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RESUMEN

El término de mucocele se conoce como una tumefaccion
tisular formada por moco acumulado tras escapar al tejido
conjuntivo a partir de un conducto excretor roto. Es la lesion
benigna méas frecuente en nifios y adolescentes, causada por un
trauma que puede ser accidental o una lesidon facticia provocada
por el paciente. El objetivo del presente estudio es evaluar la
efectividad del escudo labial como complemento en el
tratamiento del mucocele, en pacientes pediatricos, causado por
algun habito establecido; realizandose una investigacion
descriptiva, correlacional y retrospectiva. Se evidencido que
aparte de la eliminacion quirurgica del mucocele, si el paciente
pediatrico presenta algun habito nocivo como la queilofagia o el
atrapamiento labial; es necesario la instalacion del escudo labial
como complemento para corregir dicho habito, de lo contrario se
evidencia la recidiva de la lesién o de la patologia presente. Lo
descrito anteriormente demuestra, que se requiere de un buen
diagndstico y juicio critico del profesional en cada una de las
fases para obtener el mejor resultado del tratamiento y evitar

resultados desfavorables.
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INTRODUCCION

El mucocele es una lesidn reactiva que se caracteriza por
una tumefaccion tisular formada por moco acumulado tras
escapar al tejido conjuntivo a partir de un conducto excretor
guebrado. La zona méas afectada es la superficie mucosa del
labio inferior, seguida por la mucosa bucal, el suelo de la boca,
la cara ventral de la lengua y el paladar. Este tipo de lesién
benigna es la méas frecuente en niflos y adolescentes,
ocasionado por un trauma que puede ser accidentalmente o una
lesion facticia provocada por el paciente. Las lesiones facticias
son las autoinfligidas por el paciente, las cuales pueden ser
habituales, conscientes o accidentales; el mordisqueo de los
labios es causa frecuente de las lesiones facticias y suele
aparecer en zonas donde el tejido blando de la mucosa puede
ser atrapado por los dientes del paciente. Si la patologia
presente, es causada por un habito establecido, es importante
trabajar multidisciplinariamente, para asi poder corregir y
eliminar dicho habito, brindandole al paciente el mejor

tratamiento.

El escudo labial, es un aparato funcional, este puede ser
fijo, semifijo o removible; usualmente es bien tolerado por los

pacientes y el cual es usado frecuentemente durante el



tratamiento ortodoncico en denticion mixta para corregir habitos
nocivos como la queilofagia y el atrapamiento lingual en aquellos
pacientes pediatricos que presenten mucocele por facticia, ya
gue si esta patologia benigna vuelve a recidivar el paciente

serd sometido a varias cirugias sin necesidad.

El proposito de la presente investigacion es evaluar el
escudo labial como complemento de la cirugia bucal en el
tratamiento del mucocele, cuando este es originado por

habito(atrapamiento labial 6 queilofagia).



CAPITULO I. EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

Es importante que el Odontélogo y sobre todo el
Odontopediatra, conozca unas de las lesiones benignas de
tejido blando méas frecuente en nifios y adolescentes que es el
mucocele®; ya que esta patologia es causada por un
traumatismo de la zona o por un habito establecido por el
paciente.®

El mucocele es una lesion reactiva que se caracteriza por
una tumefaccion tisular formada por moco acumulado tras
escapar al tejido conjuntivo a partir de un conducto excretor roto.
La localizacién méas frecuente es la superficie mucosa del labio
inferior, seguida por la mucosa bucal, el suelo de la boca, la cara
ventral de la lengua y el paladar.®

Existen algunas alternativas de tratamiento para la
eliminacion del mucocele; el tratamiento de eleccion es su
excision quirargica® y de sus glandulas asociadas, ya que
cuando los pacientes pediatricos acuden a la Facultad de
Odontologia presentan una lesién de un tamafio significativo y es
necesario realizarle la cirugia para que no interfiera con la

masticacion y funcionalidad del labio inferior del paciente.



En el presente trabajo se quiere evaluar una opcion de
tratamiento: la instalacién del escudo labial una vez eliminada la
lesién con cirugia a los pacientes pediatricos que acuden a la
Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela
para corregir el habito establecido y eliminar la recidiva del
mucocele para asi evitar futuras cirugias. Por lo que nos
planteamos el siguiente objetivo: Evaluar la efectividad del
escudo labial como complemento en el tratamiento para la
eliminacion del mucocele causado por facticia en el paciente

pediatrico.



1.2 JUSTIFICACION

Por si, el mucocele, es la lesion benigna mas comdn en
nifios y adolecentes, por lo que es importante conocer si su
causa fue hecha accidentalmente o por un habito establecido del
paciente .Esta tipo de patologia tiene una gran importancia
porque los pacientes pediatricos que presentan esta lesién
facticia provocada por habito como atrapamiento Ilabial vy
gueilofagia necesitan una buena orientacion y diagnostico para
asi poder realizar un buen tratamiento. En el Postgrado de
Odontologia Infantil en el Servicio de Ortodoncia Interceptiva, el
escudo labial es un tratamiento de rutina, para interceptar el

habito de queilofagia o atrapamiento labial.

Este trabajo pretende realizar un aporte del tratamiento del
mucocele, al Postgrado de Odontologia Infantil ya que responde
muchas de las expectativas ante el tratamiento de la eliminacion
del mucocele, colaborando a fomentar la habilidad en el
diagndstico, creando un juicio clinico individual para cada caso,
gue muestre las consideraciones que deben ser tomadas en
cuenta para el buen resultado del procedimiento. De igual forma,
los resultados de la presente investigacion nos ofrecen evaluar el
impacto clinico de dicho tratamiento e incentivar evaluaciones

adicionales que enriquezcan el conocimiento en el area y aplicar



el tratamiento adecuado con la finalidad de optimizar el

tratamiento a través de la valoraciéon de los casos atendidos.



1.3 OBJETIVOS

e OBJETIVOS GENERAL

Evaluar la efectividad del escudo Ilabial como
complemento en el tratamiento del mucocele causado por

facticia en pacientes pediatricos.

e OBJETIVO ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas demograficas de la muestra
poblacional.

2. Indicar las condiciones clinicas iniciales de los pacientes
pediatricos con mucocele.

3. Analizar la recurrencia de la lesion una vez realizada la
cirugia.

4. Analizar la eliminacion del habito presente en el paciente

una vez instalado el escudo labial.



1.4 LIMITACIONES
1. Dificultad en adquirir registros en las historias clinicas.
2. Colaboracion de los pacientes y representantes con el

tratamiento (asistencia, controles peridodicos).

Ante las limitaciones antes sefialadas se decidi6 tomar en
cuenta los tratamientos culminados y las asistencias periddicas,

a fin de evitar sesgos en los reportes y resultados de los mismos.



I MARCO TEORICO
1 MUCOCELE
1.1 Glandulas salivales

Las glandulas salivales son de origen ectodérmico, se
forman a partir de una invaginacién del ectodermo oral en el
mesénquima adyacente, aumentando de tamafio en su extremo
mas distal para formar alvéolos®(®. De acuerdo a su tamafio las
glandulas salivales se clasifican en glandulas mayores vy
menores; las de mayor tamafio son las pardétidas, localizadas
antes de la auricula sobre la rama ascendente de la mandibula y
esta formada principalmente por células seromucosas; luego
estan las submandibular, situadas en la parte posterior del piso
de la boca, y presentan células seromucosas en un 80% y de
células mucosas un 20%; y las mas pequeilas son las
sublinguales, localizadas en la parte anterior del piso de la boca
de composicion mixta y de predominio mucoso'”. Las
alteraciones locales mas frecuentes de las glandulas salivales
son los quistes de extravacion mucosa, como lo confirma Armed
Forces Institute ® abarcando el 9 al 10% del total de las
glandulas salivales. Los quistes de extravasacion mucosa son el

resultado del escape del fluido salival secretado desde el



sistema ductal glandular hacia el tejido conectivo; este tipo de
quiste se presenta en todas las edades, desde el recién nacido
hasta la tercera edad, siendo mas comun en nifios y jovenes 9
en cambio el quiste de retencibn mucosa Sse encuentra
circunscrito por una cavidad de epitelio y es mas frecuente entre

la séptima y octava décadas de la vida.®

Fig .1. Imagen de los tipos de glandulas salivales®?
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1.2 MUCOCELE

Segln Saap %

el mucocele o quiste de extravasacion, es
una lesion reactiva que se caracteriza por una tumefaccién
tisular formada por moco acumulado tras escapar al tejido
conjuntivo a partir de un conducto excretor roto. La obstruccion
del flujo puede ser consecuencia del bloqueo del conducto por un
objeto intraluminal, de l|a estenosis del conducto por un
estrechamiento de la luz o de una seccion de un conducto, con
acimulo de mucina en el tejido. Segln Laskaris *?) el sitio mas
afectado es el labio inferior a un lado de la linea media (75-

80%), seguida por la mucosa bucal, el suelo de la boca, la cara

ventral de la lengua y el paladar.

Pocos estudios han reportado ampliamente la prevalencia
de lesiones de tejidos blandos en los nifios*® Un estudio de 15
afios realizado en Tailandia, demostr6 que las lesiones mas
frecuentes en pacientes pediatricos fueron el quiste dentigero
representando un (34%), seguido del mucocele en un (31%), y

sin diferencia en la prevalencia entre ambos géneros.*%

El diagnostico se hace por las caracteristicas clinicas de la
lesion, una clave para la realizacién del mismo es a través del

interrogatorio del paciente; ya que es comun que la lesién tiende

11



a vaciar su contenido al ser mordido accidentalmente por el
paciente y vuelve a llenarse al cabo de pocos dias. El resultado
de la biopsia nos confirmar& el diagnéstico clinico correcto de la

lesién presente.®

Fig .2. Fotografias clinicas intraorales. Se observa lesion en el labio inferior

al lado izquierdo. Tomado del Postgrado de Odontologia Infantil UCV.

