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RESUMEN

Se determind la prevalencia de lesiones en la mucosa oral de pacientes bajo
corticoterapias, atendidos por Medicina Interna en consulta externa del HEODRA, en
la ciudad de Leodn. Estudio descriptivo de corte transversal, con 92 participantes. Los
datos se recolectaron utilizando la encuesta epidemiolégica de salud oral de la OMS.
El 70.7% de los participantes eran del sexo femenino, el 63% tenian edades de 19 a
59 afos, el 23.9% mayores de 60 afos, el 13% menores de 18 afios; el 69.6%
pertenecian a la zona urbana, diagndstico médico con mayor prevalencia:
enfermedades de la piel con 48.9%, el corticoide mas utilizado: prednisona con 54.3%,
el 67.4% de los pacientes presentaron lesiones en la mucosa oral, el 34.8% eran
pigmentaciones, 18.5% eran otros trastornos como: gingivitis y torus. La localizaciéon
anatdmica con mayor afeccion: mucosa de carrillos con 28.3% y labios 19.4%. En
conclusién la mayoria de los pacientes fueron del sexo femenino, en grupo etario de
19 a 59 afios, de zona urbana, el diagndstico mas prevalente fue enfermedades de la
piel, el corticoide de mayor uso: prednisona, 6 de cada 10 participantes presentan
lesiones en mucosa oral, mayor prevalencia de pigmentaciones en mucosa de carrillos

y labios.
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. INTRODUCCION

Las lesiones en la mucosa oral se pueden presentar a cualquier edad, sin importar
sexo, raza, procedencia. Suelen estar asociadas a irritacion crénica por prétesis mal
ajustadas, restauraciones fracturadas, muchas suelen ser manifestacién clinica de una
enfermedad sistémica y en ocasiones como efectos adversos de farmacos de uso

prolongado tales como los corticoides.

Los corticoides son farmacos utilizados por sus acciones metabdlicas, hidroeléctricas,
antiinflamatoria e inmunosupresoras y musculoesqueléticos, excelentes por su tiempo de
eficacia y su corto periodo de latencia (Flérez y Armijo 2008). Indicados como tratamiento
de enfermedades respiratorias (Dalal et al., 2016), dermatolégicas (Gomez y Molina,
(2012), oftalmoldgicas (Florez y Armijo 2008), insuficiencia suprarrenal (Rical et al.,
2011), artritis reumatoide (Dinesh et al., 2018), lupus eritematoso sistémico (Petri et al.,
2014), sindrome nefrético (Wang. Greenbaum. 2018), pancreatitis autoinmune (Madhani
et al., 2018), hepatitis autoinmune (Cuarterolo et al., 2014), distrofia muscular (Matthews

et al., 2016) y tratamientos oncolégicos paliativos.

A nivel oral la aparicion de lesiones es frecuente en aquellos pacientes con
administracion de farmacos por via oral; por el contacto directo con la mucosa se
producen cambios de varios tipos como: alteraciones en las glandulas salivales
ocasionando xerostomia, ptialismo, tumefaccion y dolor, alteraciones del gusto,
alteraciones de la mucosa, ulceraciones orales o quemaduras quimicas, reacciones
liquenoides, eritema multiforme, pénfigo, lengua vellosa, agrandamientos gingivales,
halitosis, osteonecrosis, infecciones oportunistas, diatesis hemorragica y presencia de
pigmentaciones como tinciones dentales y pigmentaciones de la mucosa oral (Martinez
et al., 2013).

El uso de medicamentos inhalatorios para el tratamiento de las afecciones
respiratorias se relaciona con reacciones adversas a nivel dentario como la erosién y/o
caries dental, agrandamientos gingivales, halitosis, xerostomia y candidiasis
(Huartamendia et al., 2012).Toma especial relevancia la administracion de algunos

corticoides que cuentan con un pH bajo y que pueden afectar la superficie mineralizada



de los dientes en los pacientes asmaticos que los consumen con regularidad. La
pigmentacion residual, lesiones orales aisladas, lesiones aftosas, lesiones bullosas /
erosivas graves, reacciones liquenoides, lesiones ampollares, eritema multiforme,
estomatitis anafilactica, reacciones lupoides, hiperplasias gingivales se han visto en

paciente con uso corticoides (Vasquez, 1997).

La aparicion de reacciones adversas a corto plazo, por corticoides, es alarmante, ya
que los corticoides para manejo de enfermedades sistémicas son frecuentes (Waljee et
al., 2017) (Flérez y Armijo 2008). Los corticoides son utilizados en pacientes crénicos,
siendo de uso prolongado e indefinido hasta que exista una reversion del cuadro
patoldgico por el cual se administran. La identificacion de las lesiones es el primer paso
para un manejo adecuado, muchas veces es complicado establecer una relacion de estas
con los farmacos tomados por los pacientes; cabe sefialar que no se encontrd un estudio
reciente de reacciones adversas por corticoides a nivel oral realizado en Nicaragua; este
estudio plantea como interrogante: ¢ Cuéles son las lesiones en la mucosa oral que se

presentan en pacientes bajo corticoterapia?

Este estudio abre un campo de investigacion muy amplio, puede servir como
referencia para futuros estudios al describir la prevalencia de lesiones en la mucosa oral
de pacientes con corticoterapias y lo mas importante brindara conocimiento a los
profesionales de la salud oral que hara posible una atencién de calidad, fomentando

farmacovigilancia en odontologia.



II.  OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la prevalencia de lesiones en la mucosa oral en pacientes bajo tratamiento
con corticoides, atendidos por Medicina Interna en consulta externa del hospital escuela
Oscar Danilo Rosales Arguello, en la ciudad de Leodn, en el periodo de Agosto -
Noviembre 2019.

Objetivos especificos:

Describir sexo, edad, y procedencia de los pacientes con corticoterapias.

e I|dentificar los diagnésticos médicos de mayor prevalencia y corticoides mas
utilizados.

e Diagnosticar la lesion de mayor prevalencia en la mucosa oral.

¢ Identificar la zona anatbmica mas afectada por las lesiones.



. MARCO TEORICO

A. Corticoides:

Los corticoides son hormonas esteroideas, sintetizadas en la corteza suprerrenal, los
glucocorticoides, cortisol y corticosterona en la zona fasciculada, los mineralocorticoides
aldosterona y desoxicorticosterona en la zona glomerulosa y las hormonas gonadales
deshidroepiandrosterona, androstenodiona y testosterona en la zona reticular (Florez y
Armijo, 2008).

