digestivas superiores, si esta irritación 

permanece constante en el tiempo, las células que recubren éstas mucosas 

eventualmente se verán dañadas. El reflujo gastroesofágico incrementa el riesgo de 
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cáncer de la faringe y de la laringe supraglótica; aproximadamente el 54% de los 

pacientes que presenta alguna lesión premaligna o maligna en esta área, tiene una 

prueba positiva de 24 horas al reflujo. (Gallegos-Hernández, 2006). 

Como prácticamente en cualquier patología, la prevención es la mejor opción para 

evitar molestias y sufrimiento al paciente. Figura 7. 

 

Los profesionales de la salud bucal deben ser los que siempre vigilen la presencia 

de signos de lesiones al momento de evaluar a un paciente de primera vez o en 

forma subsecuente ya que, es usual que las lesiones tempranas presenten la 

ausencia de síntomas asociados. El reconocimiento temprano, un diagnóstico y 

tratamientos oportunos tienen un impacto en la supervivencia y minimizan la 

necesidad de una cirugía extensa. Las ulceras que se presentan en la mucosa bucal 

deben ser vigiladas y corroborar que desaparecen en un lapso no mayor a un mes. 

(Omaña Cepeda, 2018) 

 

Evitarlos factores predisponentes es esencial, el más importante sería dejar de 

fumar ya que está plenamente documentado, que desempeña un papel de gran 

importancia; se ha demostrado, que la interrupción del tabaquismo disminuye 

potencialmente el riesgo de aparición de lesiones en la mucosa bucal.  

Finalmente, la higiene bucal y la correcta nutrición, serían los otros dos importantes 

factores a tomar en cuenta para la prevención. La información más consistente es 

que la ingesta de frutas y vegetales disminuye el riesgo del desarrollo de lesiones 

en la mucosa bucal, esto asociado a la presencia y cantidad de vitaminas C, E, 

flavonoides y betacarotenos. (Gallegos-Hernández, 2006). 
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Figura 7. Las medidas de prevención siempre son la mejor alternativa para los pacientes. 

 

 

Por otro lado, el tener bajo control a la microflora bacteriana bucal, mediante el 

cepillado dental, y el uso de hilo y enjuague bucal, no permite que las toxinas 

permanezcan mucho tiempo en contacto con las células de la mucosa, 

disminuyendo así las posibilidades de desarrollar alguna lesión que en el futuro se 

transforme a maligna. (Omaña Cepeda,2018). Figura 8. 
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Figura 8. Las medidas de prevención siempre son la mejor alternativa para los pacientes. 

 

 

2.4 Cáncer bucal 

 

En México existe mucha información acerca de la detección oportuna de algunos 

tipos de cáncer, pero no de todos. A pesar de que se realizan año con año diversas 
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campañas de prevención, la morbilidad y mortalidad han ido en aumento y no ha 

sido posible frenar el avance del cáncer. (Mohar y Cols. 1997) 

 

El cáncer representa un problema grave de salud pública y, es importante crear 

registros poblacionales que permitan obtener las tasas de incidencia, para un mejor 

manejo de la enfermedad en nuestra población. (Suarez y Cols. 2011) 

 

Los tumores malignos representan una enfermedad crónica y de larga evolución. 

Cada enfermo debe recibir un esquema específico de tratamiento e incorporarse a 

un programa de control y seguimiento de por vida, tomando en cuenta que no 

siempre es posible cubrir los gastos de quimioterapia, radioterapia, cirugía u 

hospitalización. Es por ello, que muchas veces los pacientes desertan de los 

tratamientos y terminan con un desenlace más trágico, o con la recurrencia de la 

enfermedad (Mohar y Cols. 1997). 

 

El cáncer de cabeza y cuello se encuentran dentro de los 10 tipos más comunes, y 

afecta a más de medio millón de personas cada año. Es considerado una condición 

prevenible y la sexta neoplasia en frecuencia en todo el mundo. Hoy día, la mayor 

parte de los tumores de la cavidad bucal se diagnostican en fases avanzadas, por 

lo general en las etapas clínicas 3 y 4, lo cual tiene un impacto en la supervivencia, 

así como en el deterioro de la calidad de vida del paciente. Tabla 1. La supervivencia 

a cinco años para todas las etapas es de solo el 53%. Su incidencia es dos veces 

mayor en el sexo masculino que en el femenino y existen disparidades étnicas 

según algunos estudios. El cáncer de cabeza y cuello comprende varios sitios 

anatómicos como la cavidad oral, la faringe, la laringe, las fosas nasales, los senos 

paranasales y las glándulas salivales. El 95% de los tumores que aquí se presentan 

son carcinomas epidermoides y más del 90% sobre-expresan el factor de 

crecimiento epidérmico, sobre todo en localizaciones como la cavidad oral. (Gómez 

Pedraza y Cols. 2014). 
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Tabla 1. Tomada del libro Odontología oncológica, del autor Dr. Antonio Gómez Pedraza. Estadificación 
del cáncer TNM ( American Joint Committee On Cancer ) 

TX  No se puede evaluar el tumor primario 

T0 No hay prueba de un tumor primario 

Tis Carcinoma in situ 

T1 Tumor < 2cm en su dimensión mayor 

T2 Tumor > 2cm, pero < 4cm en su mayor dimensión  

T3 Tumor > 4cm en su mayor dimensión 

T4a Enfermedad local moderadamente avanzada 
(labio) el tumor invade a través del hueso cortical, el nervio alveolar 
inferior, el piso de la boca o la piel de la cara; es decir el mentón o 
la nariz. 
(cavidad bucal) el tumor invade solo las estructuras adyacentes  

T4b Enfermedad bucal muy avanzada 
El tumor invade el espacio masticatorio, las placas pterigoides o la 
base del cráneo, o envuelve la arteria carótida interna  

NX No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales  

N0 No hay metástasis en los ganglios  linfáticos regionales 

N1 Metástasis en un solo ganglio linfático ipsolateral, <3cm en su 
dimensión mayor 

N2 Metástasis en un solo ganglio linfático ipsolateral, >3cm pero < 6cm 
en su mayor dimensión  

N2a Metástasis en un solo ganglio linfático ipsolateral >3cm pero <6cm 

N2b Metástasis en múltiples ganglios linfáticos ipsolaterales ninguno 
>6cm en su mayor dimensión  

N2c Metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, 
ninguno   >6cm en su mayor dimensión 

N3 Metástasis en un ganglio linfático >6cm en mayor dimensión  

M0  No hay metástasis a distancia 

M1 Metástasis a distancia 

  

 

El carcinoma de las células escamosas de la cavidad oral es el cáncer más relevante 

para los estomatólogos. Es uno de los 10 canceres más comunes el planeta, con 

una detección clínica tardía, pobre diagnóstico, con alternativas terapéuticas de alto 

costo y desfigurantes. El área de la Rehabilitación Maxilofacial es muy 

interesante y amplia, y para no divergir de los temas selectos expuestos en 

este trabajo, no se profundizó a cerca de ella, sin embargo, para obtener un 
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poco más de información se pueden consultar los artículos de la sección de 

anexos. 

Lamentablemente hasta el día de hoy no se cuenta con biomarcadores clínicos 

moleculares específicos para monitorear el avance del cáncer. El termino 

biomarcador corresponde a una amplia subcategoría de signos clínicos médicos 

que se pueden medir de forma precisa y reproducible. Los biomarcadores 

corresponden a características cuantificables de los procesos moleculares 

biológicos que están ocurriendo. (Madera, 2013). 

La detección del carcinoma de células escamosas de la cavidad oral es 

eminentemente visual, de ahí la importancia de que el personal profesional 

estomatológico aprenda a detectar las lesiones y, la confirmación es 

histopatológica. (Carrillo y Cols. 2011).  

La carcinogénesis de la mucosa bucal es un proceso de múltiples pasos, desde el 

estímulo inicial del carcinógeno en la mucosa sana hasta la aparición de un 

carcinoma invasor; el concepto de “campo de cancerización” antes mencionado, 

explica que el carcinógeno actúa en toda la mucosa pero sólo un sitio se hace 

evidente clínicamente como una neoplasia; la meta de la quimioprevención es 

interrumpir la progresión de la carcinogénesis y, de ser posible, revertir los cambios 

hacia una mucosa sana. (Rivera, 2015). Figura 9. 