1.2.1 ETILOGIA

Cuando la glandulas salivales reciben algun trauma ya sea,
porque el paciente se mordié el labio o por un traumatismo de la
zona'®, hay acumulacién de mucina extravasado dentro de la
glandula, trayendo como consecuencia extravasacion de moco
en el tejido vecino, desarrollando una reaccion inflamatoria
periférica, resaltando que no existe evidencia que apoye esta
(15)(17)

teoria.

12



Las patologias de naturaleza reactiva como es el caso de
mucocele, representan respuestas a traumastismos directos o a
la obstruccién del flujo salival y se acumulan secreciones
glandulares dentro de las luces de los conductos, produciéndose
una degeneracion atrofica acinar secundaria; En la actualidad

muchas de las lesiones reactivas son de etiologia desconocida.

(18)(19)

Fig .3. Imagen de conducto salival excretor quebrado??
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1.2.2 Caracteristicas clinicas

El mucocele puede presentarse como un nodulo sésil Unico
o multiple, de superficie lisa, blanda o dura y de caréacter muchas
veces recidivante; su aspecto caracteristico como son los
grisdceas que son los que estan superficiales o lo del mismo
color de la mucosa que estan profundos en el tejido. Por lo
general, aparece como una vesicula o ampolla asintomatica con
un color rosado o azulado, y su tamafio puede variar desde 0,1
cm hasta varios centimetros 1,5cm. Segun la profundidad del
acumulo de material mucoide y de la fase evolutiva del mucocele,
ésta tendra diferentes presentaciones clinicas*?ZD2)  E|
aspecto clinico de los mucoceles también va a depender de su
localizacion en la submucosa; los mucoceles mas superficiales
tienen aspecto azulado translldcido, cuando el trauma que los
originé continta, puede haber pequefias hemorragias, la mucina
contenida en el mucocele se mezcla con los eritrocitos
desarrollando un mucocele equimdtico, que puede ser de color
azul oscuro o morado rojizo; el mucocele que se ubica a mayor
profundidad dentro de la mucosa se manifiesta como un ndédulo

(23) Generalmente existe un

de color similar a la misma
antecedente trauméatico en la zona, seguido por tumefaccién
progresiva a lo largo de 2 a 4 dias. A menudo los pacientes

refieren oscilaciones de tamafio; no obstante, tras el episodio
14



traumatico no suelen presentar dolor®%.

El grado de fluctuacion
puede ser apenas perceptible o significativo hasta el punto de
desaparecer la lesion y tardar dias en recuperar su tamafio
original. En tal caso, el paciente volvera probablemente a

lesionarse la zona, permitiendo el escape de mucina a través del

epitelio adelgazado de la mucosa®®*):

Por mordedura o por lesion traumatica al introducir
alimentos u objetos, se pueden romper estos quistes, dejando
salir una sustancia liquida mucosa, por lo cual en algunos casos
estas lesiones pueden desaparecer después de una lesion
traumatica que provoca su evacuacion; sin embargo algunos
vuelven a acumular secreciones y recidiva la lesién. En caso de
traumatismos repetidos puede hacerse nodular, mas difusa y mas
firme a la palpacion® (1725 Estos tumores benignos son de
origen traumatico*®?®_ E| moco es el producto de la secrecién

de las glandulas salivales menores y la glandula sublingual.

15



Fig .4. Fotos clinicas intraorales. Se observa las caracteristicas clinicas de

la lesion presente. Tomado del Postgrado de Odontologia Infantil UCV.

1.2.3 Caracteristicas Histopatoldgicas

El epitelio superficial esta distendido por el acumulo de
mucina; esta mucina suele estar cercada por un borde de tejido
de granulacion o, en lesiones de larga evolucion, por colageno
denso que le confiere un aspecto encapsulado®”: El material
mucinoso es baséfilo o anfélico, y contiene neutrofilos e
histiocitos espumosos grandes, redondos u ovalados. Los
mucoceles de larga evolucion también presentaran degeneracion
acinar extensa con fibrosis y minima inflamacion, mientras que
las lesiones traumatizadas recientemente, presentaran
infiltracion mononuclear con escasa fibrosis®®. Los mucoceles
de varias semanas de evolucién o los que sufren traumatismos
repetidos permitiendo el escape de moco y suelen presentar

signos histolégicos de organizacién, que constituyen un intento
16



reparador. El sitio de extravacion mucosa estard infiltrada por
brotes vasculares y tejido de granulacion, y carecera del aspecto

encapsulado y unilocular del mucocele®?.

Segun Pindborg ), el mucocele se clasifica en dos tipos: 1)
el quiste por extravasacion mucosa mas corriente, en que el
moco se ha extravasado en los tejidos y puede estar o no
rodeado por tejido de granulacién; 2) el quiste por retencion de
moco mas rara vez encontrado en el cual la cavidad se halla
revestida por epitelio. El primer tipo es causado por un
traumatismo de un conducto excretor, conduciendo a una rotura
a través de la cual el moco difunde hacia el tejido adyacente,
siendo mas comun en nifios y adolescentes; el segundo es
debido a una obstruccién del conducto excretor y se da en
pacientes adultos. Estos dos tipos de mucoceles no se pueden

distinguir clinicamente®9,

El mucocele no puede considerarse
como un verdadero quiste, ya que su pared carece de
revestimiento epitelial. Este tipo de patologia es muy comun en
las glandulas salivales menores sobretodo en las labiales, pero

es muy poco frecuente en las glandulas mayores y en concreto,

en la glandula submaxilar.®%

17
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Fig .5. Corte histolégico del mucocele. (a) Se observa material mucoso
rodeado por una pseudo-capsula, acompafiado de los conductos salivales.

(b) Observamos histiocitos y macrofagos rodeado de una pseudo-capsula

fibrosa. Tincion hematoxilina y eosina.?®

1.2.4 Prevalencia

En la cavidad bucal y tejidos adyacentes han incrementado
notablemente la prevalencia de patologias bucales. La mayoria
de los estudios referentes a la epidemiologia de la patologia que
afecta la mucosa bucal se han realizado en paises
americanos®?, asiaticos y en algunos paises europeos, ho
siempre nos proporcionan datos verdaderos extrapolables a
nuestra poblacién, ya que existen claras diferencias étnicas,
culturales y demogréaficas. En los EE.UU, el mucocele tiene una
prevalencia de 2.4 casos por 1000 habitantes. Aunque la
prevalencia en nifios es desconocida, se estima que es mayor;

(33)

siendo la presentacién congénita rara En un estudio que

evalud la consulta estomatoldgica en la infancia en Argentina, se
18



le considerdé como la causa mas frecuente en la patologia oral de
la infancia, junto con la enfermedad boca-mano-pie®®?. EI
mucocele labial puede aparecer en cualquier grupo de edad o
sexo, pero la mayoria ocurre durante las tres primeras

décadas(®Y B9,

1.2.5 Diagnésticos difenreciales
e Carcinoma Mucoepidermoide

El carcinoma Mucoepidermoide, es definido como un tumor
maligno epitelial de glandulas salivales que es producido por la

proliferacion de células excretoras®®.

Con respecto a su
epidemiologia es el tumor mas comudn de los tumores malignos
de glandulas salivales, representa el 10% de los tumores de
todas las glandulas salivales, el 15 al 21% de los tumores de las
glandulas salivales menores*?; el sitio con mas ocurrencia es la
glandula pardétida. Este tumor presenta dos variedades de
clasificacion: tumor benigno y maligno, basado en la naturaleza
clinica y sus caracteristicas histopatoldgicas, pero el transito de
una forma a otra puede ser tan sutil en los cambios, que seria
muy dificil separar formas benignas y malignas del tumor. Se
puede presentar a cualquier edad, desde nifios hasta en adultos

mayores®” ; en nifios es el tumor maligno mas comuin, aunque

es mas frecuente en individuos entre la 3era y 6ta década de la
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vida. No tiene predileccién por ningun sexo, a pesar de que
algunos autores citan una ligera predilecciébn por el sexo
femenino.®® ©®NG® pepido a la tendencia a formar zonas
guisticas o nodulares, se podrian confundir con el fendmeno de
retencion de moco (mucocele) por su aspecto clinico, sobre todo

en la region retromolar.(37(9)

Una caracteristica clinica importante es el crecimiento lento
y asintomatico de la lesion cuando se trata de un Carcinoma
mucoepidermoide de bajo grado de malignidad, no asi el del alto
grado de malignidad que crece rapidamente y puede producir
dolor espontaneo o a la palpacién como sintomas tempranos,
algunos de los cuales se pueden ulcerar con facilidad.*®®% con
respecto a su histopatologia presenta caracteristicas variables
ya que puede estar formado por células mucosas, epidermoides e
intermedias, el cual va a determinar el grado de malignidad. EI
tratamiento del carcinoma mucoepidermoide, va a depender de la
localizacion, grado histopatologico y el estado clinico del
tumor*®. Los tumores de parétida que se diagnostican
tempranamente se tratan con  paroditectomia  subtotal
conservando el nervio facial. Cuando el tumor esta avanzado
puede requerir remocién total de la glandula pardétida con

sacrificio del nervio facial. En los Carcinomas mucoepidermoides
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de las glandulas salivales accesorias, se realiza la excision
quirargica dejando los margenes libres de tumor, siendo el

prondéstico mejor en nifios que en adultos.

Fig .6. Imagen de Carcinoma mucoepidermoide en el labio inferior del

lado derecho.®*"

e Lipoma
Es un tumor benigno sumamente raro en la cavidad bucal,
es una neoplasia de células adiposas, consideradas por la
mayoria de los autores como verdaderas neoplasias y no como
defectos del desarrollo®?. La presentacién clinica tipica es la de
una lesion tumoral asintomatica, aislada o lobulada, adherida por
la base sésil o pediculada, de color amarillo y los vasos

14 gSe han

sanguineos suelen ser evidentes sobre el tumor
descrito ejemplo de Lipomas en la mucosa de los carrillos, la
lengua, piso de la boca, fondo del vestibulo, labios, paladar y

encia®®. Aparecen con méas frecuencia entre la 3°® y 4'® década
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de vida, siendo el sexo masculino el mas afectado en relacion
con el femenino, no es comun observarlo en la poblacion
pediatrica. Histopatol6gicamente pueden o no presentar capsula,
los adipositos que lo conforman son idénticos a las células
adiposas normales y presentan wun citoplasma claro vy

redondeado, con un nlcleo excéntrico.