Son sintetizados a partir de colesterol derivado de lipoproteinas del plasma, o de
radicales de acetato, provenientes de lipoproteinas de baja densidad que se unen a los
receptores de las lipoproteinas de baja densidad presentes en la membrana de las células
suprarrenales, el complejo formado es internado a la célula por medio de endocitosis y
sufren una hidrolizacion liberando colesterol, convirtiendose en pregnenolona, que a nivel
microsémico sufre oxidacion, isomerizacion e hidroxilacién; la corticotropina y
CRH(corticotropin liberando hormona), estimulan la sintesis de glucocorticoides,
aldosterona y de andrégenos (o proandrdgenos) de la corteza suprarrenal(Florez y
Armijo, 2008).

El ritmo biolégico hipotaldmico rige la produccién de corticotropina y CRH, que
estimulan la secrecion de cortisol, y se transmite igualmente a la glandula suprarrenal, de
forma que es poca en las ultimas horas de la tarde y primeras de la noche, y maxima
alrededor de las 8 de la mafiana; encontrdndose en concentraciones plasmaticas de 1-5
pMg/mL a 15-20 ug por dia, pero la secrecion es pulsatil. La secrecion estd sometida a

autorregulacion por sistemas de retroalimentacion (Florez y Armijo, 2008).

La administracién de corticoides en dosis suprafisiolégicas produce la inhibicion de la
secrecion de cortisol, actuando sobre las células corticotropas de la hipofisis como sobre
las células secretoras de CRH en el hipotdlamo. Existen cuadros patolégicos, como es el
caso de algunas depresiones enddgenas, o0 el caso en el que la administracion de un
corticoide sintético no inhibe la secrecion enddégena de corticotropina y cortisol (Florez y
Armijo, 2008).



La secrecion de cortisol esta regulada también por influencias neurégenas y quimicas
y otros estimulos como estrés psicoldgico, esfuerzo fisico, la hipertermia, la hipoglucemia,
la exposicion al frio, las quemaduras, las radiaciones, la hipotension, la hipovolemia, las
intervenciones quirdrgicas y otras situaciones que favorecen la secrecion de
cortisol(Flérez y Armijo, 2008).De las estructuras de los corticoides producidos en las
glandulas suprarrenales se derivan corticoides sintéticos que conservan sus propiedades
hidroeléctricas, metabdlicas de carbohidratos, catabolismo de proteinas,

inmunosupresion y antiinflamatorias (Flérez y Armijo, 2008).

B. Mecanismo:

Los corticoides se unen a sus receptores: GR y mineralocorticoides, activados por
ligando, en ausencia del ligando el receptor esta localizado en el citoplasma como un
complejo proteico en unidn con las proteinas de choque térmico y otras moléculas
chaperonas. En presencia del ligando, el complejo se disocia y el receptor asociado al
glucocorticoide se traslada al nicleo en donde se une como homodimero a secuencias
especificas del acido desoxirribonucleico (ADN) localizado en las zonas de regulacion de
los genes, denominadas elementos de respuesta glucocorticoide (GRE), y son las que
dotan de especificidad a la modulacion de la transcripcion génica. Esta transcripcion
puede ser positiva fomentando la sintesis de una proteina antinflamatoria o negativa

inhibiendo la sintesis de proteinas proinflamatorias (Flérez y Armijo, 2008).

Genes sensibles a los glucocorticoides

Reduccioén de la transcripcion
Quimiocinas: IL-8, RANTES, MIP-1a, MCP-1, MCP-3, MCP-4, eotaxina
Citocinas: IL-1, IL-2, IL-3, IL-4, IL-6, IL-9, IL-11 ; IL-12, IL-13, IL-16,
IL-17, IL-18, TNF-a, factor estimulante de colonias granulocitomacrofago, factor de células madre
Enzimas inducibles: éxido nitrico sintasa, ciclooxigenasa 2, Fosfolipasa A2
Receptores de endotelina 1: receptores NK1, NK2
Moléculas de adhesién: ICAM-1, selectina E

Aumento de la transcripcion
Lipocortina 1/anexina 1 (inhibidor de Fosfolipasa A2)
CC10 (inhibidor de Fosfolipasa A2)
Adrenoceptor 2
Antagonista receptor IL-1
IL-1R2
IkBa (inhibidor de NF-kB)
CD163
MAP cinasa fosfatasa 1 (MKP-1)

Fuente: Adcock et al., 2004.



C. Caracteristicas farmacocinéticas:

El cortisol por via oral se absorbe en 1 hora, en ocasiones sufre un metabolismo
presistémico, existen sales y ésteres solubles e insolubles que permiten la inyeccion
parenteral por diversas vias, la administracion rectal o la aplicaciéon tépica en forma de
aerosol, enemas, cremas 0 soluciones. El 90% de cortisol plasmatico est4 unido a
proteinas, el 10 a 15% esté unido a albumina, el 75 a 80% esta unidos a transcortina una
proteina con gran afinidad, pero menor capacidad fijadora que la albumina; solo ésta es
activa y transportada a los tejidos. En el higado, el cortisol sufre una hidroxilacion y
conjugada con &cido glucurénico y sulfatos. La semivida plasmética es de unos 90 min y
la semivida biologica de 8 a 12 horas (Flérez y Armijo, 2008).

La biodisponibilidad de los corticoides sintéticos es mayor que la del cortisol en
general, se unen con menor intensidad a las proteinas plasmaticas que el cortisol,
perdiendo la capacidad de unirse a la transcortina, por ello pasa con mayor rapidez a los
tejidos. EI metabolismo hepatico de todos los preparados es muy abundante, originando
numerosos derivados esteroideos inactivos que sufren posteriormente procesos de
conjugacion. Al aumentar su concentracion en plasma, aumenta la fraccion libre y, por
consiguiente, su actividad bioldgica. La insuficiencia hepatica y renal y la administracion
de estrogenos sintéticos elevan la fraccion libre y, por lo tanto, la actividad biologica,
mientras que el hipertiroidismo y los inductores enzimaticos la disminuyen (Flérez y
Armijo, 2008).

D. Accion fisiolégica y farmacoldgica:

En ausencia de las hormonas corticales puede producirse una deplecién de glucégeno
disminuyendo la glucosa, se reduce la cantidad de nitrégeno no proteico en la orina,
aumenta la eliminacion de sodio en orina, disminuyen el volumen plasmaético, la
contractilidad cardiaca y el gasto cardiaco, desciende la presion arterial, disminuye la
concentracion de sodio en plasma y aumenta la de potasio y se pierde la capacidad de
concentrar o de diluir la orina. La administracion de corticoides restablece estas funciones

y, Si se administran dosis excesivas, se aprecian expansion del volumen plasmaético,



retencién de sodio y pérdida de potasio, aumento de la presion arterial, incremento del
glucégeno en higado y musculo, aumento de la glucemia, reduccion de la masa
conjuntiva y muscular, y aumento de nitrdgeno no proteico en orina; en determinadas
circunstancias, ademas, inhiben la respuesta inflamatoria y ciertas manifestaciones de la

respuesta inmunitaria (Flérez y Armijo, 2008).