El tratamiento de este trastorno es multidisciplinario y en muchas de las ocasiones 

implica un reto para los clínicos. Para tomar la mejor decisión deben considerarse 

las características del paciente, las características del cáncer y los factores de 

riesgo asociados como lo son el tabaquismo y la infección por el virus del papiloma 

humano. El riesgo de cáncer de cavidad oral disminuye 30% cuando tiene entre uno 

y nueve años de haber dejado de fumar y 50% después de 9 años. (Omaña, 2018). 

El control del cáncer es actualmente una de las prioridades de la salud publica global 

dadas la mortalidad y la morbilidad que produce esta enfermedad y al coste 

sanitario, económico y humano que acarrean tanto la enfermedad como su 

tratamiento (Coca Granado y Cols. 2015). 
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El tratamiento del cáncer de cabeza y cuello, debe ser encaminado a garantizar un 

control exitoso sobre la enfermedad, a potenciar la sobrevida, intervalo libre de 

enfermedad, y la calidad de vida de los pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Tomada del artículo Oportunidades para biomarcadores con potencial de aplicación clínica en el 
cáncer oral, del autor Salvatierra Cáceres y Cols. Resumen de la “Historia Natural” del carcinoma de 
células escamosas de la cavidad oral. 
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3. ANTECEDENTES  

 

3.1 Diagnóstico de lesiones bucales 

 

Solo con el diagnóstico correcto, se podrá brindar el manejo adecuado para cada 

lesión y se podrá brindar al paciente una atención de calidad. Por otro lado, el 

patólogo y médico bucal, debe ser consciente que en ocasiones el tratamiento 

escapa de sus límites, por lo tanto, se hace necesario trabajar de manera 

multidisciplinaria derivando al enfermo junto al especialista que corresponda (Miller 

y cols., 1997; Miller y cols., 2001; Sardella y cols., 2007).  

Los motivos por los cuales se retrasa el diagnóstico de los pacientes con neoplasias 

en cavidad oral son diversos, algunos atribuibles al paciente como una inadecuada 

cultura de prevención y revisiones periódicas, aunado a factores socioeconómicos. 

Otros atribuibles a los servicios de salud, como la falta de acceso de algunos 

pacientes a servicios básicos de esta área o bien en ciertos países la saturación 

que tienen las instituciones de salud pública que retardan la atención de los 

pacientes, y finalmente existen factores relacionados con el clínico, ya sea médico 

u odontólogo; éstos se deben básicamente a no realizar un examen completo y 

minucioso de la cavidad bucal, a un índice bajo de sospecha o falta de experiencia 

y conocimientos sobre la enfermedad (Vinitzky y cols, 2014).  

 

3.2 Biopsia en tejidos bucales 

 

La Academia de Patología Oral y Maxilofacial establece que la biopsia es el 

estándar de oro para el procedimiento diagnóstico y recomienda que todo tejido 

removido en los pacientes sea sometido a evaluación microscópica para establecer 

el diagnóstico definitivo (Mashtan y cols., 2012; Czerninski y cols., 2013). 
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Toda biopsia debe ser realizada tomando las partes más representativas de la 

lesión, acompañada de una porción de tejido sano. Además, debe de ser lo 

suficientemente profunda y cantidad adecuada según la lesión a biopsiar. 

Posteriormente, la muestra de tejido debe ser enviada al laboratorio para su estudio 

histopatológico, en espera del diagnóstico definitivo (Mashtan y cols, 2012). 

 

3.3 Tratamiento de las lesiones Bucales 

 

Por todo lo expuesto anteriormente, se pone en evidencia el papel fundamental que 

desempeña el patólogo y médico bucal en la práctica profesional; quien resulta un 

nexo importante entre las distintas especialidades tanto de la odontología como la 

medicina y que con sus conocimientos y habilidades es capaz de brindar un 

diagnóstico y tratamiento adecuado de las lesiones bucales. (Vinitzky y cols, 2014; 

John y cols. 2003; Steven y cols., 1997).  

 

Asimismo, resulta fundamental su inserción en las facultades de estomatología para 

contribuir a una mejor formación de los estomatólogos de práctica general para que 

conozcan tanto las variantes de la normalidad y las lesiones que se pueden 

presentar en cavidad bucal y de esta manera instruirlos para que refieran a los 

pacientes al especialista cuando el caso amerite. También su participación activa 

en la investigación resulta importante para generar nuevos conocimientos o bien 

aportar más a los que ya existen. (Hunter y cols, 2014; López y cols, 2013; Szymas 

y Lundin, 2010; Jaber y cols, 1997) 

 

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La cavidad bucal es la entrada al sistema digestivo y se encuentra continuamente 

sujeta a modificaciones, debido a los diferentes factores que pueden resultar 
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irritantes y que interactúan con ella. En la actualidad existen diversos estudios sobre 

alteraciones estomatológicas, sin embargo, la mayoría de las investigaciones en 

boca se limitan principalmente al estado de salud dental y periodontal, lo anterior 

conduce a que la falta de datos puede ser un riesgo que se vea reflejado en la salud 

general del individuo, ya que se pasa por alto enfermedades de los tejidos blandos 

de la boca. 

 

Por otro lado, la identificación de lesiones bucales es un reto importante, ya que 

algunas de ellas pudieran presentar consecuencias significativas si no se detectan 

y tratan a tiempo. Es importante su evaluación para el manejo adecuado de cada 

una de ellas. 

La propuesta es identificar la prevalencia de las lesiones y variantes de la 

normalidad que se manifiestan en los tejidos blandos bucales en Tehuacán y su 

región cercana. 

 

Es un tema de primordial importancia, el conocer el tipo de lesiones bucales así 

como su estudio, que se presentan en la población general, es la combinación de 

dos grandes áreas de la medicina como son la Estomatología y la Patología y la 

finalidad primordial es la identificación de las lesiones y variantes de la normalidad 

que frecuentemente aparecen en la cavidad bucal, para establecer los datos 

epidemiológicos pertinentes de estos trastornos en la región. 

 

Este estudio está delimitado a las lesiones de tejidos blandos que se presentan 

exclusivamente en la mucosa bucal, sean benignas o malignas y también, está 

delimitado a la identificación de estas lesiones en la población regional, es decir, el 

municipio de Tehuacán y sus alrededores. 
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Los resultados de esta investigación proporcionarán información sobre la frecuencia 

de enfermedades y variantes de la normalidad de boca en la población. Esta 

información puede ser útil en el manejo e identificación temprana de lesiones 

bucales, reduciendo complicaciones como la aparición de formas en estadios 

avanzados y el posible deterioro en el estado de salud general del paciente.     

              

Por último, la participación activa de la licenciatura en Estomatología del CRS en 

esta área de la investigación, pudiera contribuir a la creación de registros 

epidemiológicos de las entidades nosológicas bucales y de la región maxilofacial, 

permitiendo el desarrollo de líneas de investigación que aporten nuevos 

conocimientos o contribuyan a los ya existentes. 

 

5. JUSTIFICACIÓN 

 

La información sobre el estado de salud de los tejidos blandos bucales en la 

región de Tehuacán es limitada, por lo que es importante evaluar la prevalencia de 

las alteraciones que frecuentemente afectan estas zonas. 

 

Los resultados de esta investigación proporcionarán información sobre la frecuencia 

de enfermedades y variantes de la normalidad de boca en la población. Esta 

información puede ser útil en el manejo e identificación temprana de lesiones 

bucales, reduciendo complicaciones como la aparición de formas en estadios 

avanzados y el posible deterioro en el estado de salud general del paciente.      

           

Por último, la participación activa de la licenciatura en Estomatología del CRS en 

esta área de la investigación, pudiera contribuir a la creación de registros 

epidemiológicos de las entidades nosológicas bucales y de la región maxilofacial, 
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permitiendo el desarrollo de líneas de investigación que aporten nuevos 

conocimientos o contribuyan a los ya existentes. 

 

6. OBJETIVOS 

 

6.1 Generales.  

 

1. Identificar la prevalencia de lesiones y variantes de la normalidad en la       

    mucosa bucal en pacientes de Tehuacán y sus alrededores. 

 

6.2 Específicos. 

 

1. Identificar el sexo con mayor prevalencia de lesiones y variantes de la  

    normalidad en boca 

2. Identificar la edad con mayor prevalencia de lesiones y variantes de la  

    normalidad en boca  

3. Identificar el tipo de lesiones y variantes de la normalidad más frecuentes  

    que se presentan en la población 

4. Orientar y canalizar a los pacientes que presenten alguna lesión maligna  

    con los especialistas adecuados para su manejo y control. 