En la mayoria de los lipomas se pueden observar lobulillos
de células adiposas separados por tabiques fibrosos. En algunas
ocasiones los lipomas contienen lipoblastos benignos,
caracterizandose estas células como multinucleadas, y sus
nicleos en forma de roseta'’). El tratamiento para este tipo de
lesion es la eliminacién quirdrgica, incluyendo glosectomia
parcial en casos de lipomatosis de la lengua. Rara vez se

observan recurrencias es este tipo de lesion*H#4,

Fig .7. Imagen de un Lipoma en el labio inferior lado izquierdo.“®
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e Linfangioma

Los linfangiomas son masas o nédulos de mayor o menor
extension. Son malformaciones congénitas del sistema linfatico,
poco frecuentes, algunos autores los consideran de caracter
neoplasico, hamartomatoso o de displasia congénita®®. Puede
afectar tanto piel o como mucosas, asi como tejidos subcutaneos
0 submucosos. En cuanto a la profundidad de asiento y al
tamafio, se clasifica en dos grupos “?*%: Un grupo con asiento
superficial, constituido eminentemente por capilares y vesiculas
linfaticos, que van a constituir el linfangioma capilar circunscrito;
y el otro grupo de asiento mas profundo, que incluye el
linfangioma cavernoso y el higroma quistico, las cuales son
lesiones constituidas por estructuras vasculares muy dilatadas o
formaciones quisticas, desarrolladas a partir del entramado
linfatico.

Histolégicamente, algunos autores clasifican los
linfangiomas en tres tipos: simples, cavernosos y quisticos
(49)(50) ) os linfangiomas simples (capilares) son proliferaciones
de vasos linfaticos de pequefio didmetro, revestidos de endotelio;
los linfangiomas cavernosos se caracterizan por la presencia de
vasos linfaticos dilatados revestidos por endotelio; y por udltimo

los linfangiomas quisticos que estan constituidos por grandes
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vasos linfaticos, que conforman masas quisticas de diversos
tamano.

Segun su localizacién el dorso de la lengua es el sitio mas
afectado, aunque poco frecuente se puede encontrar en labios,
mucosa bucal, paladar blando y piso de boca. Sin embargo
cuando ellas empiezan a aumentar de tamafio pueden causar
dolor, incomodidad durante la conversacién, masticacion vy

cuando se traga, también puede ocasionar macroglosia. 1 (®2)(53),

Fig .8. Imagen de linfangioma entre el reborde y mucosa inferior.®®

e Granuloma piogénico

El granuloma piogénico es una lesién benigna, producida
por un crecimiento excesivo de tejido conectivo en piel vy
membranas mucosas. P56

El granuloma piogénico se caracteriza como una lesion

reactiva, que resulta de injurias, microtraumatismo e irritacién
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local sobre piel o membranas mucosas. Los tejidos al cicatrizar,
lo hacen de forma anormal formando excesivo tejido de
granulacién. Muchos de ellos aparecen en la regién anterior de la
encia vestibular, lo que sugiere al cepillado dental como un
factor que provoca esta lesion. Otros factores que provocan la
aparicion son una mala salud bucal del paciente, prétesis filosas
y mal adaptadas, restauraciones con margenes excesivos,
exodoncias traumaticas(®”’®®  Histolégicamente se observa
masas lobuladas de tejido de granulacion, el epitelio, si esta
presente, es escamoso estratificado, por lo general muy delgado
y atrofico, pero también puede estar hiperplasico. Hay presencia
de areas circunscritas con proliferaciéon endotelial y formacion de
espacios vasculares. Cuando existen ulceraciones encontramos
un infiltrado inflamatorio formado por neutrofilos,
polimorfonucleares, linfocitos y <células plasmaticas. El
diagnéstico definitivo de este tipo de lesién es a través de la
biopsia y estudio histopatolégico para asi poder dar el

diagnéstico correcto®?.
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Fig .9. Imagen de granuloma piogénico en el labio inferior lado

derecho.®?

e Fibroma traumético
El fibroma también se conoce como hiperplasia fibrosa
local, o cicatriz hiperplasica, es considerado un tumor benigno
de tejido conjuntivo mas comuln de la cavidad bucal ®®(61(62) gg
origina como una reaccién a traumatismos crénicos, como el
mordisqueo de carrillo, labios o irritacion por protesis 623 gys
principales factores etioldégicos anteriormente ya nombrados,
inducen un sobrecrecimiento patolégico de los fibroblastos y del
colageno, lo que origina una masa submucosa evidente al
examen clinico.(®9
Este tipo de lesion afecta a ambos sexos por igual, sin
embargo algunos autores afirman que el sexo femenino
predomina mas que en el masculino®?®¥  Se presenta a
cualquier edad pero es mas frecuente después de la segunda

década de la vida. Su localizaciobn mas frecuente son aquellos
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sitios propensos a sufrir trauma, por ejemplo, carrillos, lengua,
paladar y labio®*% ~ Algunos autores aseguran que su
localizacion més frecuente es encia, labios y bordes laterales de
la lengua®®(®  Desde el punto de vista clinico es una lesién
nodular , papular o tumoral, de coloracion normal a palida debido
a la falta de vasos sanguineos, donde la superficie puede ser
lisa o ulcerada. Puede ser sésil o pediculada y su crecimiento es
lento; tienen un potencial de crecimiento limitado, que por lo
general no excede a 1 cm de diametro y rara vez es mayor de 2
cm(64). Su consistencia puede ser dura o blanda a la palpacion
el cual va a depender del grado de vascularizacién y fibrosis, y
por lo general se presenta de forma asintomatica.(®(19(36)(62)
Sapp y cols), aseguran que esta lesién no involuciona
espontaneamente debido a que el exceso del colageno es
permanente. Histopatol6gicamente, esta patologia esta
recubierto por una capa de epitelio escamoso estratificado, el
cual se puede observar delgado o hiperqueratésico, o con focos
de ulceracién. Este epitelio recubre una masa de tejido
conjuntivo fibroso denso, formado por abundante coladgeno
maduro entrelazado y mezclado con diversos fibroblastos,
fibrocitos y pequefios vasos sanguineos. Si es causado por un
traumatismo de la zona, se puede encontrar vasodilatacion,

edema e infiltracion de células inflamatorias.(19)(36)(62)(67) 27
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Fig .10. Imagen de fibroma traumatico en el labio inferior lado derecho.(®®
TRATAMIENTO DEL MUCOCELE

En la actualidad existen diversos tratamientos para la
eliminacion de patologias en los tejidos blandos; en el caso del
mucocele el tratamiento de eleccién es la excision quirdrgica.
Los mucoceles mas superficiales y de menos tamafio, la gran
mayoria se resuelven espontaneamente y no requieren
tratamiento a menos que su recurrencia sea persistente®®. Se
presentan a menudo pocos dias después de un trauma menor,
pero luego se estancan con respecto a su tamafio y pueden
persistir sin cambios durante meses. Diferentes. A continuacidn
se dara a conocer algunas alternativas terapeuticas, reportadas

en la literatura, para la remocion del mucocele.
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2.1 Laser

La aplicacion del laser en Odontologia debe basarse en el
conocimiento de una serie de procesos fisicos y biolégicos que
dependen de diversos factores. Diferentes laseres pueden ser
utilizados para cirugias de tejidos blandos; los laseres de CO2

son ampliamente utilizados por cirujanos bucales®®:

La mayoria
de las lesiones que se observan en la mucosa bucal suelen ser
de tipo benigno, pero siempre es aconsejable efectuar el estudio
histopatolégico de las mismas, para tener un diagnostico
correcto y asi prevenir posibles complicaciones!”®. Cuando el
clinico no tiene la absoluta seguridad en el diagndstico
preoperatorio de este tipo de lesidn, la utilizacién de algun tipo
de laser que posea un marcado efecto térmico puede alterar
gravemente la interpretacion por parte del anatomopatélogo, de
los bordes del tejido biopsiado’”. Por este motivo se aconseja
utilizar laseres que no dificulten el estudio histolégico de las
muestras, como, por ejemplo, el laser de Er,Cr:YSGG o el laser
de Er:YAG aplicados con spray de aire y agua. Este laser emite
energia a una longitud de onda de 2.780 nm y lleva protones
hacia el interior de una matriz agua-aire en aerosol produciendo

fuerzas microexplosivas en pequefias gotas de agua. La energia

es conducida por una fibra éptica a un punto terminal de cristal
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de zafiro colocado en el extremo del laser dental, cortando el
esmalte, dentina, cemento, hueso y tejidos blandos con dafio
térmico minimo.(®®

El procedimiento consiste en irradiar a 1mm con el laser a
muy baja potencia (0,25 watts), con 0% de agua y 0% de aire, los
bordes de la lesion son marcados con una delgada linea gris, se
aplica antes benzocaina al 20 % en gel por 2 minutos previos a
la anestesia infiltrativa local; se realiza una incision circular
alrededor de la lesién para obtener una muestra apropiada de la
biopsia. En este tipo de procedimiento no se necesita suturar la
mucosa y debe realizarse un seguimiento semanal.!’?