Los glucocorticoides ejercen una poderosa accion antiinflamatoria (infecciosa, quimica,
fisica o inmunoldgica), inhibiendo las manifestaciones inmediatas de la inflamacion
(rubor, dolor, etc.) como tardias. Inhiben la dilatacién vascular, reducen la transudacion
liguida y la formacion de edema, disminuyen el exudado celular y reducen el depdsito de
fibrina alrededor del é&rea inflamada. Para esta accibn son necesarias dosis
farmacoldgicas. Inhiben el acceso de los leucocitos al foco inflamatorio, interfieren en la
funcion de los fibroblastos y de las células endoteliales y suprimen la produccion o los
efectos de numerosos mediadores quimicos de la inflamacién. En general se afecta mas
la llegada de leucocitos al foco que su funcion y se afecta mas la inmunidad celular que

la humoral (Flérez y Armijo, 2008).

E. Vias de administracion de los corticoides:
Corticoides Vias de Administracion

Uso tépico o inhalatorio exclusivamente

Betametasona Oral Alclometasona, Halometasona
Cortisol Inyectable, topico, oral Beclometasona, Dipropionato
Cortisona Oral Budesonida, Flupamesona
Cortivazol Inyectable Clobetasol, Fluocinolona
Deflazacort Oral Clobetasona, Fluocortina
Dexametasona Oral, tépico Desoximetasona, Fluorometolona
Fluprednisolona Inyectable Diclorisona, , Halcinénido
Metilprednisolona Oral Diflorasona, Prednicarbato
Parametasona Oral, inyectable Flunisolida, Tixocortol
Prednilideno Inyectable Mometasona Fluocin6nido
Prednisolona Oral Fluclorolona, Flumetasona
Prednisona Oral Ocinolona,

Triamcinolona Oral

Fuente: Flérez y Armijo, 2008.



F. Reacciones adversas:

Dosis suprafisiologicas de corticoides producen inhibicion endogena, si la duracién se
prolonga mas de 2 semanas, los cambios atroficos se establecen y al suspender
bruscamente la medicacion corticotropa, sobreviene una insuficiencia suprarrenal aguda.
Dosis superiores a 100 mg/dia de cortisol o equivalente en esteroide sintético durante
mas de 2 semanas provocaran signos de hipercorticalismo o sindrome de Cushing,
aumento de peso, redistribucion de la grasa en cara, cuello y abdomen, acné, retencion
de sodio y agua, hipertension, tendencia a instaurar diabetes, hiperlipemia, osteoporosis,
detencién del crecimiento en nifios, adelgazamiento de la piel y trastornos en la
cicatrizacion de heridas, necrosis Osea aséptica en ocasiones, las acciones
antiinflamatoria e inmunodepresora facilitan la aparicién de infecciones fangicas, viricas
y bacterianas, la suspension brusca de corticoides puede originar un cuadro de
abstinencia caracterizado por dolores articulares, fiebre y sintomas que, en el caso de un
enfermo reumatico, podria agravar el cuadro. La aplicacion topica como sistémica puede
provocar diversas alteraciones cutaneas; como atrofia de la epidermis y de la dermis e
incluso del subcutis, lo que origina las tipicas estrias del hipercorticalismo y posibles
problemas de cicatrizacion. Aumenta la incidencia de Ulceras pépticas, reducen la
actividad regeneradora del epitelio, aumentan la acidez del jugo gastrico y aparicion de

pancreatitis (FI6érez y Armijo, 2008).

La aplicacion topica en los ojos puede aumentar la presion intraocular, glaucomas de
angulo abierto. En nifios y en pacientes con artritis reumatoide se ha apreciado una
aparicion de cataratas subcapsulares. Pueden ocasionar alteraciones psicoldgicas en
forma de cambios de humor (euforia o0 depresidén) y psicopatias de tipo maniaco-

depresivo o esquizofrénico, incluso con intentos suicidas (Flérez y Armijo, 2008).

G. Enfermedades sistémicas en las que estan indicadas las corticoterapia:

1. Insuficiencia Suprarrenal:
En 1849, Thomas Addison describi6 un sindrome -caracterizado por

hiperpigmentacion, anemia, palidez, debilidad y deterioro del estado de salud que



culminaba en muerte, asociado al hallazgo necrépsico con destruccion de ambas

glandulas suprarrenales (Rical et al., 2011) (Sanchez, 2015).

La insuficiencia suprarrenal es la incapacidad de la glandula para mantener una
secrecion hormonal adecuada de corticoides, no solo en situacion basal sino también en
situaciones de estrés. Es menos frecuente en el nifio que en el adulto.
Epidemiolégicamente la incidencia de la insuficiencia suprarrenal en las unidades de
cuidados intensivos oscila en rangos amplios que van de 8 al 65% segun el tipo de unidad
de cuidados intensivos y la enfermedad de base que motivé su ingreso, siendo mucho
mayor en los pacientes sépticos con un 50%, y en los pacientes con hipotension

refractaria hasta en un 95% (Rical et al., 2011).

Segun un estudio realizado en 2017 en el hospital Aleman Nicaragliense, la frecuencia
de la insuficiencia suprarrenal relativa es del 40% y de insuficiencia suprarrenal absoluta
fue del 35% (Sanchez, 2015).

Sera necesario siempre suplir la deficiencia de cortisol y, si ademés existe déficit de
aldosterona, hay que afadir un mineralocorticoide. La hidrocortisona es el compuesto
farmacoldgico de eleccion para sustituir al cortisol ponderoestatural. Dado que la
indisponibilidad de la hidrocortisona oral es parcial, la administracién de 9-12 mg/m2 /dia
es una dosis inicial adecuada (Rical et al., 2011) (Sanchez, 2015).

2. Artritis Reumatoide

La Artritis Reumatoide es una forma de artritis que causa inflamacion en la envoltura
de las articulaciones, dolor, rigidez y pérdida de sus funciones. Es una enfermedad
cronica que puede afectar cualquier articulacién, aunque es bastante frecuente en las
mufiecas, las articulaciones de los dedos, los codos, los hombros, las caderas, las

rodillas, los tobillos y los dedos de los pies ( Thamer et al., 2008) (Dinesh et al., 2018).

Los corticoides a dosis bajas administradas a las 10 de la mafiana disminuyen la

evolucion del dafio articular. No deben ser recomendados de rutina (Dinesh et al., 2018).

Segun el informe emitido por el Ministerio de Salud en 2018 de cada 10,000 personas
112.3 presentaron Artritis Reumatoide en Nicaragua (MINSA, 2018).