 

 

7. MATERIALES Y MÉTODOS 
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7.1 Infraestructura 

 

Ésta investigación se llevó a cabo en las clínicas de la Licenciatura de 

Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla, Complejo 

Regional Sur. Dónde se hizo uso de las unidades dentales, auxiliares de diagnóstico 

como lo fueron la toma de radiografías, el laboratorio de materiales dentales. Cabe 

mencionar que actualmente se está terminando de instalar el laboratorio de 

histopatología para hacer un análisis más profundo de los casos clínicos.  

 

7.2 Recursos Humanos y Materiales  

 

El diseño de esta investigación es de tipo transversal, descriptivo y observacional, 

ya que se recolectaron datos únicamente de las características de la población y 

fueron observadas y clasificadas.  

 

 

Población y muestra 

 

La muestra estuvo conformada por un total de 107 pacientes, con edades de entre 

la 2° y 9° década de vida, de la clínica de la Licenciatura en Estomatología de la 

Benemérita Universidad Autónoma de Puebla, Complejo Regional Sur, Tehuacán 

Puebla, de los cuales 74 fueron mujeres y 33 hombres.  

 

Criterios de selección  

 

Criterios de Inclusión 
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 Pacientes mayores de edad, que firmaron el consentimiento informado de la 

Clínica de Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de 

Puebla, Complejo Regional Sur. 

            

Criterios de Exclusión  

 

 Pacientes que se negaron por motivo desconocido a participar en el proyecto 

de investigación.  

 

 Pacientes que no se contaron con los datos o éstos fueran muy confusos. 

 

Variable Independiente     

 Uso de prótesis dental 

 

 Higiene Bucal 

 

 Consumo de tabaco 

 

 Consumo de alcohol 

 

Variable Dependiente 

 

 Lesiones 

 

 Variantes de la normalidad 

 

Instrumento 
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Se realizó una Historia Clínica al paciente, en la cual recabamos datos como: 

nombre, apellidos, edad, sexo, características clínicas de la cara y cuello, cadenas 

ganglionares y de la cavidad oral. Así como también, antecedentes heredo 

familiares y si en la actualidad padecía alguna enfermedad y posible tratamiento. 

 

Dicho instrumento, contó con un Odontograma donde se realizó el registro de 

órganos dentarios cariados, perdidos y obturados. Figura 10. Dicho instrumento se 

utiliza para obtener una visión global y especifica de la salud de cabeza, cuello y 

cavidad oral del paciente. 

Índice CPO describe el ataque de caries en la dentición permanente  

- La letra C, se refiere al número de dientes cariados. 

- La letra P, al número de órganos dentarios perdidos. 

- La letra O, al número de dientes obturados. 

 

 
Figura 10. Odontograma que fue utilizado para recopilar los datos obtenidos durante la exploración dental 

de cada paciente. 

 

 

Recursos Humanos 

 

- PSS. Pily Amelia Vargas Hernández  

- Mtro. en P y MB. Manuel Arturo Romero de la Vega 

- Dra. en CB. Delina G. Montes Sánchez 
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- Esp. en PMF. Marayadith Garrido Garrido 

- Mtra. en Ed. María del Pilar Gutiérrez Vázquez 

- Mtro. en Ed. Martín Salas Paniagua 

 

Recursos Materiales 

 

- Historias Clínicas  

- Lapiceros, bicolor, Lápiz 

- Espejos 

- Cubre bocas 

- Guantes 

- Abate lenguas 

- Campos 

- Trípticos 

- Rotafolios 

- Unidad Dental 

 

En la clínica de la Licenciatura en Estomatología de la Benemérita Universidad 

Autónoma de Puebla, Complejo Regional Sur, se llevó a cabo la jornada de 

detección de Cáncer Bucal, en donde se valoraron 107 pacientes, de los cuales 

fueron 33 hombres y 74 mujeres.  
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A los asistentes se les dio una plática de orientación a cerca de la autoexploración 

para identificar alguna lesión en cara y cuello que salga de la normalidad. Figura11. 

Figura 11. Fotografía tomada en la clínica de Estomatología, BUAP, CRS. Plática de Cáncer bucal a los 
asistentes para lo cual se utilizó un rotafolio y trípticos. 

 

A los pacientes que tenían alguna otra duda de la plática a cerca de hacer la 

autoexploración para prevenir el cáncer bucal, se les dio una orientación 

personalizada de forma individual para que ellos sean capaces de identificar alguna 

lesión en cara y cuello que salga de la normalidad. Figura 12. 
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Figura 12. Fotografías tomadas en la clínica de Estomatología, BUAP, CRS.  A) Después de analizar la 

información que habían escuchado, así como los trípticos, algunas personas tuvieron dudas más 

específicas, o bien, tenían algún conocido con algún problema oncológico y querían preguntar algunas 

cosas. B) Plática personalizada de cáncer bucal a los pacientes con más dudas. 

Finalmente, todos los asistentes que habían tomado la plática, fueron revisados 

clínicamente para detectar alguna lesión en la mucosa bucal que saliera de la 

normalidad, para lo cual se utilizó: abatelenguas, explorador dental, espejo dental, 

pinzas de curación, gasas, y equipo de bioseguridad para el personal que los 

A 
 

B 
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revisaba, es decir, bata desechable, guantes, cubrebocas, gorro y lentes de 

protección. Figura 13. 

La secuencia de la exploración física clínica fue la siguiente:  

 

 Comenzó por la cara, buscando simetrías, coloración y/o alguna 

anormalidad, seguido del cuello y palpación de cadenas ganglionares 

 

 Posteriormente, se realizó la exploración de la cavidad bucal con la ayuda de 

un abatelenguas, cubre boca, y guantes de látex, donde se le pidió al 

paciente una apertura bucal para poder manipular los carrillos, la lengua y 

tener mayor visibilidad de las partes de la boca para determinar el número de 

dientes perdidos, cariados y el tipo de mordida. 

 

Figura 13. Fotografía tomada en la clínica de Estomatología, BUAP, CRS.  Exploración clínica para detectar 

oportunamente lesiones de la mucosa bucal. 
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Descripción del método de estudio 

 
 
 
 
    
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por grupos , se les explicó a los pacientes             

el protocolo de la investigación: 

 Hacer conciencia de 

la importancia de la 

salud bucal 

 Dar a conocer la importancia 

de la autoexploración y la 

exploración por parte de 

profesionales del área de la 

Salud Bucal 

 Diferenciar lesiones y 

variantes de la 

normalidad 

Realización 

de Historia 

Clínica de 

cada 

paciente 

BIOPSIA 
Pacientes con lesiones 

sospechosas anormales 

Análisis de los resultados 
Bioestadística 

Exploración 

clínica y 

Odontograma 
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8. RESULTADOS 

 

Este trabajo de investigación epidemiológica fue realizado en la clínica de 

Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla, Complejo 

Regional Sur, Tehuacán Puebla. Los pacientes fueron captados durante la primera 

y segunda jornadas de detección oportuna de cáncer bucal, programadas por la 

clínica de la universidad en el mes de febrero de los años 2018 y 2019. 

 

Después de realizar el debido trabajo de publicidad social, el día de las jornadas se 

dio a conocer mediante una plática de carácter informativa y educativa a los 

pacientes que acudieron a dicha jornada, de la metodología y procedimiento a 

realizar, resaltando la importancia de crear conciencia en el paciente sobre la auto 

exploración y exploración por un profesional del área de la salud bucal. Figura 14. 

 

Una vez concluida la plática informativa, cada paciente paso a la exploración física 

clínica con el personal capacitado, quienes por medio de un espejo mostraron a los 

pacientes como realizar una autoexploración física para localizar lesiones o 

abultamientos en la zona de la cara y cuello; posteriormente, los pacientes hicieron 

el ejercicio de hacer la exploración por ellos mismos y el personal verificó que lo 

realizaran adecuadamente.  

 

Finalmente, el personal capacitado recopiló los datos de la exploración de cabeza, 

cuello y cavidad bucal, en el instrumento de trabajo denominado “Historia Clínica”. 

Anexos.  Los pacientes que fueron encontrados con alguna lesión importante fuera 

de la normalidad, fueron canalizados con el Patólogo Bucal para una examinación 

más exhaustiva, el especialista fue quien determinó si la lesión debería ser 

analizada a profundidad por medio de una biopsia del tejido afectado para lo cual, 

se tomó una pequeña muestra de la lesión y se envió a un laboratorio de 

Histopatología para su procesamiento, observación y diagnóstico. 
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Figura 14. Propaganda utilizada para las jornadas de salud bucal y Detección oportuna de Cáncer Bucal. A: 

primera jornada, B: segunda jornada. 