El laser es un tratamiento efectivo, es necesario la
aplicacion de anestesia local, como es normal en tratamientos
llevados a cabo con laseres de erbio!’®. La cirugia se realiza
rapidamente y la visibilidad del campo de operacion es
excelente, no se necesitan suturas y la hemostasia es controlada
reduciendo los porcentajes de aire y agua, produciendo asi mas
calor y mayor coagulacién. El laser Er,Cr:YSGG tiene ademas
propiedades antiinflamatorias y antibacteriales por lo que es una
alternativa terapéutica para el tratamiento de tejidos blandos en
nifios; estos laseres son los mas versatiles en la odontologia
pediatrica, ya que pueden ser usados para tratar ambos tejidos

duros y blandos %, 30



Fig .11. Imagen del laser Er,Cr:YSGG®

2.2 Criocirugia de nitrégeno liquido

Desde hace varias décadas la criocirugia se usa en
dermatologia para tratar diferentes enfermedades; en cierto
casos se convirti6 en un método de eleccion, y en otros, una
alternativa de tratamiento(76). La criocirugia, también conocida
como crioterapia, definida como la destruccion deliberada de
tejido por la aplicaciébn de frio extremo, es otra alternativa
terapéutica para el tratamiento de los mucoceles; la cual tiene
muchas aplicaciones en la patologia oral(77). Hay pocos reportes
con respecto al uso de la criocirugia de nitrégeno liquido en
nifios. Twetman e Isaksson(78), mencionaron que la criocirugia
demostré ser una herramienta efectiva y esencial en el manejo

de mucoceles en pacientes pediatricos. Marcusshamer y cols
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(79),también reportaron el uso de criocirugia para tratar
mucoceles en nifios y concluyé que esta técnica tiene ventajas
sobre la cirugia para la remocién de esta patologia. En
criocirugia el cribgeno principal es el nitr6geno liquido, que
posee una temperatura -196 °C, es un liquido incoloro, inodoro e
insipido y se evapora continuamente; por lo que no puede
almacenarse por mucho tiempo a temperatura ambiente, vy
aungue no se use y esté en recipientes adecuados, existe una
pérdida constante debido a que su evaporacion no es
perceptible. Al aplicarlo puede alcanzar en la piel y las mucosas
temperaturas de — 40°C a — 50°C, las cuales son suficientes para

destruir células neoplasicas o cancerosas®?,

El procedimiento es sencillo ya que consiste en la
aplicacion directa de nitrégeno liquido con un hisopo de algodoén
sin anestesia local o agente sedante alguno; otra manera de
realizar esta técnica consiste en la aplicacion directa de
nitrégeno liquido en aerosol. Una sola aplicacién con 4 ciclos
consecutivos de congelamiento-deshielo es efectiva. Es
importante enfatizar, que la dosis de nitrégeno liquido y la
eleccién del método de distribucién depende del tamafio, tipo de
tejido, y profundidad de la lesion. Los hisopos de algoddn o

aplicaciones con punta de algodon estan siendo suplantadas por
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equipo de aerosol de nitrégeno liquido, el cual es mas facil de
utilizar; debido a que la rapida evaporacion del nitrégeno liquido
del hisopo requiere numerosas aplicaciones durante el

tratamiento" (80,

De acuerdo a la literatura la criocirugia tiene ventajas y
desventajas sobre el tratamiento de los mucoceles y es
extremadamente atil en pacientes en los cuales esté
contraindicado la cirugia debido a la historia médica o edad. Esta
técnica se realiza con facilidad, es efectiva, y sin dolor, no
requiere suministros costosos o anestesia inyectable, no requiere
gue los pacientes regresen para remover las suturas, y es mejor
tolerado por los nifios temerosos® @@L Este tratamiento es
bien visto por los pacientes debido a la ausencia de sangrado y
una cicatriz minima o inexistente!’"(8)®Y Ademas la criocirugia
es un tratamiento econdémico y seguro, adecuado para practicas
en el consultorio. Es importante enfatizar que el costo inicial del

equipo y el entrenamiento deberian ser considerados.

La principal desventaja de esta técnica es la falta del tejido
de la lesion para ser examinado microscépicamente para
confirmar el diagnéstico. Otras deventajas incluyen el grado de
tumefaccion y la falta de precision en el area y profundidad de

congelamiento. De acuerdo a Farah y Savaget!’”, los protocolos
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actuales sugieren que para la mayoria de las lesiones benignas
de la mucosa, seria suficiente un ciclo de congelamiento-
deshielo de 1 a 2 minutos utilizando una criosonda la cual debe

ser de igual tamafio que la lesion.

Fig .12. Imagen de aerosol para criocirugia.®?

2.3 Micro-marsupializaciéon

La micro-marsupializacion se ha utilizado para la
eliminacion de lesiones en tejidos blandos, es una técnica
quirargica que involucra la incision del quiste y esta consiste en
la incision de la patologia presente y luego suturar los bordes
para formar una superficie continua desde el exterior al interior

de la mucosa‘®®. Esta técnica consiste en drenar la saliva
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acumulada y crear un nuevo tejido epitelial a lo largo de la
trayectoria donde fue eliminada la lesion. Se trata de una
técnica minimamente invasiva, y la mayoria de los casos puede
llevarse a cabo bajo anestesia tépica®¥®% E| procedimiento
requerido para este tipo de técnica es de corto tiempo
(aproximadamente 3 minutos), practicamente no hay dafio tisular
o inflamaciéon, por Ilo que pareciera ser una técnica
particularmente adecuada para niflos y adolescentes poco
colaboradores. Aunque la micro-marsupializacion ha sido
descrita en la literatura desde 2000, principalmente para el
tratamiento de las ranulas, su uso en el tratamiento para los
mucoceles se ha limitado a informes de casos individuales o
pequefias series de casos.®®

Al aplicar esta técnica lo primero que debe realizarse es la
desinfeccion de la zona con solucion de yodo 0,1%; en el area de
la lesion se aplica anestesia topica (benzocaina 20%) durante
aproximadamente 3 min; luego se procede a suturar con una
sutura de seda 0-3, se pasa a través de la parte interna de la
lesion a lo largo de su diametro mas ancho y se realiza un nudo
quirargico, dejando un espacio entre el nudo y la lesion. Para
prevenir una infeccion secundaria en el sitio de la lesion, se le
recomienda al paciente y al representante, aplicar 0,5% de gel

de clorhexidina. Las suturas deben eliminarse luego de 7 dias!"?.
35



La micro-marsupializacién puede ser una opcién de tratamiento
para nifios y adolescentes con mucoceles; siendo esta técnica
simple, minimamente invasiva, y no requiere infiltracion local,
tiene menor complicacion post-operatoria y es bien tolerada por

los pacientes.(®®

Fig .13. (a) Se observa realizacién de nudo quirurgico, dejando espacio

entre el nudo y la lesidn. (b) Observamos el aspecto clinico de la micro-

marsupializacién. (c) Se observa la compresion del mucocele y

extravasacion de la saliva acumulada. %

2.4 Cirugia

Este es el tratamiento de eleccién y mas adecuado para
eliminar por completo esta patologia, tomando en cuenta la edad
del paciente y su madurez ya que algunas veces este
procedimiento es rechazado por el paciente y sus

representantes(®”)

. La excisién quirdrgica consta de una serie de
pasos; lo primero que debemos realizar es la desinfeccion de la

zona con clorhexidina, luego se procederd a aplicar anestesia
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infiltrativa en los extremos de la lesién, realizarmos una incisién
de forma eliptica, siguiendo la forma de la patologia presente
hasta descubrirla, se prosigue a wuna diseccion roma,
posteriormente se efectla la excision de la lesion junto con sus
glandulas asociadas para asi no tener recidiva’®, después se
socava la mucosa para colocar los puntos de sutura logrando un
cierre de manera vertical. El prondstico es excelente si el
tratamiento se efectua de una manera adecuada y se eliminan
las glandulas involucradas®®") Al eliminarse bien las glandula
asociadas a la lesién, y esta patologia vuelve a recidivar
estamos en la presencia de un habito dafiino establecido por el
paciente(21). En la literatura también encontramos que el
mucocele se puede resolver de manera espontanea siempre y

cuando sea de pocos milimetros.(?®

Cuando estamos en la presencia de un mucocele de un
tamafo significativo en necesario hacer la excisién quirdrgica,
demostrando que es el mejor tratamiento del mucocele, ya que
se elimina por completo la glandula afectada y sus glandulas
asociadas. En los mucoceles superficiales, el tratamiento
quirargico no es necesario, a menos que las recurrencias lo

conviertan en un problema para el paciente pediatrico®®.
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Fig .14. (a) Desinfeccidn de la zona. (b) Se observa incision de forma

eliptica. Tomado del Servicio de Clinica Estomatolégica UCV.

Fig .15. (c) Se observa excisién y remocién del mucocele y glandulas

asociadas. (d) Observamos mucocele con glandulas asociadas. Tomado del

Servicio de Clinica Estomatoldgica UCV.
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3 ESCUDO LABIAL

3.1 Concepto y generalidades

El escudo labial en la literatura se describe como un
aparato ordodoncico que puede ser fijo, semifijo o removible el
cual es usado para aumentar el perimetro del arco dentario,
controlar rotaciones de los molares y mejora la actividad
muscular®®, Con respecto a los tipos de escudo labial, el tipo
fijo puede estar soldado a bandas o a coronas de acero
inoxidable, los de tipo semifijos van a ir ligados a los tubos de
las bandas que se encuentran cementadas en los molares, y por
ualtimo los removibles se incorporan a placas acrilicas removibles

o como aditamentos de aparatos funcionales.(®9(%

Este aparato consiste en unas almohadillas acrilicas o
plasticas que es colocado en el vestibulo de los dientes
anteriores, el cual va a servir de escudo para separar el labio de
los dientes anteriores®?. Las almohadillas deben ir colocadas en
la zona vestibular aproximadamente de 2mm a 4 mm por delante
de los dientes anteriores para asi poder lograr la separacion
muscular, y la cual va a depender del nivel de tolerancia que

presente el paciente.®®
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Fig .16. Fotografia intraoral del escudo labial. Tomado del postgrado

de Odontologia Infantil UCV.