3. Lupus Eritematoso Sistémico:

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad de origen desconocido que
ocasiona cambios fundamentales en el sistema inmunolégico del ser humano. A su vez,
es una enfermedad cronica e inflamatoria que puede afectar varias partes del cuerpo
como la piel, las articulaciones, la sangre, los rifiones y otros érganos vitales (Ardila y
Bustamante, 2014) (Thamer et al., 2008).

La afeccion renal es una caracteristica clinica frecuente y grave de los enfermos con
lupus eritematoso sistémico, siendo asintomatica en la mayoria de los casos, pudiéndose
presentar una alteracibn minima, hasta la glomerulonefritis membranosa, muy
relacionada a un mal prondstico. Con el advenimiento de la inmunofluorescencia se
aprecian tres lesiones histolégicas caracteristicas del lupus (glomerulonefritis focal
proliferativa, glomerulonefritis proliferativa difusa, glomerulonefritis membranosa) (Petri et
al., 2014).

Alteraciones gastrointestinales: anorexia, nauseas, vomitos, diarrea y dolor
abdominal, hepatomegalia y esplenomegalia (Ardila y Bustamante, 2014) (Petri et al.,
2014).

La afeccién visual presente en las retinas y las cérneas son en un indice bajo de los
pacientes afectados. El cuerpo citoide, lesién exudativa blanca y esponjosa en las capas
de fibras nerviosas de la retina, ademas de la ulceracion de la cornea (Sindrome de

Sjogren) son unas de las manifestaciones mas comunes a nivel optico (Petri et al., 2014).

Epidemiologia: en Nicaragua hay unos 5mil personas con lupus, cifra estimada. Los
nifios mas susceptibles a padecer lupus pertenecen al sexo femenino con 88% de los

casos (Ardila y Bustamante 2014).

Entre los medicamentos utilizados estan: los corticoides que han constituido durante
afios la base del tratamiento del lupus eritematoso sistémico debido a la capacidad
antiinflamatoria e inmunosupresora; actualmente contindan siendo el tratamiento mas
importante y efectivo para los brotes agudos de la enfermedad, y ademas ha demostrado
una reduccion en la mortalidad asociada a su uso (Ardila y Bustamante, 2014) (Petri et
al., 2014).
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4. Asma Bronquial:

Asma bronquial es una enfermedad de hipersensibilidad con inflamacién cronica de
las vias aéreas de origen multifactorial, que se caracteriza por episodios recurrentes de
obstruccion bronquial, que ocasiona tos, disnea de grado variable, reversible y como
resultado de una reduccion de la luz bronquial provocada por espasmo de la musculatura
(bronco constriccion), edema e hipersecrecion de moco con aumento de su viscosidad,
que cede con o sin tratamiento; Esta primera etapa es seguida por una segunda
respuesta inflamatoria en la cual los sistemas inmunitarios responden a los alérgenos u
otros factores provocadores ambientales descargando globulos blancos y otros factores
inmunes a las vias respiratorias, que causan que las vias respiratorias se hinchen, se
llenen de liquido y produzcan un moco pegajoso y espeso (Sexto et al., 2003) (Gallegos
et al., 2003).

El enfoque terapéutico que acentla el tratamiento antiinflamatorio es bien conocido,
la capacidad de los corticoides para revertir la obstruccién en los enfermos asmaticos,
pero el miedo a sus importantes efectos secundarios ha limitado su uso cronico
restringiéndolos al tratamiento agudo del status asmatico. La introduccion de corticoides
inhalatorios redujo notablemente los efectos toxicos, permitiendo su uso crénico, ademas
la inhalacion de corticoides es segura y efectiva para el tratamiento del asma
administrado durante largo plazo o en dosis altas durante periodos cortos (Gallegos et
al., 2003).Con los corticoides inhalados los efectos adversos son leves e infrecuentes
cuando se utilizan a dosis bajas (< 400 ug/dia). Pueden producir candidiasis orofaringea,
cuya incidencia se incrementa con la dosis (Aguirre, 2002). Puede reducirse enjuagando
la boca después de la inhalacién. La afonia es mas frecuente, reversible y puede deberse

a miositis de las cuerdas bucales (Bascones et al., 2013).

Los corticoides inhalados a dosis menores de 1.500 ug/dia en adultos y 400 ug/dia en
nifios carecen de efectos relevantes sobre la funcion adrenal. Aunque la mayoria de los
estudios avalan la inocuidad de los corticoides inhalados, existen algunos datos aislados
que sugieren la aparicion de osteoporosis en el adulto o inhibicién del crecimiento en
nifios (Villoria, 2005).
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En Nicaragua la prevalencia de asma bronquial es del 15%. El asma bronquial afecta
del 5% al 10% de la poblacion infantil. Segun el informe del Ministerio de salud en
Nicaragua el 2018, de cada 10,000 personas 42.5 presentaron asma bronquial (MINSA,
2018).

5. Sindrome Nefrotico:

Hay muchas causas del sindrome nefrético, hay pérdida masiva de proteinas en la
orina debido a un defecto en la barrera de filtracion glomerular, glomeruloesclerosis
segmentaria focal (FSGS), el motivo es una lesion del glomérulo renal, ya sea ésta
primaria o secundaria, que altera su capacidad para filtrar las sustancias que transporta
la sangre, las causas comunes del sindrome nefrético en la infancia son minimas e
idiopaticas. La excelente respuesta a los corticosteroides en la mayoria de los pacientes,
ha llevado a la prueba empirica el uso de corticosteroides en la mayoria de los nifios con
sindrome nefrético, a menos que haya clinica caracteristicas o hallazgos de laboratorio
gue sugieren una causa diferente. Caracteristicas clasicas del sindrome nefrotico:
proteinuria, hipoalbuminemia, edema, hiperlipidemia. Hay una variedad de formas de
clasificar el sindrome nefrotico; la clasificacion puede cambiar con el tiempo; Por ejemplo,
el nuevo conocimiento puede revelar una causa genética 0 una via patogénica. La
histologia no determina otra clasificacion: un paciente con FSGS puede tener enfermedad
primaria o secundaria; genético o causa no genética; o enfermedad sensible a esteroides

o resistente a esteroides (Wang y Greenbaum, 2018).

Clasificaciones del sindrome nefrético:

Edad de presentacion: Congénito (primeros 3 meses de vida), Infantil (4—12 meses),
Infancia (> 12 meses).

Idiopético versus secundario.

Genético versus adquirido.

Histologia (p. Ej., MCD, FSGS) Sensible a los esteroides versus resistente a los
esteroides.

Fuente: Wang y Greenbaum, 2018.