 
 
 

A 

B 
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En el presente estudio se incluyeron 107 individuos, 33 hombres (31%) y 74 mujeres 

(69%), con un promedio de edad de 52.7 años (±16.8). Gráfica 1. De los cuales, 87 

individuos (81%) eran residentes de Tehuacán, 17 pacientes (16%) de algún otro 

municipio del estado de Puebla (Santiago Miahuatlán, Tecamachalco, Tepanco de 

López, etc.) y el 3% de los individuos fueron de otros estados, principalmente 

Veracruz y Oaxaca. Gráfica 2. 

 

Los 107 pacientes que asistieron a las jornadas bucales, se agruparon en dos 

grupos significativos: A) Pacientes con lesiones bucales con 17 casos (15.88%), B) 

Pacientes con variantes de la normalidad con 29 casos (27.1%) y, 14 pacientes que 

presentaban ambas situaciones (13.08%) (donde A∩B={14}). Figura 15. 47 

pacientes (43.9%) no presentaron ninguna lesión o variante de la normalidad.  

Grafica 3. 

 
A ∩ B = { 14 } 

 
Figura 15. Donde A es el grupo de pacientes con lesiones bucales, B es el grupo de pacientes con variantes 

de la normalidad y A ∩ B representa a los 14 pacientes con ambas situaciones. 

 

Los pacientes explorados fueron divididos y analizados para una mejor observación 

y comparación, de acuerdo con el sexo. En la Gráfica 4, podemos observar los 

resultados de la exploración de los pacientes del sexo masculino, los cuales 

quedaron divididos en cuatro grandes áreas: 1) Los pacientes hombres que 

presentaron alguna lesión premaligna de tejidos blandos bucales; 2) El grupo de 

pacientes que presentaron solo variantes de la normalidad (31%); 3) Los hombres 
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que presentaron lesiones bucales y variantes de la normalidad; 4) Finalmente, los 

pacientes que no presentaban ninguna lesión o condición. 

 
          

 

Gráfica 1. De elaboración propia. Total de pacientes explorados en las jornadas de salud bucal de la Clínica 

de Estomatología del Complejo Regional Sur, BUAP. (n=107). Donde 33 pacientes fueron hombres (31%) y 

74 mujeres (69%). 

 
Gráfica 2. . De elaboración propia. Pacientes valorados provenientes de distintos lugares, fueron 

clasificados en tres grupos: el grupo más numeroso fue el de pacientes residentes en Tehuacán (87), el 

segundo grupo de pacientes eran originarios de algún otro municipio del Estado de Puebla (17) y por 

último, un tercer grupo de pacientes que provenían de algún otro estado (3). 
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Gráfica 3. De elaboración propia. Pacientes valorados (n=107) de los cuales: 29 Pacientes presentaron 

variantes de la normalidad, 17 pacientes que presentaron lesiones y por ultimo, 14 pacientes que 

presentaban ambas condiciones. 

 

Gráfica 4. De elaboración propia. Grupos de pacientes del sexo masculino explorados:  el primer grupo 

fueron los pacientes con lesiones (12%), segundo grupo el que presentó variantes de la normalidad (31%), 

tercer grupo el que presentaba ambos tipos de lesiones (27%) y cuarto grupo que no presentaron ninguna 

lesión (30%). 
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En el caso de las pacientes de sexo femenino, fueron exploradas y evaluadas de la 

misma manera que los hombres, se dividieron en cuatro grupos pero, los resultados 

arrojaron diferencias evidentes. El grupo más numeroso fue el de las pacientes que 

no presentaron ningún tipo de lesión, es decir, ni lesiones ni variantes de la 

normalidad tisular (50%); posteriormente, siguió el grupo de mujeres que 

presentaban variantes de la normalidad en la mucosa bucal (26%), el grupo que 

presentó lesiones fue mayor incluso, que en el caso de los hombres, 

correspondiendo a un 17% y finalmente, el grupo más pequeño de pacientes 

correspondió a las mujeres que presentaban ambos tipos de lesiones: lesiones y 

lesiones con variantes de la normalidad tisular. Gráfica 5. 

 

 

 

Gráfica 5. De elaboración propia. Grupos de pacientes del sexo femenino explorados:  el primer grupo 

fueron los pacientes con lesiones (17%), segundo grupo el que presentó variantes de la normalidad (26%), 

tercer grupo el que presentaba ambos tipos de lesiones (7%) y cuarto grupo que no presentaron ninguna 

lesión (50%). 
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Los pacientes fueron también analizados de acuerdo a su edad, se dividieron por 

décadas de vida en 8 grupos, empezando desde los 20 años hasta la década de 90 

años. El grupo más numeroso fue el de los 60 a los 79 años, que estuvo 

representado por 55 pacientes, correspondiendo al 25 y 26% respectivamente. 

Posteriormente los pacientes explorados más numerosos fueron los de la quinta 

década de vida (17%), siguiendo los pacientes en la octava década de vida (11%) 

y finalmente los pacientes que acudieron en menor número a la evaluación, fueron 

los de veinte, treinta, cuarenta y noventa años, con un porcentaje entre 2 y 7%. 

Gráfica 6. 

 

 

Gráfica 6. De elaboración propia. Rango de edades de los pacientes explorados. La edad más frecuente de 

los pacientes estuvo entre 60-80 años (25% y 26%, respectivamente). 

 

La exploración de la cavidad bucal para la identificación de lesiones y variantes de 
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1) Los pacientes que presentaron variantes de la normalidad y variantes de la 

normalidad con lesiones en la cavidad oral. Gráfica 7. 

2) Los pacientes que presentaron lesiones y lesiones con variantes de la 

normalidad en la cavidad oral. Gráfica 8. 

 

En el caso de los pacientes que presentaron variantes de la normalidad y variantes 

de la normalidad con lesiones en la cavidad oral, en este estudio se detectaron seis 

tipos de lesiones principales: la más frecuente fue la Pigmentación fisiológica con 

un 39.53%, de los cuales, 11 pacientes fueron mujeres 6 hombres. Seguida de la 

presencia de los Gránulos de Fordyce en el 25.58%, dónde 2 fueron mujeres y 9 

hombres, en el caso de la Línea Alba Oclusal, se presentaron 7 mujeres y 2 hombres 

con un 20.93%. Finalmente, el Torus Palatino, tuvo un registro de 2 mujeres y la 

Lengua fisurada, la Glositis migratoria benigna, sólo presentaron 2 casos cada uno, 

donde uno fue un hombre y una mujer, para los tres tipos de lesión (4.65%). 

 

Gráfica 7. De elaboración propia. Gráfica que representa en porcentaje, las variantes de la normalidad 

más frecuentes en el total de pacientes (n=107). 
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Los sitios más frecuentes donde se presentaban las variantes de la normalidad, en 

orden de insidencia son, mucosa yugal  con un 44.18% (n=19), encía en un 25.58% 

(n=11), dorso de lengua con una frecuencia de 11.62% (n=5), labios en un 6.97% 

(n=3), paladar duro con una frecuencia de 4.65% (n=2) y por último la mucosa labial, 

los bordes lateral derecho e izquierdo con un solo caso respectivamente que 

representa un 2.32%. Tabla 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La parte final del análisis de este proyecto por su importancia patológica e 

histológica fue el grupo de los pacientes que presentaron a la exploración clínica, la 

presencia de lesiones, las cuales deben tener un seguimiento y vigilancia de su 

desarrollo, para descartar lesiones más agresivas en el futuro. 

Tabla 2. De elaboración propia. Sitios frecuentes de las Variantes de la normalidad 

Variantes de la Normalidad n % 

Mucosa yugal 19 44.18 

Encía 11 25.58 

Dorso de lengua 5 11.62 

Labios 3 6.97 

Paladar duro 2 4.65 

Mucosa labial 1 2.32 

Borde lateral derecho de lengua 1 2.32 

Borde lateral izquierdo de lengua 
1 2.32 
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La lesión que más frecuencia de aparición tuvo en la mucosa bucal de los pacientes 

fue la Candidiasis, en un 19.35% de los casos, afectando a seis de ellos; siguió en 

frecuencia la Hiperplasia Fibrosa en cinco pacientes, correspondiendo al 16.12% de 

los casos; en tercer lugar se presentó la Úlcera Traumática en el 12.90% de los 

casos con cuatro pacientes afectados; por último dentro de las lesiones con mayor 

porcentaje de pacientes abarcados estuvo la Melanosis Focal con un 9.67% por tres 

pacientes afectados. 