3.2 Efecto del escudo labial

El escudo labial va a actuar alterando el patrén funcional
del paciente, asi como va a existir un estiramiento de la
musculatura del labio inferior, actuando como interceptor de
habito como atrapamiento labial o mordisqueo del labio;
produciendo un enderezamiento de los molares, los incisivos
tienen una inclinacion hacia adelante (protrusion) y va a
aumentar de la longitud del arco dentario. Existen algunos
estudios donde se demuestran las fuerzas periorales del escudo
labial antes y después del tratamiento observando resultados

positivos® (%),

Segln la Teoria de las Matrices Funcionales de Moss °9,

se podria afirmar que al colocar los escudos labiales sobre el

periostio podria provocar aposicion 0sea, cambios en la posicion
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dental por reduccién de la presion bucal que resulta en

expansion de los arcos dentales.®”

El uso del escudo labial y los efectos que produce estan
bien documentados. Cetlin y Hoeve,®® en un estudio mostraron
un incremento significativo en la anchura de la arcada inferior de
los molares y premolares después de 12 meses de terapia con el
lip bumper. Davidovich y cols®®® encontraron una inclinacién
hacia adelante significativa en los incisivos inferiores, el
movimiento distal de los molares inferiores, y un aumento en el
perimetro del arco dentario de los pacientes tratados. O'Donnell

y cols{t%9

, también encontraron un aumento significativo tanto
en la longitud del arco mandibular en el ancho en los pacientes

con tratamiento y mejor tonicidad muscular de la zona peribucal.

En cuanto a la tensién muscular se ha evaluado la
efectividad del escudo labial. La estimulacion de la aposicion
6sea con tension peridstica se ha descrito °® y podria explicar el
efecto de este tipo de aparatos en el maxilar inferior en un
periodo de tiempo combinado con el crecimiento en la mejora
de anchura mandibular con respecto a su estructura basal. Otros
estimulos posibles para la aposicibn 0Osea incrementa el
potencial de erupcion y los cambios en la tonicidad muscular

peribucal y perioral.(*°V 41



Fig .17. Fotografia intraoral del escudo labial. Fotografia de escudo labial

removible.Tomado del postgrado de Odontologia Infantil UCV.

3.3 Escudo labial asociado con habitos

Las pantallas de acrilico y el arco metalico eliminan la
presion del tejido blando en la denticién inferior conformando un
. . . .. . (94)(99)
mejor arco y liberando la tension de los tejidos periorales .
Cuando se aplica de forma adecuada, la correccién del habito
presente del paciente y mejor conformacion del arco, ya que
reduce la tension de las fuerzas periorales, e intercepta las
maloclusiones leve del paciente, manteniendo un arco Yy

musculatura peribucal estable.®”

Es importante mencionar que cualquier cambio prolongado
en el equilibrio de la funcién muscular, causado por algun habito
establecido por el paciente como atrapamiento del labio inferior,

gueilofagia, succion del labio inferior o protrusion lingual, puede
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traer como consecuencia la aparicion de lesiones en los tejidos

blandos.(102)(103)

En la actualidad muchos de los pacientes pediatricos
presentan habitos dafinos anteriormente nombrados, por lo que
es importante corregirlos para que no recidive la patologia
presente en el tejido blando. En la literatura se ha reportado la
utilizacion del Escudo Labial como una alternativa de tratamiento
para la eliminacion del mucocele una vez realizada la excision

quirargica.®)

Los habitos bucales dafinos en los pacientes pediatricos
son algunas de las causas primaria o0 secundaria de
maloclusiones dentarias o deformaciones dentomaxilofaciales.
Suelen considerarse como reacciones automaticas que pueden
manifestarse en momentos de estrés, frustracion, fatiga o
aburrimiento, asi como aparecer por falta de atencién de los
padres al nifio, tensiones en el entorno familiar e inmadurez
emocional.*®® La persistencia de habitos como la succién digital,
gueilofagia, deglucién atipica y la aparicion de habitos de
morder, como la onicofagia, bruxismo entre otros; se han
asociado con la fijaciobn en la evolucién de la etapa oral
psicosocial segun Freud(105), que repercutirhA a mediano plazo

en un cambio problemético de procesos psicofisiolégicos de la
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oralidad, los cuales dependiendo de la intensidad, duracién y
frecuencia, alterardn o dejardn con alguna consecuencia las

estructuras estomatognéticas. (%%

Los habitos pueden clasificarse en 2 grupos: beneficiosos y
perjudiciales. Los hé&bitos beneficiosos o funcionales son
aquellos cuya practica, de una funcion normal realizada
correctamente, beneficia y estimula el desarrollo normal. La
masticacion, la deglucion y la respiracion normal, constituyen
ejemplos de habitos beneficiosos o funcionales. Los perjudiciales
o parafuncionales son los que se adquieren por la préactica
repetida de un acto que no es funcional ni
necesario’®”(1%®) Estos habitos son la succién digital, la
gueilofagia, la respiracién bucal, la onicofagia, los habitos

posturales entre otros*%"),

La succion o mordisqueo del labio (queilofagia), es la
costumbre de mordisquear o chuparse el labio, generalmente el
labio inferior. Como consecuencia va a producir retraccion de la
mandibula durante el acto, linguoversion de incisivos inferiores y
vestibuloversién de incisivos superiores.*°® Otro habito
importante es la onicofagia el cual consiste en mosdisquear las

ufias, el cual va a producir desviacion de uno o mas dientes,
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desgaste dentario localizado y afectacién localizada del tejido

periodontal.(*°”

La mayoria de estos habitos comienzan en la nifiez, lo que
hace mas dificil su eliminacion ya que el paciente pediatrico
presenta poca capacidad de comprensién y la consecuencia que
pueda traer, por lo que esta es la tarea mas importante y en
ocasiones compleja del odontopediatra al tratar de convencer al
paciente y al representante, del dafio que ocasiona la préactica de
cualquiera de estos habitos antes mencionados sino se corrigen
a tiempo%) Es importante ademéas la cooperaciéon de los
padres, pues la llave para la eliminacion satisfactoria de un
habito es la motivacion del padre e hijo, ** asi como un

tratamiento precoz para evitar las consecuencias indeseables de

estos. (109

3.4 Diseio del escudo labial

Es importante disefiar de manera correcta el escudo labial
fijo, el cual es necesario realizar un disefio previo sobre el
modelo de yeso del paciente. Una vez obtenido el modelo de
yeso se debe trazar una linea horizontal a nivel cervical de los
incisivos, ésta se debe continuar bilateralmente hasta llegar a

nivel de los caninos donde se marca un escaldén ascedente de
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aproximadamente 3mm se continua el trazado en direccién distal
pasando por el tercio cervical de premolares o molares primarios.
También debemos disefiar las almohadillas acrilicas la cual debe
abarcar de distal a distal de los incisivos laterales y de una

altura de 5mm a 8 mm. 9

Debemos confeccionar el arco con un alambre de calibre
0,036” o 0,9mm el cual estara separado entre 2,5 y 5 mm de las
caras vestibulares de los dientes inferiores y de los tejidos

blandos laterales.

Con respecto al diseio de las almohadillas acrilicas se
puede acrilizar de forma continua que va de incisivo lateral al
otro incisivo lateral o se recomienda el disefio con omegas
sucesivos posteriores o mesiales al molar; también se puede
confeccionar dos almohadillas en forma de ojivas, de bordes
redondeados separadas a cada lado la cual va a estar unida al
arco de alambre(111). EI arco se soldara a bandas lisas que
deben ser cementadas en el primer molar permanente o en el
segundo molar primario(110). En el tipo semifijo el arco se va a
introducir en unas bandas con tubo y se liga con elastoméricas, o
con ligadura metéalica de 0,010”; y en el escudo labial de tipo
removible va a estar unido al aparato funcional por medio de

alambres o acrilico el cual va a depender del disefio del mismo



1l MARCO METODOLOGICO
1 CARACTERISTICAS DE LA INVESTIGACION

1.1 Tipo y nivel de la investigacion

Segun el tipo de estudio es documental ya que estad basado
en la busqueda, recuperacion, analisis critico e interpretacion de
los registros clinicos recopilados en el Postgrado de
Odontologia Infantil y Servicio de Clinica Estomatologica de la

Facultad de Odontologia de la UCV en el periodo 2011-2012.

Las evaluaciones de los diagndésticos y tratamientos de los
pacientes fueron realizadas por profesores calibrados de las
areas de, Odontopediatra, Ortodoncista y Clinicos
Estomatolégicos. Adicionalmente la revision bibliografica fue
realizada de paginas web, publicaciones peridédicas (revistas
cientificas y los documentales digitalizados) y no peridodicas
(libros, tesis, trabajos de ascenso, informes estadisticos vy

fotografias).

El nivel de investigacién se refiere al grado de profundidad

con la que se aborda un fenédmeno u objeto de estudio.

Dentro de este orden de ideas, se considera un estudio

descriptivo, correlacional y retrospectivo. Se considera que la
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investigacidén inicialmente es descriptiva debido a que caracteriza
a los pacientes que presentan mucoceles y se le realiz6 la
cirugia y algunos la instalacion de aparatos ortodoncicos,
estableciendo el comportamiento de los resultados en funcion de
las variables estudiadas. Posteriormente la investigacion
correlacional debido a que tiene como objetivo medir el grado de
asociacion que existe entre dos o méas variables y determinar
como se puede comportar wuna variable conociendo el
comportamiento de otras variables relacionadas. En este sentido
las variables relacionadas son: las condiciones clinicas iniciales
para posteriormente y analizar la relacién entre las condiciones
clinicas finales con el tratamiento efectuado; lo que indica el
propoésito predictivo del trabajo lo que permitira aportar indicios
sobre las causas de aparicion de la lesiébn. Se pretende
determinar si las variables estan o no relacionadas en la muestra

para posteriormente analizar su correlacién.

Segun el nivel de temporalidad que indica el tiempo en que se
realiza el estudio, se considera un estudio longitudinal
retrospectivo, debido a que su propésito es evaluar la evolucion
gue tuvieron los pacientes a través de las historias clinicas y
tratamiento con aparato ortodéncico, observandose los cambios

gue se van generando en esos pacientes a través del tiempo
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1.2 Poblacién

La poblacion es infinita y esta certificada por 18 pacientes
pediatricos y adolescentes entre 4-12 afios, diagndésticados con
Mucocele los cuales algunos recibieron tratamiento a través de la

excisién quirargica.