Para el sindrome nefratico idiopatico, la respuesta a los corticosteroides es
actualmente el mejor predictor del desenlace de la enfermedad. Los intentos de
investigacién en curso para integrar genética, epigenética, datos moleculares y clinicos

para determinar una clasificacion de enfermedad mas precisa que buscan mejorar la
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prediccibn de resultados. Aquellos con sindrome nefrético, especialmente con
disminucién de la funcién renal o fibrosis en la biopsia, puede tratarse con agentes
alquilantes, inhibidores de la calcineurina, o rituximab, con evidencia limitada sobre el
enfoque Optimo en nifios. En Nicaragua durante el afio 2018, de cada 10,000 personas
19.6 present6 una enfermedad renal cronica, para un total de 12,674 personas en el pais,
sélo ese afio (MINSA, 2018).

6. Pancreatitis Autoinmune:

La pancreatitis autoinmune (AIP) es una enfermedad con caracteristicas clinicas (p.
Ej., ictericia obstructiva, pancreatitis aguda y dolor abdominal), radiolégica (p. €j.:
pancreas difusamente agrandado o masa pancreatica) y caracteristicas serolégicas
(elevadas suero de inmunoglobulina-4 [IgG-4]) que afecta principalmente al pancreas con
la capacidad de involucrar a otros 6rganos. El cancer es necesario antes de considerar
el diagnostico de AIP (Madhani y Farrell, 2018).

Existe una fuerte asociacion entre la AIP y otras enfermedades inmunomediadas,
incluyendo colangitis asociada a 1gG-4, trastornos de las glandulas salivales, fibrosis
mediastinica, fibrosis retroperitoneal, enfermedad tubulointersticial e inflamatoria,

enfermedad intestinal (Madhani y Farrell, 2018).

Se han propuesto multiples mecanismos fisiopatolégicos para la AlP, incluido un
trastorno autoinmune demostrado por el predominio de las células inmunes, incluido el
antigeno de linfocitos B, C,D 20 en varios tejidos, incluido el pancreas, y la respuesta
caracteristica a los corticosteroides. Otros mecanismos de enfermedad asociados con la
AIP incluyen factores relacionados con la susceptibilidad a la enfermedad, como los
humanos son serotipos de antigenos leucocitarios, mimetismo molecular e inmunidad
reguladora especifica, vias que involucran a las células T reguladoras. Recientemente,
un farmaco basado en el sistema inmune se ha correlacionado con pancreatitis en
asociacion con otros efectos adversos inmunes sistémicos, incluyendo colitis, en
pacientes tratados con inhibidores del punto de control inmunitario, como la proteina 4
asociada a linfocitos T citotoxicos, inhibidores de la muerte del ligando 1 (PD-L1), la
experiencia inicial sugiere que la interrupcién de la medicacién inhibidora de control

inmunitario con o sin terapia con esteroides puede ser efectiva (Madhani y Farrell, 2018).
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Los pacientes con cualquier tipo de AIP comiUnmente se presentan con ictericia
obstructiva, abdominal dolor y / 0 evidencia bioquimica de pancreatitis, aunque aquellos

con AIP tipo | tipicamente se presenta a una edad mayor de 16 afios.

La ictericia obstructiva puede estar relacionado con la hinchazén pancreatica y la
compresion del arbol biliar, o debido a la proximidad estenosis del conducto extrahepético
e intrahepatico, que puede ser parte de una colangitis asociada a 1gG-4. El dolor
abdominal es tipicamente leve y puede o0 no estar asociado con ataques documentados

de pancreatitis aguda (Madhani y Farrell, 2018).

Solo después de que se haya descartado la malignidad pancreética, se debe realizar
un ensayo de diagnéstico con esteroides; para que un ensayo de diagnostico de
corticosteroides se considere positivo, mejoran las manifestaciones radiologicas
pancreaticas / extrapancreaticas, a dosis de 0.6 a 1.0 mg / kg por dia de prednisolona
oral administrado durante 2 a 4 semanas seguido de una disminucién gradual (Madhani
y Farrell, 2018).

Los criterios de consenso internacional clasificaron AIP tipo 1y tipo 2:

PAl tipo 1 PAI tipo 2
Edad 61,8+14,24 47,7+18,84
Sexo Predominio de varones Igual ambos sexos
Geografia Asia>Europa Europa>Asia
Histologia Pancreatitis esclerosante Pancreatitis del ducto central
linfoplasmacitica. idiopatica,
Células positivas para 1gG4 Lesiones granulociticas
epiteliales
Elevacion de IgG4 80%4 17%4
Otros o6rganos/otras enfermedades Enfermedades relacionadas con Enfermedad inflamatoria
asociadas IgG4 intestinal
Recurrencia Comun Rara

Fuente: Madhani y Farrell, 2018.

7. Hepatitis Autoinmune

La hepatitis autoinmune (HAI) es una enfermedad inflamatoria crénica progresiva del
higado de etiologia desconocida. Afecta predominantemente al sexo femenino en la
etapa prepuberal. En Nicaragua no hay registros exactos de su prevalencia, se

caracteriza por presentar niveles elevados de transaminasas e inmunoglobulina G (IgG),
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niveles bajos del factor 42 del complemento (C4a) y de IgA circulantes, autoanticuerpos
en suero, prevalencia del antigeno leucocitario humano (HLA) B8, haplotipos DR3 y DR4,
y hepatitis de interfase en la histologia. La hepatitis tipo 1 se caracteriza por presentar
anticuerpos antimusculo liso (SMA) antiactina y/o antintcleo (ANA) y/o antiantigeno
soluble hepatico (SLA). En la HAI tipo 2, se encuentran anticuerpos antimicrosomas de
higado y rifidn (LKM1) y/o anticitosol hepatico tipo 1 (LC1). (Cuarteroloa et al., 2014).

El tratamiento tiene como objetivo el control del proceso inflamatorio del parénquima
hepético, obtener la remision clinica y bioquimica de la enfermedad, definida por niveles
normales de transaminasas y gammaglobulina, y su mantenimiento con minimas dosis
de inmunosupresores. El primer esquema terapéutico implementado consiste en la
asociacion de prednisona y azatioprina. La dosis inicial de prednisona es de 2 mg/kg/dia
(dosis maxima: 60 mg/dia) y de azatioprina, 1,5-2 mg/kg/ dia. Los esteroides se reducen
gradualmente a medida que se produce el descenso de los niveles de transaminasas
(Cuarteroloa et al., 2014).

8. Enfermedades de la piel:

8.1Pénfigo Ampolloso.

El penfigoide ampolloso es una enfermedad ampollosa autoinmune en la que se
producen anticuerpos dirigidos contra componentes de la membrana basal. La mayoria
de estos anticuerpos son de clase IgG y se unen principalmente a 2 proteinas
hemidesmosdmicas, los antigenos BP180 (también denominado colageno xvii) y BP230.
Existen evidencias experimentales y clinicas de que estos autoanticuerpos
(principalmente los dirigidos contra BP180) son los responsables de la formacion de las

ampollas, y por lo tanto los causantes de la enfermedad (Bello et al., 2013).