En los pacientes también fueron detectados durante este estudio, dos tipos de 

Queilitis, las cuales prácticamente presentaron el mismo patrón de frecuencia junto 

con la Queratosis friccional, correspondiendo a un 6.45%. Los tipos de queilitis 

detectadas fueron: angular y escamativa. 

 

 

Gráfica 8. De elaboración propia.  Gráfica que representa en porcentaje, las lesiones de la mucosa bucal 

más frecuentes en el total de pacientes (107), en dónde se halló Candidiasis (19.35%), Hiperplasia Fibrosa 

(16.12%), Melanosis Focal (9.67%) y Úlcera Traumática (12.90%). 
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Finalmente, seis tipos de lesiones en la mucosa bucal, se presentaron como casos 

únicos dentro del análisis, aunque por supuesto no menos importantes de hecho, 

son de las principales que deben llevar una vigilancia más estricta. Las lesiones 

fueron: Estomatitis, Granuloma, Hiperortoqueratosis, Neuroma Traumático, 

Papiloma escamoso y pigmentación por material exógeno. Todas correspondieron 

a un 3.12% del total de los pacientes explorados.  

También analizado como caso único dentro del desarrollo de este proyecto, fue la 

detección de un paciente varón con el desarrollo de una lesión francamente maligna, 

se trató de un Carcinoma, observable en el lado derecho de la cavidad bucal, que 

se originaba en el dorso posterior de la lengua, descendía hacia piso de boca y 

finalmente, hacia una ligera invasión sobre la zona retromolar. Por diversos motivos, 

no se contó con la biopsia del tejido para corroborar el diagnóstico precoz y por lo 

tanto, un tratamiento adecuado. El seguimiento de este caso tampoco ha podido 

llevarse a cabo con los protocolos adecuados. 

Los sitios más consecutivos donde se presentaban las lesiones, en orden de 

frecuencia son, dorso de la lengua con un 25.8% (n=8), labios en un 19.35% (n=6), 

encía y mucosa yugal con una frecuencia de 16.12% (n=5), el borde lateral derecho 

de lengua y la mucosa labial en un 6.45% (n=2) y por último el borde lateral izquierdo 

de lengua, paladar duro y el piso de la boca con un solo caso respectivamente que 

representa un 3.2%. Tabla 3. 

Tabla 3. De elaboración propia. Sitios frecuentes de las Lesiones 

Variantes de la Normalidad n % 

Dorso de lengua 8 25.8 
Labios 6 19.35 
Encía 5 16.12 
Mucosa yugal 2 6.45 
Borde lateral derecho de lengua 2 6.45 
Borde lateral izquierdo de lengua 1 3.2 

Paladar duro 1 3.2 

Piso de boca 1 3.2 
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9. DISCUSIÓN  
 

Lesiones bucales 

La identificación de las lesiones bucales por medio de la exploración es la clave en 

el diagnóstico temprano de patologías potencialmente agresivas; permite ofrecer al 

Tabla 4. De elaboración propia. Principales lesiones y Variantes 

de la normalidad de la mucosa bucal encontradas en nuestra 

población 

Lesiones bucales n % 

Candidiasis eritematosa 6 19.35 

Hiperplasia fibrosa 5 16.12 

Úlcera traumática 4 12.9 

Melanosis focal 3 9.67 

Queilitis angular 2 6.45 

Queilitis escamativa 2 6.45 

Queratosis friccional 2 6.45 

Carcinoma de Células Escamosas 1 3.12 

Estomatitis aftosa recurrente 1 3.12 

Granuloma Piógeno 1 3.12 

Hiperortoqueratosis sin displasia 1 3.12 

Neuroma traumático 1 3.12 

Papiloma escamoso 1 3.12 

Pigmento por material exógeno 1 3.12 

Variantes de la Normalidad     

Pigmentación fisiológica 17 39.53 

Gránulos de Fordyce 11 25.58 

Línea alba oclusal 9 20.93 

Torus palatino 2 4.65 

Glositis migratoria benigna 2 4.65 

Lengua fisurada 2 4.65 
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paciente un adecuado tratamiento, reduciendo los factores de riesgo que 

comprometan la salud del paciente, así como su calidad de vida. Podemos 

encontrar datos a nivel mundial dados por Raposo y sus colaboradores, quienes 

establecieron la prevalencia de lesiones bucales en 300 pacientes en un Hospital 

de la Ciudad de Temuco, Chile, en el cual encontraron una media de edad de 46 

años. (Raposo y cols, 2011). En nuestro estudio, la media de edad fue de 52.7 años. 

El rango de edad de los pacientes evaluados contemplo de los 18 años de edad a 

la novena década de vida con la finalidad de separar las lesiones que se presentan 

en la infancia y/o adolescencia.  

La prevalencia de lesiones en la mucosa oral es muy variada, dependiendo de la 

zona geográfica y sus hábitos. En la población india radicada en Brasil, Cury y su 

grupo mencionan que la presencia va del 9.7 al 61.6%.  En México, Castellanos y 

sus colegas en el 2008, llevaron a cabo un estudio en el cual determinaron una 

prevalencia de lesiones bucales del 36.5%, mencionando que la tasa iba del 0.55 al 

105.36 por cada 1,000 pacientes. (Cury y cols, 2014; Castellanos y cols, 2008). En 

nuestro estudio, la prevalencia de lesiones bucales fue del 15.88% (n=17), 

comparado a la cifra nacional, es similar, aunque la muestra de nuestra población 

es menor. Esta similitud puede ser debido a que la población adulta carece de 

hábitos de cuidado e higiene bucal, así como también su alimentación en ocasiones 

llega a ser deficiente y existe una exposición frecuente a factores predisponentes 

en algunos trabajos que desempeñan a diario.  

Hablando de candidiasis, se reporta que constituye el 13% de las lesiones bucales 

(López y Bologna, 2013). En un estudio realizado en Estados Unidos por Shulman 

y colaboradores, reportaron una alta prevalencia a las lesiones relacionadas a 

Candida con un 35% de un total de 6,003 pacientes. En México, Donohué-Cornejo 

y su equipo indicaron en el 2007 que la candidiasis ocupó el 1.21% en un total de 

1,152 pacientes. (Shulman y Cols. 2004; Donohué-Cornejo y Cols. 2007). En la 

presente investigación la candidiasis bucal fue la lesión más frecuente, ya que se 

reportó en el 19.53% de los pacientes, dicha cifra difiere de los resultados que han 

obtenido los autores anteriores, ya que, aunque la muestra de pacientes es menor, 
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pero, es mayor la frecuencia con la que se presenta ésta lesión. Ésta condición 

puede deberse a que la población valorada y que refiere mayor índice de 

Candidiasis, se encuentra entre la sexta y novena década de vida, donde los 

pacientes tienden a tener un cuidado e higiene bucal deficiente, así como también 

en el uso de prótesis dentales, que propician el cúmulo de bacterias y hongos, 

dando origen a dicha lesión.  

 

La hiperplasia fibrosa es una lesión exofítica circunscrita y formada por tejido 

conectivo fibroso denso, cubierto por un epitelio escamoso estratificado. Se localiza 

con más frecuencia en zonas donde se produce mayor roce, ya que su formación 

parece estar relacionada con factores irritativos crónicos o traumáticos repetidos. 

Tamarit-Borràs y colaboradores reportaron en un estudio realizado en la Facultad 

de Odontología de la Universidad de Barcelona, que la Hiperplasia Fibrosa fue la 

lesión más frecuente con 49 casos (63.6%) de un total de 77 pacientes. (Tamarit-

Borràs y Cols. 2005). En México Espinosa-Zapata y su grupo, determinaron que la 

Hiperplasia Fibrosa constituye aproximadamente el 66% de todas las lesiones de la 

cavidad oral, siendo la mayoría de estas lesiones atribuidas a la mala higiene y al 

uso de aparatología fija o removible. (Espinosa-Zapata, 2006). Casian-Romero y 

sus colaboradores señalaron que la mayoría de los casos han sido reportados entre 

la cuarta y sexta década de vida, determinándose una relación directa entre la 

frecuencia de esta lesión con el aumento del período del uso de las prótesis. 

(Casian-Romero y Cols. 2011). En nuestro estudio la Hiperplasia Fibrosa obtuvo un 

16.12% (n=5), siendo el género femenino con mayor prevalencia. Nuestra muestra 

es menor, pero el porcentaje es similar a las estadísticas que mencionan los 

anteriores autores, así como también las causas que lo originan, pues uno de los 

factores principales que originan ésta lesión en los pacientes es el uso de prótesis 

dentales mal ajustadas. 