La muestra quedd constituido por 18 pacientes, que con las
caracteristicas anteriores recibieron el tratamiento de excision
quirargica o no acompafiado del escudo labial y que cumplian
con los criterios de inclusion y exclusion previamente
determinados, los cuales fueron atendidos tanto en el Servicio de
Clinica Estomatolégica como en el Servicio de Ortodoncia
Interceptiva, del Postgrado de Odontologia Infantil de la Facultad

de Odontologia entre el periodo 2011-2012.

Los pacientes vinieron referidos al postgrado de
Odontologia Infantil y/o al Servicio de Clinica Estomatoldgica de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de

Venezuela.

Criterios de inclusién

e Pacientes de 4 a 11 afios de edad, que presentaron
mucocele, y asistieron al Servicio de Odontologia Infantil del

postgrado, Facultad de Odontologia, de la UCV, que fueron
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escuchados y estuvieron de acuerdo con participar en la
investigacién con la autorizacion previa de los padres o
representantes a través del consentimiento informado del
delegado del postgrado de Infantil de la Facultad de
Odontologia de la UCV.

Pacientes de 12 afios de edad, que asistieron a la Facultad de
Odontologia y que presentaron mucoceles, y estuvieron
dispuestos a realizarse tratamiento interceptivo para eliminar
la lesion y corregir habito, y dieron su asentimiento y se
obtuvo el consentimiento delegado de sus padres o

representantes.

Criterios de exclusion

Pacientes que estén recibiendo actualmente para ese
momento algun tratamiento odontolégico que interfieran con
el uso del escudo labial.

Pacientes pediatricos y adolescentes que presenten cualquier
trastorno psicoldgico o discapacidad que pudiese intervenir en

la realizacién del estudio.
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1.3 Procedimiento

Recoleccién de datos

Técnica de recoleccion de datos

La recoleccién de datos se llevd a través de la historia

clinica del servicio demostrando validez y confiabilidad.

Instrumentos utilizados para la recoleccion de datos

Historia clinica del Postgrado de Odontologia Infantil y del
Servicio de Clinica Estomatologica.

Fotografias digitales

Hoja de registro en formato cuadro para ser llenado
manualmente que fue creado con esa finalidad y se construye

con base a la operacionalizacion de las variables.

Materiales

Historia clinica de la Facultad de Odontologia de la catedra de
Odontologia Infantil y del Servicio de Clinica Estomatoldgica
Fotografias digitales de los pacientes pediatricos
Computadora portéatil Toshiba con programa Windows Vista y
hojas de registro con formato Excel, donde posterior a
completar los datos en la hoja de registro de llenado manual,

se hizo vaciado de Ilos datos de Ilos pacientes aque
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conformarian la muestra respetando los criterios de inclusion
y exclusién antes definidos.
Escudo labial: aparato ortodoncico fijo que se utilizd para

corregir habito del paciente.

Técnica de procesamiento de datos

La técnica de procesamiento de datos es mixta con

transcripcion y tabulacion de datos de forma manual, la cual fue

digitalizado a través del software Excell.

Procesamiento de datos computarizados con software estadistico

SPSS, version 17.0 para Windows.

Técnica de Analisis de Datos

Cuantitativos (Estadisticas):

Descriptivas: se utilizaron cuadros y graficos estadisticos para
la presentacién de la informacién correspondiente a las
variables de estudio, con el uso de frecuencias absolutas y
porcentajes. En el caso de las variables cuantitativas se
aplicaron las medidas estadisticas de menor y mayor valor, el

promedio y la desviacion estandar ( DT ).

En forma inferencial se aplico el coeficiente de correlacion

de Pearson. Esta prueba permite valorar el grado de
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asociacion de las variables de estudio, por correlacién de las
variables iniciales con las finales y las condiciones clinicas

finales con el tratamiento efectuado sin establecer causalidad.

El grado de significancia en la asociacién de dos variables
de la correlacion de Pearson, debe ser un nivel de 0.05 y otro

nivel de 0.01.
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IV RESULTADOS Y ANALISIS

Una vez tabulados los datos se obtuvieron las tablas y
graficos correspondientes a la investigacion, frecuencias vy
posteriormente se realizaron las correlaciones necesarias. A

continuaciéon se muestran los resultados obtenidos:

e Caracteristicas de la muestra

La muestra utilizada para la investigacion fue de 18 pacientes

con diagndéstico de mucocele en el labio inferior.

Al evaluar las caracteristicas demograficas observamos:



En la Tabla | y Grafico 1, refleja las caracteristicas
demogréficas de la poblacion de estudio, caracterizando la
poblacion de acuerdo al género, observandose que no fue
homogénea con respecto al género, debido a que un 61,1 %,
estuvo conformado por el género femenino y un 38,9 % por

masculino.
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Tabla I. Género de los pacientes

Género

Frecuencia %
Masculino 7 38,9
Femenino 11 61,1
Total 18 100,0

Gréafico 1. Género de los pacientes

® Masculino

B Femenino
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En la Tabla Il y Grafico 2, vemos la caracterizacion de
acuerdo a la edad de los pacientes y su etiologia de la lesion,
observandose que la edad de 3 a 4 afios la poblacion no
presentd ningun habito, de los 4 afios y medio hasta los 11 afios
de edad es la mayor recurrencia con un pico de incremento a la
edad de los 5 aflos de edad; a los 11 afilos y medio y 12 afos la
etiologia fue por un traumatismo. Demostrando que entre la edad
de 4 afos y llafos, la etiologia de la lesiéon es representada

mas por un habito que por un traumatismo.
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Tabla Il. Edad de los pacientes segun etiologia de la lesidn.

ETIOLOGIA DE LA LESION

Sin Habitos Habitos Traumatologia Total

EDAD DE LOS 3 1 0 0 1
PACIENTES (Afios)

4 2 1 0 3

5 0 3 0 3

6 0 1 0 1

7 1 1 0 2

8 0 1 0 1

9 0 1 0 1

10 1 1 0 2

11 0 1 2 3

12 0 0 1 1

Total 5 10 3 18
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Gréafico 2. Edad de los pacientes segun etiologia de la lesion

2,5

1,5

0,5

B Sin Habitos

m Habitos

Traumatismo

12 EDAD




En la Tabla Ill y Gréfico 3, se evidencia que el habito méas
frecuente en la poblacién estudiada, es la queilofagia dando un
porcentaje de 38,9 %, acompafiado del habito de atrapamiento
labial en un 16,7 por ciento; la poblacion sin habito representa
un 27,8 %; y a causa de un traumatismo fue representado por un
16,7 %. Demostrando que la etiologia de la lesién fue
representado mas por un habito establecido que por un

traumatismo.
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Tabla Ill. Etiologia de la lesiéon (h&bito presente)

ETIOLOGIA

Frecuencia %
Sin Habito 5 27,8
Queilofagia 7 38,9
Atrapamiento labial 3 16,7
Traumatismo 3 16,7
Total 18 100,0

Grafico 3. Etiologia de la lesion (habito presente).

® No tiene
“ Queilofagia
® Atrapamiento labial

Traumatismo
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En la Tabla IV y Grafico 4, se reflej6 que el sitio de
aparicion de la lesion ocurre mas en el lado izquierdo
representando un 66,7 %, y un 33,3 % del lado derecho; vemos
gue no existe correlacién entre ambas variables, ya que ambas

variables son independientes.

Tabla 4. Localizaciéon del lado de la lesién.

Lado

Frecuencia %
Lado Derecho 6 33,3
Lado lzquierdo 12 66,7
Total 18 100,0

Grafico 4. Localizacion de la lesién

® Lado derecho
® | ado izquierdo
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En la Tabla V y Grafico 5, observamos una vez realizada
la cirugia de la lesién, y los controles periédicos a los pacientes,
ésta volvié a recidivar representando un 66,7 %, y no volviéo a
recidivar un 33,3 % de la poblaciéon estudiada. Observando que
la mayoria de la poblacion presenta un héabito perjudicial

establecido.
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Tabla V. Representacion de recidiva de la lesion.

RECIDIVA

Frecuencia %
Recidiva 12 66,7
No Recidiva 6 33,3
Total 18 100,0

Grafico 5. Representacion de recidiva de la lesion

E Recidiva

® No rediciva

63




En la Tabla VI, Grafico 6, se evidencia que en la poblacién
estudiada el 50 % uso de aparato y el otro 50 % no usé; los
pacientes que no usaron aparato ortodéncico se hicieron

controles periddicos y no se observo recidiva de la lesién.

Tabla VI. Uso de aparato ortoddncico

APARATO

Frecuencia %
Utilizé 9 50,0
No Utilizé 9 50,0
Total 18 100,0

Grafico 6. Representacién del uso de aparato ortodoncico.

m Utiliz6
B No utilizé
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En la Tabla VII y Grafico 7, se observé que el hébito
desaparecié con mayor frecuencia en el cuarto control
representado por un 38,9 %, seguido por el sexto control por el
27,8 %, luego el quinto por el 22,2 % y por ultimo el tercer
control por un 11,1 %. Podemos evidenciar que son necesarios
varios controles para observar si la lesién vuelve a recidivar y si

se corrige el habito que presente el paciente.
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Tabla VII. Numero de controles de la poblacion.
ONTROLES Frecuen
-cia % % acumulado
3 2 11,1 11,1
4 7 38,9 50,0
5 4 22,2 72,2
6 5 27,8 100,0
Total 18 100,0

Grafico 7. Numero de controles realizados a la poblacion.

TIEMPO (meses)

20

15

1,0

Frecuencia

05

00

3 4 5 B
NUMERO DE CONTROLES
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En la Tabla VIIl y Grafico 8, evidenciamos el tiempo en el
cual despareci6o el hébito, siendo el 5to mes por un 40 %,
seguido del 3er mes por un 30 %, luego por el 4to mes por un 20
%, y por ultimo el 6to mes por un 10 %. Demostrando que el
tiempo del uso del la aparato ortodéncico debe estar por un
periodo de tiempo determinado, para corregir el habito y evitar

recidiva.
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Tabla VIII. Tiempo de desaparicion del h4bito presente.