Los corticoides topicos o sistémicos son en general el tratamiento de primera eleccion
en un paciente con penfigoide ampolloso. El uso de corticoides topicos de alta potencia
estd recomendado especialmente en pacientes con clinica leve o moderada, en los que
puede ser el Unico tratamiento necesario, evitando las complicaciones de los farmacos

sistéemicos (Bello et al., 2013).

En un estudio reciente con 96 pacientes de PA el 62% consigui6 controlarse solo con

corticoides tépicos (dosis media de 30 g/d de propionato de clobetasol al 0,05%). En un
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estudio aleatorizado se demostré que eran mas eficaces que los corticoides sistémicos,
y que tenian ademas un mejor perfil de seguridad. El Unico inconveniente que tenia este
estudio es que se utilizdé una pauta de administracion poco convencional, que consistia
en aplicar 40g de propionato de clobetasol diarios por toda la superficie cutanea

(incluyendo piel sana) (Bello et al., 2013).

En Nicaragua el género mas afectado es el femenino, esto debido a los cambios
hormonales en etapas pos menopausicas que se presentan en las mujeres, el rango de
edad que prevalecioé con mayor frecuencia es el de 45 - 54 afios ya que en personas de
edad avanzadas existe una disminucion de la capacidad del sistema inmune para
producir anticuerpos para diferenciar agentes exdégenos y endégenos con un aumento de

reacciones autoinmunes.

8.2Acne.

El acné es una enfermedad multifactorial y una de las dermatosis mas frecuentes.
Esta entidad afecta principalmente a la gente joven, tiene una incidencia de 35 a 80%
entre los 12 y 24 afios en Nicaragua. Los factores involucrados en la patogenia del acné
son: la produccion de sebo por las glandulas sebaceas; la colonizacion folicular por P.
acnés; la alteracion en el proceso de queratinizacion folicular y la liberacion de

mediadores de la inflamacién a la piel (Gémez et al., 2012).

El acné se clasifica de acuerdo al tipo de lesién en no inflamatorio (comedones
abiertos y cerrados) y en inflamatorio (papulas, pustulas, nédulos y quistes); y también
de acuerdo a su severidad en leve, moderado o severo dependiendo de la cantidad de
lesiones presentes (Gomez et al., 2012).

Los corticosteroides son muy Utiles en el tratamiento del acné inflamatorio muy severo,
en el acné fulminans y en el fenomeno de exacerbacion del acné en los pacientes en
tratamiento con isotretinoina. La metilprednisona se indica en dosis de 0,5 a 1 mg/ kg/dia
por 4 a 6 semanas y que se reducen en forma gradual. En las lesiones nodulares grandes
de mas de dos semanas de duracidén, las inyecciones intralesionales con aceténido de

triamcinolona son de gran utilidad (Gupta, 2016) (Chavarria, 2018).
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H. Lesiones en la mucosa oral relacionadas con el uso de farmacoterapias:

Los riesgos locales de corticoterapia inhalatoria, en general son de facil manejo,
describiéndose candidiasis orofaringea, candidiasis esofagica, disfonia, tos imitativa,
aftas laringeas, glositis atrofica, entre los mas importantes: irritacion de garganta,
ronqueray sensacion de sequedad en la boca, las erupciones, sibilancia, el hinchamiento
facial (edema), y moretones son también posibles. Algunos nifios experimentan cambios
en el estado de animo, memoria y comportamiento, pero no son permanentes (Gallegos
et al., 2003) (Vasquez, 1997).

La mucosa bucal es uno de los tejidos mas frecuentemente afectados por reacciones
medicamentosas, pero también presentan sus efectos los dientes, el sistema gustativo,

las glandulas salivales (Gallegoset al., 2003).

El uso prolongado de dosis altas de corticoides puede aumentar el riesgo de
glaucoma, pérdida de la densidad 6sea, cambios en el azicar sanguineo y sensibilidad
a las infecciones (Florez y Armijo, 2008). La funcién del sistema inmunitario en la
inhibicién de la malignidad se manifiesta en la mayor incidencia de neoplasias cutaneas
en pacientes tratados con inmunosupresores. Asociado al desarrollo de la industria
farmacéutica su consumo ha ido en aumento, y con ello, la posibilidad de que aparezcan

efectos no deseados (Galofré, 2009) (Huartamendia et al., 2012).

1. Reacciones Liquenoides:

Las lesiones liquenoides a farmacos se asemejan al liquen plano, los casos graves de
reaccion liquenoide a farmacos pueden semejar un eritema multiforme, el estado alérgico
suele responder a la administracién de prednisona y esteroides similares. La lesion
blanca del liguen plano ha sido considerada la mas frecuente. Aunque la forma
gueratdsica del liquen plano acostumbra a ser asintomatica, los pacientes que presenta
forma atréfica o erosiva refieren quemazon o ardor, las lesiones atréficas son lisas y
eritematosas, y pueden tener bordes queratésicos, blancos difuminados, en forma
erosiva, la superficie suele ser granular y rojo brillante; las zonas de erosion mas grave
se cubren con una pseudomembrana de células necréticas y fibrina (Bascones et al.,
2013).
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2. Leucoplasia:

La leucoplasia es una placa queratdsica presente en las mucosas y se la considera
como una lesion premaligna. La organizacion mundial de la salud define leucoplasia
como: mancha o placa blanca que no puede caracterizarse clinica ni
anatomopatolégicamente como otra enfermedad. Como sucede con otras lesiones
queratdsicas, no puede desprenderse con un depresor de lengua. Algunas personas
desarrollan lesiones leucoplasicas por traumatismos relativamente menores, en tanto que
otras no muestran reaccion ante estimulos intensos iguales o0 mas prolongados o sufren
destruccion tisular y lesiones inflamatorias. Asi pues, la leucoplasia comienza como una
reaccion de proteccion frente a un irritante cronico. Esta reaccion produce una capa
densa de queratina, que se retiene para aislar los componentes epiteliales mas profundos
de los efectos nocivos del irritante. Las lesiones leucoplasicas son caracteristicamente

asintomaticas y suelen detectarse durante exploraciones orales rutinarias.

La mayoria de las lesiones se observan entre los 40 Y 70 afios de edad y son mas
frecuentes en los varones. Localizaciones frecuentes son el bermellon, la mucosa bucal,
las encias mandibulares, la lengua, el suelo de la boca, el paladar duro, las encias
maxilares, la mucosa labial y el paladar blando. La distribucién forma y tamafio de las
lesiones pueden variar de forma considerable, los bordes pueden ser claros o poco
visibles y lisos o0 rugosos, las lesiones pueden ser Unicas o existir multiples placas

diseminadas por la boca (Ozkaya, 2012).