 

El termino úlcera se define como un pérdida de la continuidad del epitelio que puede 

deberse a factores físicos, químicos o biológicos. Vieira-Andrade y su equipo en su 
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estudio señalaron que la úlcera traumática era de las lesiones más comunes, 

después de la línea Alba Oclusal, con 21.5% (n=110) de un total de 833 pacientes 

que fueron examinados; de la misma manera, Cury y sus colaboradores reportaron 

que la úlcera traumática era la segunda lesión bucal con mayor prevalencia en su 

población de estudio, con un 4.4% teniendo como principal factor etiológico el 

trauma por mordida, maloclusión, aparatos protésicos  mal adaptados, entre otros. 

(Vieira-Andrade Cols. 2011; Cury y Cols. 2014). Coincidimos con dicha información, 

pues aunque nuestros resultados se muestran por debajo del tamaño de la muestra 

y de los pacientes examinados, tuvimos una prevalencia de 12.9% (n=4) siendo el 

género masculino con mayor frecuencia. Relacionándose los resultados de los 

anteriores autores con nuestro estudio, ya que los pacientes explorados, usaban 

aparatos protésicos mal adaptados. En este tipo de alteraciones se debe prestar 

especial atención, ya que una vez identificado y erradicado el factor, la ulcera debe 

desaparecer a más tardar en dos semanas; de lo contrario, está indicada la toma 

de una biopsia.  

 

La pigmentación melánica anormal de la mucosa bucal se ha vinculado con el hábito 

de fumar cigarrillos, tal vez se relaciona con algún componente del humo del tabaco 

que estimula los melanocitos donde la intensidad de la pigmentación guarda 

relación con el tiempo y la dosis, y se le designa como melanosis por tabaquismo o 

melanosis focal. También se piensa que las hormonas sexuales femeninas pueden 

modificar este tipo de pigmentación, puesto que las mujeres (en especial quienes 

ingieren pastillas para el control natal) son afectadas más a menudo que los 

hombres. En un estudio Venezolano en el año de 2013, Villarroel-Dorrego y su 

equipo indicaron que la melanosis focal o por tabaquismo, representó un 20% 

(n=20) de un total de 100 pacientes, principalmente en la encías. (Villarroel-Dorrego, 

2013). Donohue-Cornejo y sus colaboradores reportaron en el 2007, a la melanosis 

como una de las condiciones más frecuentes en la población ya que tiene un 

60.24% (n=694)  de un total de 3,985 pacientes. (Donohue-Cornejo, 2017). En 

nuestro estudio, de igual manera esta lesión fue de las más frecuentes con un 9.67% 
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(n=3); ya que el factor del tabaquismo, precedente a esta lesión, su uso es muy 

común entre la población, por lo que la clave tanto en el diagnostico como en el 

tratamiento es identificar el factor y erradicarlo. 

 

El cáncer oral representa el 3%, de todos los tipos de cáncer, ocupando el sexto 

lugar más común en el mundo y de éstos el 90% corresponden a carcinoma de 

células escamosas de cavidad oral (COCE). (Boza-Oreamuno y Cols. 2016). El 

COCE corresponde a un a neoplasia maligna derivada del epitelio plano 

estratificado de la mucosa oral, de gran invasión, baja supervivencia y mal 

pronóstico. Se localiza con mayor frecuencia en el labio inferior, bordes laterales 

dela lengua y piso de boca. Boza-Oreamuno menciona en el estudio que realizó en 

el 2016 en Costa Rica que el COCE predomina en los varones en una proporción 

de 2:1 con respecto a las mujeres con una tasa de incidencia de 45 casos por cada 

10,000 habitantes presentándose en el grupo etario de 70 años y más, siendo los 

bordes laterales y superficie ventral de lengua, seguido del piso de la boca, encía y 

paladar duro, los lugares más frecuentes en donde aparece el COCE.  

En un estudio realizado en la ciudad de México, Meza-García y su equipo de estudio 

tomaron en cuenta que por cada 100,000 habitantes había un rango de 1.13 

pacientes con esta lesión.  Dicho estudio se llevó a cabo en el Centro Médico 

Nacional “20 de noviembre”, dónde fueron revisados 149 pacientes y dijeron que la 

relación hombre-mujer fue de 2:1 en la tasa de incidencia del COCE, y el género 

con mayor recurrencia fue el masculino con un 67.3% (n=33); los sitios más 

frecuentes de localización fueron la lengua, el paladar, la encía, el labio, carrillos y 

piso de boca. La edad en donde se reportan mayor número de casos, fue entre la 

quinta y séptima década de vida. (Meza-García y Cols. 2009). En nuestro estudio 

tuvimos como único caso, un paciente con COCE, localizado en la encía, dicho 

paciente está en la cuarta década de vida. Aunque se encontraron otras lesiones 

como únicos casos, es necesario mencionar el hallazgo del COCE dentro de 

nuestras estadísticas, ya que es una lesión potencialmente maligna, a comparación 

con los resultados de los otros autores, en éste estudio el índice de frecuencia de 
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ésta lesión fue casi nulo, debido a que no hay cultura de prevención en la población, 

también muchos pacientes consideran que éste tipo de lesiones únicamente las 

puede diagnosticar un Médico General o Especialista pasando por alto diversas 

características de la lesión que son indicadoras de una temprana etapa del 

desarrollo de la misma, o bien el Odontólogo no realiza una exploración adecuada, 

pasando por alto la lesión.  

 

Variantes de la normalidad 

 

Al estudiar la cavidad oral, es fundamental reconocer y palpar sus estructuras, 

conocer su anatomía y evaluar la consistencia, textura y tamaño, para así diferenciar 

las variantes de la normalidad, de aquellas que son alteraciones patológicas. Las 

variantes de la normalidad de la mucosa no forman parte de una lesión propiamente, 

pero debe realizarse una inspección adecuada para no confundirlas.  En 2017 

Donohue-Cornejo y su grupo de investigadores, hicieron un análisis de una 

población en Ciudad Juárez, México, donde reportaron que las variantes de la 

normalidad eran muy comunes entre los pacientes con un 47.8% de un total de 186 

personas exploradas (Donohue-Cornejo y Cols. 2017). En la investigación que 

realizamos, de un total de 107 pacientes, el 27.1% (n=29) presentaba algún tipo de 

variante de la normalidad, siendo la sexta y séptima década de vida donde se 

presentaban con mayor frecuencia.  

 

La melanina es la responsable de la coloración de la mucosa bucal y es producida 

por los melanocitos, los cuales se encuentran en el estrato basal del epitelio; la 

pigmentación fisiológica es una pigmentación parda de la mucosa que no afecta las 

estructuras normales y cuya fisiopatogenia es la hipermelanosis. La prevalencia de 

esta condición se estima en un 47% de acuerdo con una investigación 

latinoamericana realizada en México. (Villalba y Cols. 2011). En el estudio que 

nosotros realizamos, la pigmentación fisiológica se presentó en el 39.53% (n=17) 
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de los pacientes examinados; éste porcentaje es debido a la diversidad de población 

de nuestro estudio, en nuestra raza y por la cantidad de melanina es frecuente 

observarla.  

 

Los gránulos de Fordyce corresponden a glándulas sebáceas ectópicas de la piel, 

que fueron descritas por Kölliker en 1861; 35 años después, Fordyce describió la 

misma condición. Es por eso que lleva ese nombre. Estas glándulas sebáceas 

afectan a ambos sexos y suelen aparecer después de la pubertad, probablemente 

debido a los cambios hormonales. Gaballah y colaboradores en el estudio que 

realizaron en una población de los Emiratos Árabes encontraron que el 90% (n=314) 

de un total de 350  pacientes  presentaban gránulos de Fordyce. (Gaballah y Cols. 

2013). En México Donohué-Cornejo señalo en su estudio que los gránulos de 

Fordyce tienen una prevalencia de 55.03% (n=634) de una total de 1,152 pacientes, 

sin tener preferencia de género. (Donohué-Cornejo y Cols. 2017). En el presente 

estudio, encontramos que el 25.58% (n=11) de los pacientes examinados 

presentaban gránulos de Fordyce, siendo en los hombres de la segunda y tercera 

década de vida más frecuente, dichos resultados son similares, a pesar de la 

diferencia de pacientes explorados, la frecuencia de ambas es proporcional, dado a 

que al ser glándulas sebáceas los gránulos de Fordyce, aparecen después de la 

pubertad debido al desarrollo endócrino. 