MESES
Frecuencia % % véalido % acumulado

3 3 16,7 30,0 30,0

4 2 11,1 20,0 50,0

5 4 22,2 40,0 90,0

6 1 5,6 10,0 100,0
Total 10 55,6 100,0
No Aplica 8 44 .4
Total 18 100,0

Grafico 8. Frecuencia de niumero de controles realizado a la
poblacion

mes
@4 mes
B5 mes
B6 mes
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En la Tabla IX y Gréfico 9, se evidenciéo que aparte del
héabito presente en la poblacién; algunos nifios presentaban otro
héabito en conjunto, que es la onicofagia, representado por un
33,3 %. Aunque representa un porcentaje menos significativo,
nos damos cuenta que debemos evaluar la posible asociacion

con hébitos perjudiciales asociados.
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Tabla IX. H4bito asociado en conjunto con el
héabito asociado a la lesion.

HABITO

Frecuencia %
Onicofagia 6 33,3
Ninguno 12 66,7
Total 18 100,0

Grafico 9. Habito asociado en conjunto con el habito asociado a

la lesion.

1 Onicofagia

® Ninguno
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V DISCUSION

El mucocele es una lesidn reactiva que se caracteriza por
una tumefaccion tisular formada por moco acumulado tras
escapar al tejido conjuntivo a partir de un conducto excretor roto.
La localizacibn mas afectada es la superficie mucosa del labio
inferior, seguida por la mucosa bucal, el suelo de la boca, la cara
ventral de la lengua y el paladar.®

Cuando la glandulas salivales reciben algun trauma ya sea,
porque el paciente mordio el labio o por un traumatismo de la
zona(16), hay acumulacion de mucina extravasada dentro de la
glandula, trayendo como consecuencia extravasacion de moco
en el tejido vecino, desarrollando una reaccion inflamatoria
periférica, resaltando que no existe evidencia que apoye esta

teoria.(*® (A7),

En el presente estudio se recuerda que dos (2) de las
condiciones como criterio de inclusion fueron que los pacientes
presentaran mucocele, estuvieran de acuerdo a participar en la
investigacién, y el asentimiento de los pacientes vy

representantes, a través del consentimiento informado delegado.

Se pudo observar en cuanto a las caracteristicas
demograficas que no fue homogénea con respecto al género,

debido que a la consulta se presentd un mayor numero de
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pacientes femenino que masculino. Con respecto a la etilogia
observamos que la lesion aparecié mas por un habito perjudicial
presente (queilofagia seguido del atrapamiento labial) que por un
traumatismo; aunque la literatura reporta que la etiologia de la
lesién es mas por un traumatismo de la zona que por un habito,
(1) (5) (15) (25 @] presente estudio nos indicé que la poblacién
pediatrica que estd asistiendo a la facultad de odontologia,
presenta mas esta lesion por habito presente que por

traumatismo.

En la actualidad existen diversos tratamientos para la
eliminacion de patologias en los tejidos blandos; en el caso del
mucocele el tratamiento de eleccion es la excision quirdrgica.
Los mucoceles mas superficiales la gran mayoria se resuelven
espontaneamente y no requieren tratamiento a menos que su
recurrencia sea persistente . Los mucoceles se presentan a
menudo pocos dias después de un trauma menor, pero luego se
estancan con respecto a su tamafo y pueden persistir sin
cambios durante meses. Diferentes técnicas han sido descritas
para el tratamiento de eliminaciéon del mucocele®, siendo la
excisién quirlrgica el tratamiento de eleccion .

Hay acuerdos entre diversos autores sobre el uso del

escudo labial y sus efectos que produce estdn bien
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documentados. Cetlin y Diez Hoeve®® en un estudio mostraron
un incremento significativo en la anchura de la arcada inferior de
los molares y premolares, mejor tonicidad muscular después de
12 meses de terapia con el escudo labial. Davidovich y cols®?
encontraron una inclinacién hacia adelante significativo en los
incisivos inferiores, el movimiento distal de los molares
inferiores, y un aumento en el perimetro del arco mandibular de
los pacientes tratados. O'Donnell,(*°® también encontré un
aumento significativo tanto en la longitud del arco mandibular
como en el ancho, en los pacientes con tratamiento y mejor
tonicidad muscular de la zona peribucal.

En cuanto a la tension muscular se ha evaluado la
efectividad del escudo labial. La estimulacion de la aposicion
6sea con tension periéstica se ha descrito ©°® y podria explicar el
efecto de este tipo de aparato ortodéncico en el maxilar inferior
en un periodo de tiempo combinado con el crecimiento en la
mejora de anchura mandibular con respecto a su estructura
basal. Otros estimulos posibles para la aposicibn O4sea
incrementa el potencial de erupcion y los cambios en la tonicidad
muscular peribucal y perioral.(*°V

En la actualidad muchos de los pacientes pediatricos
presentan habitos nocivos establecidos como la queilofagia y el

atrapamiento labial; estos habitos pueden causar lesiones en los
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tejidos blandos como el mucocele, por lo que es importante
corregirlos para que no vuelva a recidivar la lesion. En la
literatura se ha reportado la utilizacién del Escudo Labial como
una alternativa de tratamiento para la eliminacion del mucocele

una vez realizada la excision quirargica.M®

Dentro de este orden de ideas, aun cuando el tratamiento
del mucocele estad bien documentado, se considera que algunos
tratamientos pudieran afectar a la adaptacion del nifio a la

consulta odontoldgica.

Los resultados obtenidos en los estudios longitudinales
realizados en los cuales se demuestran la estabilidad de los
tejidos periorales de los mismos a través del tiempo lo que
justifica la realizaciobn de diversos tratamientos para la
eliminacion del mucocele en edades tempranas. Por lo que
debemos ser explicitos con los representantes y el nifio en
relacion a la etiologia y el tratamiento de la lesién, sefialandole
la importancia adicional de la asistencia a la consulta por un
cierto tiempo y toma de registros fotogréaficos, y evolucion del

tratamiento cuando son indicados al paciente.

Los resultados en nuestra investigacion, coinciden con

algunos estudios donde se demuestra las fuerzas periorales del
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escudo labial antes y después del tratamiento, observando
resultados positivos®?®%: demostrando la utilizacién del escudo
labial como una alternativa de tratamiento para la eliminacién del

mucocele una vez realizada la excisién quirtrgica.®®

La evidencia permite inferir que la secuencia de éste como
complemento del tratamiento debe ser tomado segun las
condiciones clinicas con criterio diagnostico por lo que la
evaluacién es individualizada. Esto corresponde con Ilos
resultados obtenidos en el presente estudio en la que se
encontro asociaciones positivas estadisticamente significativas..
Adicionalmente la mayoria de los habitos establecidos por
facticia del paciente, comienzan en la nifiez a temprana edad, lo
gue puede dificultar un poco la realizacién del tratamiento, ya
gue algunos pacientes pediatricos y sobre todo los de corta edad
presenta poca cooperacion o resistencia por parte de los padres
y nifos a la cirugia. También pudimos observar que la
recurrencia de la patologia presente se di6 por fallas en el
diagnéstico, donde hay una ocurrencia entre 4 afios y medio vy
11 afios de edad, un promedio de 7,3 +3 afios, con una moda a
los 5 afios de apariciébn, demostrando que a esta edad la
etiologia de la lesion es representada mas por un habito que por

un traumatismo. 75



De igual forma evidenciamos que en la muestra el 55,6 tuvo
algun habito novivo como factor etioldégico de la lesién, siendo el
mas frecuente la queilofagia (38,9%), seguido del atrapamiento
labial (16,7%). Se destaca también que un 33% de los pacientes

presentd onicofagia como Unico habito asociado.

En relacion al sitio méas frecuentemente afectado, es el
labio inferior®® a un lado de la linea media, evidenciando en el
presente estudio coincidiendo con lo reportado en la literatura,
viendo que no existe correlacion entre ambas variables (ver

anexo 1), siendo variables independientes.

El tratamiento completo e ideal en los casos de mucocele

s 15 eliminacion de la lesiéon a través

consta de dos fase
de la excisidon quirurgica, seguida de interceptar el habito cuando
se encuentra presente y posteriormente una segunda fase de
controles de los pacientes. Podemos observar en el estudio que
una vez realizada la cirugia de la lesién, ésta volvié a recidivar
en un alto porcentaje, al realizar la evaluacién exaustiva de
estos nos dimos cuenta de la presencia del habito por lo cual se
procedi6é a planificar una segunda fase terapéutica que incluia la
cirugia, seguida la colocacién de un escudo labial una vez

retirados los puntos, en este momento y a través de los controles

evidenciamos el éxito de la terapia aplicada; por lo que
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confirmamos la alta efectividad del escudo Ilabial como
complemento en el tratamiento de eliminacién del mucocele es
eficaz, para corregir habitos persistentes de los pacientes;
confirmando asi la evolucién de la etapa oral psicosocial segun
Freud, que repercutirA a mediano plazo en un cambio
probleméatico de procesos psicofisiologicos de la oralidad, los
cuales dependiendo de la intensidad, duracién y frecuencia,

alteraran indebidamente las estructuras estomatognaticas.*°%,

Para obtener el mejor tratamiento para el paciente
pediatrico en cuanto a desapariciobn de héabito, se pudo
evidenciar que son necesarios varios controles, tomando en
cuenta un tiempo promedio de 4,3%+1,07 meses en el uso de

escudo labial.

Con respecto a las frecuencias de las variables estudiadas
en la presente investigacion se hallé que, en la evaluaciéon de las
comparaciones entre las variables de estudio, se evidencio que
el género y la edad son variables independientes, tal como se

encontrd en estudios previos.(18)(34)

Con respecto a otras correlaciones realizadas(ver anexo 2),
evaluamos que al realizar la cirugia de la lesion y al instalar el

escudo labial cuando se evidencid la presencia de héabito, el
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resultado era efectivo sin observar recidiva del mucocele. Esto
debe llamar la atencién en cuanto a que la efectividad de la
terapia recae en la asistencia consecuente y a la implementacion

oportuna de todas las medidas.