Tipos clinicos de Leucoplasia:

Tipo homogéneo. Tipo moteado. \ Manchas rojas y blancas. Tipo verrucoso.

Las placas Las Las leucoplasias
blancas leucoplasias verrucosas
homogéneas moteadas se presentan

carecen de componen de componentes rojo y
componente rojo, | puntos blancos blanco, aunque el
aunque tienen y rojos gruesos componente blanco

es mucho mas
grueso y protruye
sobre la mucosa
superficial

textura fina blanca | o finos.
granular o aspecto
MAs rugoso
moteado.

Fuente: Bascones et al., 2013.
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3. Lesiones ampollosas:

Rodeadas inicialmente por halos rojos, estas lesiones tienen color blanco y las
vesiculas o ampollas estan intactas. Cuando se rompen las vesiculas después de su
coalescencia, pueden tener un aspecto blanco durante cierto tiempo. Cuando las
ampollas se rompen totalmente, vaciandose, su aspecto blanco suele desaparecer, a
pesar de que pueden persistir fragmentos rotos del tejido que constituye su techo
formando colgajos blanquecinos que durante un cierto tiempo (Bascones et al., 2013)
(Vasquez, 1997).

4. Ulceras:

Los términos erosion y Ulcera se confunden con frecuencia y, por error, se emplean
indistintamente. Se ha definido Ulcera como solucién de continuidad mas profundidad que
afecta a todo el espesor del epitelio superficial, alcanzando el tejido conjuntivo
subyacente que aparece a la exploracién clinica como un area eritematosa muy poco

profunda y que solo implica lesién superficial (Vasquez, 1997) (Ozkaya, 2012).

Es util dividir las Ulceras orales en dos grupos: las Ulceras de corta evolucion (las que
no superan las 3 semanas y regresan espontaneamente o debido a tratamiento no
quirurgico) y las persistentes (las que duran semanas o meses). La mayoria de las Ulceras
traumaticas, Ulceras aftosas recidivantes (UAR) (excepto las aftas mayores), Ulceras
herpéticas intraorales recidivantes y chancros pertenecen a la categoria de las Ulceras
de corta duracion. En ocasiones, algunas Ulceras traumaticas, aftas mayores, Ulceras por
infeccion odontogénica, Ulceras malignas, gomas y Ulceras secundarias a enfermedades
sistémicas debilitantes se clasifican como Ulceras persistentes y pueden durar meses e
incluso afios. Las Ulceras persistentes deben considerarse malignas hasta que se

demuestre lo contrario (Bascones et al., 2013) (Ozkaya, 2012).

5. Eritema:
Es un término médico dermatoldgico para un enrojecimiento de la piel condicionado
por una inflamacion debida a un exceso de riego sanguineo mediante vasodilatacion. El

eritema es un signo de distintas enfermedades infecciosas y de la piel. El eritema es
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normalmente el signo mas visible de una inflamacién y abarca frecuentemente un area

pequefia (Ozkaya, 2012).

Eritema es una lesion cutdnea caracterizada por enrojecimiento de la piel, limitado o
extenso, permanente o pasajero, debido a fenémenos vasculares, produciendo asi
vasodilatacion (desaparecen a la vitropresion, a diferencia de las purpuras). Se da por

ejemplo por quemaduras causadas por el sol (Ozkaya, 2012).

6. Candidiasis:

Es una alteracion de la flora bucal que favorece la proliferacion excesiva de candida.
La candidiasis superficial origina una infeccion pustulosa, con la presencia del
microorganismo fungico en las capas superficiales que presenta varias formas clinicas
como: lesiones blancas cremosas en lengua, mejillas internas, techo de la boca, encias
y amigdalas, lesiones ligeramente elevadas, con aspecto similar al requesoén,
enrojecimiento, ardor o inflamacion que provoca dificultad comer al tragar, sangrado leve
si las lesiones se frotan o rascan, agrietamiento y enrojecimiento en las comisuras de la
boca, sensacién algodonosa en la boca, pérdida del gusto; en las profundas hay
presencia de un granuloma con infiltrado de células redondas y gigantes multinucleadas.

Se presenta ademas, hiperqueratosis y papilomatosis (Aguirre, 2002).

El tipo pseudomembranosa es el mas agudo, seguido del eritematoso, mientras que
el atrofico seria mas cronico o bien una fase resolutiva de los dos primeros. El tipo
hiperplasico también es cronico, aunque la infeccion puede ser mas profunda (Aguirre,
2002) (Llamas Martinez et al., 2003) (Sexto et al., 2003).

7. Pigmentaciones:

Una de las alteraciones de la mucosa oral es la pigmentacion, que puede ser de color
marron, azul o negro dependiendo de la acumulacion de material coloreado en
localizaciones o cantidades anormales en los tejidos superficiales o profundos (Villalba et
al., 2011) (Vazquez.1997).

Por otro lado, el origen de estas lesiones podria ser por pigmentos endbégenos, las
que incluyen la melanina, hemoglobina, hemosiderina y caroteno; estas a su vez podrian

ser congénitas o adquiridas (Villalba et al., 2011) (Vazquez, 1997).
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Lesiones pigmentadas de origen exdgeno: tatuaje por amalgama es una lesion
iatrogénica  benigna causada por la implantacion de material de relleno dental en los
tejidos blandos adyacentes, suele aparecer como una lesion asintomatica de color azul
oscuro en las encias; este tatuaje suele producirse cuando se someten a abrasion las
encias al preparar una pieza dental para su restauracion; Las localizaciones mas
frecuentes en orden decreciente son las encias, mucosa alveolar y mucosa bucal. La

region mandibular se afecta mas que la maxilar (Villalba et al., 2011) (Vazquez, 1997).

Melanosis por reaccion adversa a medicamentos: Se observa generalmente una
coloracion azul-gris o marrén-negro que puede afectar la mucosa oral, paladar y lengua,
Puede haber decoloracién parcial o completa que va disminuyendo con el tiempo al

discontinuar el farmaco (Villalba et al., 2011) (Vazquez, 1997).

8. Reacciones Lupoides

Pueden manifestarse antes o después de las lesiones cutaneas (lesiones queratésicas
pequefias que alternan con zonas eritematosas o de ulceraciones superficiales); aquellas
que se producen en la boca empiezan como areas eritematosas sin induraciéon y con
manchas blancas, en ocasiones puede verse una ulceracién dolorosa oval, de centro
rojo, atréfico y deprimido con costras. Comunmente se observan estrias blancas radiadas
fuera de los margenes; la mucosa bucal, paladar y lengua son los sitios mas afectados
(Ardila y Bustamante, 2014).