 

La línea alba es una alteración muy frecuente que aparece en las mucosas yugales 

por fenómenos de presión, fricción o tics de succión de dichas mucosas contra las 

superficies vestibulares de los dientes de ambas arcadas. Clínicamente se presenta 

como una línea de color blanquecino, asintomática, más o menos marcada, 

generalmente bilateral y que puede ser recta o festoneada, mostrando las improntas 

de los dientes sobre la mucosa siempre al nivel del plano oclusal. En el estudio 

realizado por Donohué-Cornejo y su equipo, señalan que la línea alba oclusal, es 

una variante de la normalidad muy recurrente en la población, ya que tiene un 

19.61% (n=226) de 1,152 pacientes. (Donohué-Cornejo y Cols. 2017). En el análisis 
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que llevamos a cabo, muestra que la línea alba oclusal tiene un 20.93% (n=9), y 

aunque el tamaño de la muestra y población que nosotros tomamos en cuenta, está 

por debajo comparada a la del anterior estudio, son proporcionales los resultados, 

ya que están dentro del mismo rango. Esto puede deberse a que el grupo de 

pacientes valorados, estaban entre la cuarta y novena década de vida, y suele ser 

de las edades donde los pacientes están sometidos a mucho estrés, pudiendo ser 

laboral, económico, físico, entre otras.  

 

El Torus Mandibular y palatino son exostosis óseas (Fuentes-Fernández y Cols. 

2012) que se encuentran en la tabla lingual de la mandíbula y en la línea media del 

paladar, respectivamente. En un estudio realizado por Maduakor y su equipo en 

Nigeria, reportaron una prevalencia del 9.7% (n=292) de un total de 3,000 pacientes 

examinados. (Maduakor SN y Cols. 2017). Por otra parte, en México, Donohué-

Cornejo en el 2007 señalo en su estudio que el Torus palatino era frecuente en la 

población ya que el 30.64% (n=353) de 1,152 pacientes examinados presentaban 

esta variante de la normalidad. (Donohué-Cornejo y Cols. 2017). Siendo similar los 

datos estadísticos que nosotros obtuvimos, ya que del total de pacientes que se 

exploraron, el 25.58% (n=2), es más frecuente en mujeres de la cuarta, quinta y 

sexta década de vida, esto se puede deber a que dicha variante de la normalidad 

puede considerarse como una relación de factores genéticos o bien, el estrés al que 

es sometido el paciente en su día a día, también la presencia de enfermedades 

periodontales y por último los malos hábitos alimenticios con el consumo excesivo 

de ácidos grasos y vitamina D, ya que están involucrados en el proceso de 

crecimiento óseo. 

 

10. CONCLUSIÓN Y PERSPECTIVAS  

 

  Conclusión 
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Las neoplasias malignas siguen siendo estadísticamente una de las primeras 

causas de muerte en la población mundial. 

 

En el caso de las neoplasias malignas desarrolladas en el área cervico facial, se 

suma el inconveniente de que los pacientes si logran recuperarse de la enfermedad, 

quedan con múltiples secuelas y mutilaciones que afectan su confianza, su estética 

y comprometen su calidad de vida. 

 

El cáncer sigue siendo una enfermedad prevenible, pero desafortunadamente la 

detección oportuna sigue siendo una falla en el sector clínico, tanto privado como 

público. Hacen falta muchas más campañas de concientización a la población para 

que ante cualquier cambio que noten en los tejidos blandos bucales, e den la 

suficiente importancia y acudan con un especialista para eliminar cualquier 

sospecha. 

 

Cualquier variante de la normalidad en la estructura de los tejidos, debe ser 

explorada y analizada, para poder brindar a los pacientes un diagnóstico oportuno 

certero y eventualmente, un tratamiento adecuado y un pronóstico de mayor calidad 

para su vida en los próximos años. 

 

Tanto es importante concientizar a la población, a cerca de las lesiones bucales que 

requieren un tratamiento más especializado, también es importante que el personal 

odontológico se capacite y adquiera mayor conocimiento de las lesiones para evitar 

que el paciente valla de un consultorio a otro sin tener una respuesta a su 

padecimiento, haciendo de esta manera que el paciente caiga en el aburrimiento y 

se desaliente a ser tratado eficazmente.  
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Perspectivas 

1. Darle seguimiento continuo a los pacientes para tener un diagnóstico 

oportuno y un mejor tratamiento. 

 

2. Intensificar las jornadas extramuros llevadas a cabo en la población adulta, 

proporcionarles información y recalcarles la importancia de la 

autoexploración del aparato estomatognático. 

 

3. Darle apertura a los pacientes que van a ser o ya fueron tratados con cirugías 

agresivas, para la rehabilitación con ortopedia maxilofacial, ya que es 

importante en el paciente, pues devuelve la funcionalidad y con la estética 

promueve un mejor estado de ánimo del mismo.  
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12. ANEXOS 

 

BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE PUEBLA 
“1° JORNADA DE DETECCIÓN OPORTUNA DE CÁNCER BUCAL” 

 
Nombre: _____________________________________________________ Edad: ______________ 
Sexo: M _____ F _____ Fecha: __________________________Teléfono: _____________________ 
Lugar de procedencia: ______________________________________________________________ 
 
Examen extrabucal: 
 
Ganglios linfáticos 
Palpables: Si          No          Movibles: Si          No 
Zona: ___________________________ Consistencia: ____________________ Dolor: Si          No           
 
Examen intrabucal: 
 
Mucosa Bucal Hidratada y conductos permeables:           Si          No 
 
Sin Alteraciones:    
 
Lesiones Bucales: 
 
Tipo de Lesión: 

1. Nódulo    2. Mácula    3. Pápula    4. Vesícula    5. Ampolla    6. Úlcera    7. Atrofia 
 
Localización: 

1. Labios    2. Mucosa labial    3. Mucosa yugal    4. Paladar duro    5. Paladar blando y orofaringe 
6. Dorso de lengua    7. Borde lateral derecho de lengua    8. Borde lateral izquierdo de lengua    9. Borde 
lateral derecho de lengua    10. Vientre de lengua    11. Piso de boca    12. Encía  

 
 
Lesión: __________________________ Lesión: __________________________ 
 
Localización: __________________________ Localización: __________________________ 
 
Tamaño de la lesión: _______________________ tamaño de la lesión: _______________________ 
 
Color: __________________________ Color: __________________________ 
 
Localización: _____________________________ Localización: _____________________________ 
 
Base:                Sésil                   Pediculada                   Base:                Sésil                   Pediculada 
 
Zona: __________________________ Zona: __________________________ 
 
Otra información:  
________________________________________________________________________________ 

 
Anexo 1 Historia Clínica que fue realizada por el personal a cargo, a los pacientes. 
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Anexo 2 Neoformación, mide aproximadamente 35 mm. De longitud mayor, localizada en encía vestibular 

de las molares inferiores del lado derecho, y de superficie irregular con zonas ulceradas. 

 

Anexo 3 Pápula que mide aproximadamente 5 mm. de diámetro, localizada en mucosa labial inferior 

derecha, de superficie lisa, base sésil y color ligeramente blanquecino. 
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Anexo 4 Placa blanca, localizada en mucosa labial inferior de lado izquierdo, de superficie homogénea de 

bordes irregulares que mide aproximadamente 10 mm. de longitud mayor. 

 

Anexo 5 Zonas atróficas en dorso de lengua, rodeada por bordes blanquecinos, Glositis migratoria 

benigna. 
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Anexo 6 Neoformación localizada en encía libre, entre los órganos dentarios 31 y 32 que mide 1 cm. de 

diámetro y color similar a la mucosa. 

 

Anexo 7 Mácula de bordes irregulares, de coloración negra azulada, localizada en la parte posterior de 

paladar duro de lado izquierdo, mide aproximadamente 15 mm. de longitud mayor. 
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Anexo 8  Seguimiento marzo 2020 de los pacientes detectados con lesiones potencialmente premalignas en las jornadas de detección de cáncer bucal en la 

clínica de Estomatología del Complejo Regional Sur BUAP. 

No. NOMBRE EDAD SEXO OBSERVACIONES Dx DE LESION 

 

1 

 

Dorian Rigoberto 

Paniagua 

 

60 

 

Hombre 

El paciente refiere percibir cambio de 

coloración en la lesión, aunque no 

presenta dolor o alguna otra molestia 

Dx Presuntivo 

Melanosis Focal 

 

2 

 

Dulce María Bravo 

Flores 

 

40 

 

Mujer 

El número telefónico que proporcionó la 

paciente es incorrecto y no pudimos 

comunicarnos. 