En el grupo de pacientes que no usaron la aparatologia se
encontr6 desequilibrio en la zona perioral y recidiva de la lesién
descrita. En los nifios a quienes se les instald el escudo labial
se observo la eliminacion por completo del habito, y la lesion no
volvio a recidivar, demostrando asi la eficacia del escudo labial,

cuando la patologia es causada por habito.
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Vi

CONCLUSIONES

. A pesar de que en la literatura revisada se refiere la presencia

del mucocele en niflos y adolescentes, independientemente
del sexo, en este estudio predomind la presencia femenina,
con predominancia de la poblacion infantil.

Las caracteristicas demograficas de la muestra resultaron
independientes de las otras variables claves del estudio como
la aparatologia, la recidiva y la presencia de habitos

Dentro de los factores etiolégicos destaca la presencia de
habitos, siendo el mas predominante la queilofagia. Estos
habitos demostraron dependencia estadistica significativa con

la recidiva y la aparatologia.

. Cuando se realiza la cirugia de la lesion en conjunto con sus

glandulas asociadas, y esta vuelve a recidivar, se detectd que
estamos en la presencia de un habito establecido por el
paciente, debemos realizar un diagnéstico adecuado antes de
planificar el tratamiento asi como realizar controles para
obtener el mejor tratamiento y resultado.

El uso del escudo labial demostré ser efectivo para logar el
equilibrio de la musculatura peribucal, evitando con este

método la recidiva de la lesidn.
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VI RECOMENDACIONES

1.

Dado que el presente estudio sobre el mucocele es
pionero en el pais, se recomienda replicarlo con una
muestra mayor, con el fin de validar los resultados

obtenidos.

. Con el fin de perfilar y profundizar futuras investigaciones

sobre esta teméatica, se recomienda elaborar un protocolo
que incluya las caracteristicas y variables especificas

requeridas.

. Se recomienda que para continuar y profundizar esta linea

de investigacion, haya una mayor integracion
interdisciplinaria  entre los Servicios de Clinica

Estomatoldgica y Ortodoncia Interceptiva.

. Es importante generar mecanismos que minimicen la

pérdida de los pacientes involucrados, con el fin de
garantizar el seguimiento requerido en este tipo de

estudios.
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5. Se sugiere realizar una evaluacion clinica exhaustiva a los
pacientes pediatricos; si presentan habito, planificar la
colocacion del escudo labial y realizar el siguiente

protocolo:

Eliminacion de la

,S",' lesion a través de la
habito cirugia

Toma de impresion,
disena del escudo
Diagnéstico labial , indicaciones al

de mucocele laboratorio

Una vez confeccionado
probar en el paciente

antes de la cirugia
Con

habito ( ] R

Realizar la cirugia,

retiro de puntos,

instalar el escudo labial
_ )

( )

Controles peridédicos
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Anexos

Anexo 1. Tabla de Correlacion de Pearson segun las variables.

Correlaciones

LOCALI
TIEMPO ZACION
EDAD DE DE LA
DE LOS SEXO RECIDI NUMER DESAPA ETIOLO ETIOLO HABITO TAMARN LESION
PACIEN DE LOS VA DE O DE RICION GIA DE GIA DE ASOCIA O DE LA / LABIO
TES PACIEN LA APARAT CONTR DEL LA LA DO A LA LESION INFERI
(Afios) TES LESION OLOGIA OLES HABITO LESION LESION LESION (cms) OR
EDAD DE Los Correlaci6
PACIENTES (Afios) n de 1 -,184 ,408 ,231  ,462 ,480 ,517 ,605  ,245 ,212 ,163
Pearson
Sig.
,464 ,093 ,357 ,054 ,160 ,028 ,008 ,327 ,398 ,517
(bilateral)
N 18 18 18 18 18 10 18 18 18 18 18
SEXO DE Los Correlaci6
PACIENTES n de -,184 1 ,081 -,342 , 304 ,195 ,283 ,212 -,322 -,137 -,081
Pearson
Sig.
,464 ,751 ,165 ,220 ,588 ,256 ,399 ,192 ,588 ,751
(bilateral)
N 18 18 18 18 18 10 18 18 18 18 18
RECIDIVA DE La Correlacio
LESION n de ,408 ,081 1 , 707" ,354 2 , 191,120 ,500° -,200 ,250
Pearson
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Sig.

,093 ,751 ,001 ,150 ,000 ,449 ,637 ,035 ,426 , 317
(bilateral)
N 18 18 18 18 18 10 18 18 18 18 18
APARATOLOGIA Correlacio
n de ,231 -,342 ,707" 1 ,222  -,100 -,108 -,169 ,471° -.212 ,000
Pearson
Sig.
,357 ,165 ,001 ,375 ,784 ,670 ,503 ,048 ,398 1,000
(bilateral)
N 18 18 18 18 18 10 18 18 18 18 18
NUMERO pe Correlacio
CONTROLES n de ,462 ,304 ,354 ,222 1 667 ,180 ,197 -,118 -,047 -,236
Pearson
Sig.
,054 ,220 ,150 ,375 ,035 475 ,433 ,641 ,853 ,346
(bilateral)
N 18 18 18 18 18 10 18 18 18 18 18
TIEMPO pe Correlacio
DESAPARICION DEL N de ,480 ,195 2 -, 100 ,667 1 -,413 2 -,498 -,199 -,239
HABITO Pearson
Sig.
,160 ,588 ,000 , 784 ,035 ,236 ,000 ,143 ,582 ,506
(bilateral)
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
ETIOLOGIA DE LA Correlacio
LESION n de ,517° ,283 ,191 -,108 ,180 -,413 1 939" 038  ,454 -,076
Pearson
Sig.
,028 ,256 ,449 ,670 475 ,236 ,000 ,881 ,059 , 764
(bilateral)
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N 18 18 18 18 18 10 18 18 18 18 18
ETIOLOGIA DE LA Correlacié
LESION n de ,605° ,212 ,120 -,169 ,197 2 ,939" 1 ,060 ,424  ,060
Pearson
Sig.
,008 ,399 ,637 ,503 ,433 ,000 ,000 ,814 ,079 ,814
(bilateral)
N 18 18 18 18 18 10 18 18 18 18 18
HABITO AsociaADO A Correlacio6
LA LESION n de ,245 -,322 ,500° ,471° -,118 -,498 ,038 ,060 1 ,050 ,250
Pearson
Sig.
,327 ,192 ,035 ,048 ,641 ,143 ,881 ,814 ,844 ,317
(bilateral)
N 18 18 18 18 18 10 18 18 18 18 18
TAMARO DE LA LESIoN Correlacié
(cms) n de ,212 -,137 -,200 -,212 -,047 -,199 ,454 424 ,050 1 -,325
Pearson
Sig.
,398 ,588 ,426 ,398 ,853 ,582 ,059 ,079 ,844 ,188
(bilateral)
N 18 18 18 18 18 10 18 18 18 18 18
LocALIZACION DE LA Correlacio6
LESION / LABIO N de ,163 -,081 ,250 ,000 -,236 -,239 -,076 ,060 ,250 -,325 1
INFERIOR Pearson
Sig.
,517 ,751 ,317 1,000 ,346 ,506 , 764 ,814 ,317 ,188
(bilateral)
N 18 18 18 18 18 10 18 18 18 18 18

*. La correlacion es significante al nivel

0,05 (bilateral).
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** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

a. No se puede calcular porque al menos una variable es constante.

Anexo 2. Tabla de correlaciones segun significancia con las

variables.
Correlaciones
HABIT
[¢]
ASOC
NUMERO TIEMPO DE IADO
RECIDIVA DE DESAPARIC ETIOLOGIA ETIOLOGIA A LA
DE LA APARATOL CONTROLE ION DEL DE LA DE LA LESIO
LESION OGIA S HABITO LESION LESION N
RECIDIVA DE LA LESION Correlacioén de * a * *x
1 ,612 ,228 -,604 -, 707 ,408
Pearson
Sig. (bilateral) ,015 , 414 ,000 ,017 ,003 ,131
N 15 15 15 10 15 15 15
APARATOLOGIA Correlacion de * *% *x
,612 1 ,106 -,100 -,796 -,866 ,389
Pearson
Sig. (bilateral) ,015 ,706 , 784 ,000 ,000 ,152
N 15 15 15 10 15 15 15
NUMERO DE CONTROLES Correlacioén de * -
,228 ,106 1 ,667 -,085 -,046
Pearson ,239
Sig. (bilateral) ,414 ,706 ,035 ,764 ,871 ,391
N 15 15 15 10 15 15 15
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TIEMPO DE DESAPARICION DEL Correlacion de * -

A -,100 ,667 1 -,413 2
HABITO Pearson ,498
Sig. (bilateral) ,000 , 784 ,035 ,236 ,000 ,143
N 10 10 10 10 10 10 10
ETIOLOGIA DE LA LESION Correlacién de * *x *k -
-,604 -, 796 -,085 -,413 1 ,853
Pearson ,341
Sig. (bilateral) ,017 ,000 ,764 ,236 ,000 ,213
N 15 15 15 10 15 15 15
ETIOLOGIA DE LA LESION Correlacién de *x *x a *k -
-, 707 -,866 -,046 . ,853 1
Pearson ,289
Sig. (bilateral) ,003 ,000 ,871 ,000 ,000 ,297
N 15 15 15 10 15 15 15
HABITO ASOCIADO A LA LESION Correlacién de
,408 ,389 -,239 -,498 -,341 -,289 1
Pearson
Sig. (bilateral) ,131 ,152 ,391 ,143 ,213 ,297
N 15 15 15 10 15 15 15

*. La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).

a. No se puede calcular porque al menos una variable es constante.

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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