Dx Presuntivo 

Melanosis Focal 

 

3 

 

María Piedad  López 

Juárez   

 

68 

 

Mujer 

La paciente no quiso realizarse el estudio 

desde el momento del Dx. y actualmente 

manifiesta no disponer de los recursos 

para atenderse. 

Dx Presuntivo 

Pigmentación por 

Material Exógeno 

 

4 

 

 

Silvia Piedad García 

Ramírez 

 

57 

 

Mujer 

El número telefónico que proporciono la 

paciente manda a buzón, por lo cual  no 

es posible comunicarse con ella. 

 

Granuloma Piógeno 

 

5 

 

Moisés  Zavedra 

Romero 

 

55 

 

Hombre 

El paciente no quiso realizarse el estudio 

desde el momento del Dx. y actualmente 

manifiesta no presentar dolor o alguna otra 

molestia. 

 

Neuroma Traumático 
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6 

 

Carmen Osorio 

Reyes 

 

68 

 

Mujer 

La paciente no contesta la llamada, por lo 

que no nos podemos comunicar con ella. 

 

Hiperplasia Fibrosa 

 

 

7 

 

Delfino Lezama 

Carrillo 

 

65 

 

Hombre 

El paciente respondió al llamado 

telefónico, ha presentado unas molestias 

leves y está en la disponibilidad de 

continuar un tratamiento adecuado. 

 

*Carcinoma de Células 

Escamosa  

 

8 

 

Nohelia Hernández 

Arcos  

 

51 

 

Mujer 

La paciente no ha manifestado signos y 

síntomas en la lesión. Refiere sentirse 

bien. 

 

Hiperplasia Fibrosa 

 

9 

 

María Vianey 

Dorante Serrano 

 

52 

 

Mujer 

El número telefónico  que proporciono la 

paciente a cambiado de dueño. 

Dx Presuntivo Papiloma 

Escamoso 

 

10 

Lorenzo Bernardo de 

Jesús Timoteo 

 

57 

 

Hombre 

El paciente no contesta la llamada, por lo 

que no nos podemos comunicar con el. 

 

Melanosis Focal 

 

11 

 

Emma Vázquez 

Martínez 

 

65 

 

Mujer 

El número telefónico que proporcionó la 

paciente es incorrecto y no pudimos 

comunicarnos. 

Hiperortoqueratosis Sin 

Displasia 
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Anexo 9  Información acerca de la Rehabilitación Maxilofacial de pacientes que han sido afectados por el 

cáncer bucal. 
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13. GLOSARIO 

 

Afta: Pequeña úlcera blanquecina que se forma en la mucosa de la boca. Las aftas 

son de color blanco o amarillo y están rodeadas por un área roja y brillante. 

 

Ampolla: Abultamiento que aparece en la piel en forma de bolsa pequeña llena de 

líquido, a causa de quemadura, roce o enfermedad. 

 

Atrofia: Disminución del volumen o tamaño de un órgano o de un tejido orgánico 

debido a causas fisiológicas o patológicas.  

 

Azul de toluidina: Es una tinción acidofílica con una afinidad selectiva por los 

ácidos nucleicos. Las células displásicas y anaplásicas contienen cuantitativamente 

mayor cantidad de éstos ácidos nucleicos por lo que captan la tinción y se tiñen de 

color azul obscuro. Es una prueba útil para la identificación de lesiones 

“sospechosas” de ser potencialmente malignas, además de que ayuda a una mejor 

delimitación de la zona de la lesión que se debe biopsiar. 

 

Cáncer: El cáncer es un proceso de crecimiento y diseminación incontrolados de 

células. Puede aparecer prácticamente en cualquier lugar del cuerpo. El tumor suele 

invadir el tejido circundante y puede provocar metástasis en puntos distantes del 

organismo. 

 

Candidiasis Atrófica: Infección fúngica ocasionada por el hongo Cándida que se 

presenta en la mucosa. 

 

Carcinoma: Tumor maligno que se forma a partir del tejido epitelial de los órganos. 
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Estomatitis: La estomatitis puede presentar edema y enrojecimiento de la mucosa 

bucal, o úlceras pequeñas y dolorosas (simples o múltiples). Con menor frecuencia, 

se forman lesiones blanquecinas y, rara vez, la boca parece normal (síndrome de 

boca ardiente) a pesar de los síntomas significativos. Los síntomas dificultan la 

alimentación, lo que a veces conduce a deshidratación y desnutrición. A veces se 

produce una infección secundaria, en especial en pacientes inmunocomprometidos. 

Algunos de estos problemas son recurrentes. 

 

Exofítica: Lesión sólida y circunscrita, que hace relieve sobre la mucosa oral 

normal, detectable a la inspección y a la exploración, y generalmente es de 

consistencia blanda, elástica o duroelástica. 

 

Hemangioma: Un hemangioma es un tumor no canceroso (benigno) causado por 

el crecimiento anormal de vasos sanguíneos. Los hemangiomas pueden aparecer 

en cualquier parte del cuerpo, pero se encuentran más frecuentemente en la cabeza 

y el cuello.  

 

Lengua geográfica: Se caracteriza por parches irregulares en la superficie de la 

lengua. Estos dan una apariencia similar a un mapa. 

 

Lengua pilosa: O también lengua vellosa, es una condición benigna que se 

presenta como resultado del crecimiento excesivo o la elongación de las papilas 

filiformes del dorso de la lengua. 

Leucoplasia: Término clínico que significa placa blanca de la mucosa que no se 

desprende al frotar y no posee características clínicas de alguna otra enfermedad. 

Se considera una entidad premaligna. 

https://www.msdmanuals.com/es/professional/trastornos-odontol%C3%B3gicos/trastornos-de-los-labios-y-la-lengua/s%C3%ADndrome-de-la-boca-ardiente
https://www.msdmanuals.com/es/professional/trastornos-odontol%C3%B3gicos/trastornos-de-los-labios-y-la-lengua/s%C3%ADndrome-de-la-boca-ardiente
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Línea alba oclusal: Banda fibrosa y de color claro (a veces blanco) de epitelio 

hiperqueratócico que aparece a lo largo de la mucosa bucal a menudo al nivel 

del plano oclusal. 

 

Mácula: Lesión cutánea que consiste en una alteración circunscrita del color de la 

piel diferente del tejido que la rodea. 

 

Mitosis: Proceso de reproducción de una célula que consiste, fundamentalmente, 

en la división longitudinal de los cromosomas y en la división del núcleo y del 

citoplasma; como resultado se constituyen dos células hijas con el mismo número 

de cromosomas y la misma información genética que la célula madre. 

 

Nefritis: Inflamación de los tejidos del riñón. 

 

Neoplasia: Formación anormal en alguna parte del cuerpo de un tejido nuevo de 

carácter tumoral, benigno o maligno. 

 

Neuróma traumático: El neuroma traumático es una tumoración benigna del tejido 

nervioso periférico, de carácter reactivo. Se produce tras una agresión tisular, y en 

la cavidad oral ocurre por un traumatismo o tras un procedimiento quirúrgico como 

las exodoncias. 

Nódulo: Los nódulos son lesiones redondeadas, circunscritas, profundas y 

dependiendo de su localización pueden ser palpables o no. Los nódulos son 

normalmente benignos e indoloros, aunque pueden afectar al funcionamiento 

del órgano. Pueden formarse en la piel, los tendones, los músculos y en 

algunos órganos internos en respuesta a una lesión. 
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Papiloma escamoso: El papiloma escamoso oral es una masa exofítica resultante 

de una proliferación benigna del epitelio estratificado escamoso inducida por el virus 

del papiloma humano (tipos 6 y 11). 

 

Pápula: Una pápula es un tipo de lesión en piel, menor de un centímetro de 

diámetro, circunscrita, elevada, de bordes bien definidos y de contenido sólido. 

 

Queilitis angular: Es una herida en la comisura labial que es inflamatoria por lo que 

es dolorosa. Puede aparecer en un lado de la boca (unilateral) o en los dos 

(bilateral). 

 

Quielofagia: Es el hábito nocivo de morderse los labios o los carrillos. 

 

Quiste: Bolsa membranosa que se forma anormalmente en los tejidos del cuerpo y 

que contiene una sustancia líquida o semisólida de distinta naturaleza. 

 

Úlcera: Es una lesión abierta en la que se produce una pérdida gradual de sustancia 

debido a la destrucción y muerte de parte de la piel o de las membranas mucosas, 

y del tejido subyacente, con lo que se forma un pequeño cráter. Por lo general, una 

úlcera es poco propensa a cicatrizar, suele estar acompañada de inflamación y a 

veces infección. 

https://conceptodefinicion.de/tejido/