La principal caracteristica clinica es la afeccién de origen inmunoldgico que se
manifiesta en forma de lesiones vasculares agudas, gran parte del sistema conjuntivo se
dafia, es tipico el engrosamiento difuso acompafiado de degeneracion hidrépica de las
membranas basales, asi como la presencia de un infiltrado inflamatorio a predominio de

neutroéfilos (Ardila y Bustamante, 2014).

9. Dermatitis perioral:

Es un trastorno de la piel que se asemeja al acné o la rosacea. En la mayoria de los
casos presentan pequefias protuberancias rojas que se forman en la parte inferior de la
cara, en los pliegues de la nariz y alrededor de la boca, Este es menos frecuente

alrededor de los ojos; se caracteriza normalmente por una incomoda sensacion de ardor
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alrededor de la boca, el prurito generalmente no es una caracteristica muy sobresaliente
y a la mayoria de los pacientes se preocupan por la apariencia de las lesiones cutaneas.
En la mayoria de los casos, se ven grupos pequefios de papulas y pustulas
(protuberancia llenas de liquido o pus) alrededor de la boca. Es muy raro que una
erupcion semejante pueda aparecer alrededor de los ojos, la nariz o la frente (Galofre,
2009).

10.Hiperplasias gingivales

Es uno de los fendbmenos méas conocidos como reaccion farmaco inducido. Los
primeros signos de hiperplasia aparecen en las papilas interdentarias que se hipertrofian,
y posteriormente las coronas clinicas de los dientes pueden aparecer cubiertas por una
masa solida de tejido firme, sumamente fibroso. El epitelio que cubre la gingiva es
paraqueratinizado y existe un marcado engrosamiento en el tejido conectivo subyacente,
el cual esta compuesto por colageno denso, hay presencia de células inflamatorias en el
tejido conectivo que dependen de la extension del edema y la inflamacion (Huartamendia
et al., 2012) (Ozkaya, 2012).

11.Gingivitis descamativa:

La gingivitis descamativa afecta a ambos sexos, aunque resulta mucho mas
prevalente en las mujeres; suele aparecer en mayores de 40 afios, aunque puede
producirse a cualquier edad después de la pubertad. Comun en las encias labiales se
toman rojas y edematosas, no es frecuente la afectacion de las superficies palatina y
lingual. El epitelio es bastante friable y puede desprenderse con facilidad del tejido
conjuntivo subyacente, dejando una superficie roja que sangra con facilidad tras
traumatismos minimos, los pacientes pueden referir quemazén, aunque con frecuencia

son asintomaticos (Llamas et al., 2003) (Vasquez, 1997).
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. ESTUDIOS PREVIOS:

Sobieraj et al., (2008), realizaron un estudio de metanalisis para dilucidar los
beneficios y los riesgos asociados con el tratamiento adyuvante de corticoides en
pacientes con enfisema pulmonar obstructivo cronico grave o muy grave. Los estudios
debian ser ensayos controlados aleatorios; se evaluaron 3 puntos finales de eficacia
(exacerbaciones, mortalidad y cambio en la puntuacion del cuestionario respiratorio de
San Jorge [SGRQ)]), puntos finales de tolerabilidad (neumonia y candidiasis oral). Tanto
la neumonia como la candidiasis oral aumentaron con el tratamiento adyuvante con
corticoides inhalados. La adicién de un corticoide inhalado a un LABA (agonistas beta2
adrenérgicos de accion larga) se asocio con un menor riesgo de exacerbaciones, pero
un mayor riesgo de neumonia y candidiasis oral en comparacion con la monoterapia con

broncodilatadores de accién prolongada.

Un estudio de efectos de los medicamentos inhalados en la salud oral de los pacientes
asmaticos, concluyé que los corticoides son inmunosupresores que favorecen la
apariciéon de patologias orales como: dermatitis perioral aun cuando son administrados a
dosis terapéuticas, con el inconveniente de que no se conoce con precision el tiempo de

sus manifestaciones clinicas (Galofré, 2009)

Ozkaya, (2012), realizé un estudio metodoldgico, retrospectivo, transversal de 61
pacientes que consisti6 en presentar los aspectos clinicos mas destacados y el
diagnéstico diferencial del erupciones orales fijas en la mucosa por farmacos. En los
resultados: el rango de edad de 61 pacientes (38 mujeres, 23 hombres) fue de 7 a 62
afos. Catorce pacientes (23%) tenian una lesion oral solitaria predominantemente
ubicado en el dorso de la lengua, o en el paladar duro. Morfologia ampollosa / erosiva (n
= 47), aftosa (n = 12) y eritematosa (n = 2) fueron observados. Un nimero considerable

de pacientes fueron remitidos con un diagnéstico clinico previo de herpes.

Thamer et al., (2013), Identificaron 525 pacientes con lupus eritematoso sistémico
incidentes en la cohorte de lupus de Hopkins. A la poblacion del estudio se le hizo un
seguimiento sobre dafio irreversible en los 6rganos. Se estimé el efecto de la dosis

promedio acumulativa de prednisona sobre el dafio a los 6rganos utilizando un modelo
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estructural marginal para ajustar la confusion dependiente del tiempo por indicacién
debido a la actividad de la enfermedad de LES. En conclusién, los resultados sugieren
qgue las dosis bajas de prednisona no resultan en un riesgo sustancialmente mayor de

dafio irreversible en los 6rganos

Un estudio evalué complicaciones por exposicion a corticosteroides en el asma grave,
obtuvieron que las probabilidades de desarrollar complicaciones asociadas aumentaron
significativamente de una manera dependiente de la dosis con la exposicion sistémica a
corticosteroides: las razones de probabilidad fueron 2.50, 2.95 y 3.32 (valores de P <0.05)
para bajo (definido como <5 mg / dia), medio (= 5 -10 mg / dia) y exposicion alta (> 10

mg / dia), respectivamente, en relacion con la ausencia de exposicion ( Igbal et al., 2016).

Se realizaron encuestas basadas en sintomas que revelan una posible prevalencia de
55-58% de las reacciones locales por corticoterapias, donde se encontrd que el 60% de
los nifios asmaticos parecen verse afectados por al menos un efecto secundario local en
su vida diaria y que los corticoesteroides inhalados pueden ser responsables de una
variedad de sintomas que incluyen ronquera, candidiasis, inflamacion faringea, casi el 5—
50% de los pacientes que usan esteroides inhalados se quejan de disfonia (Gupta et al.,
2016).

Se calcul6 el riesgo absoluto de un evento adverso por corticoides durante el periodo
de cinco a 90 dias en pacientes con insuficiencia renal aguda, después de una visita a la
clinica, para aquellos pacientes con una visita, el riesgo de ingreso hospitalario por sepsis
fue del 0,05%. El riesgo de tromboembolismo venoso fue del 0,14%, y el riesgo de
fractura fue del 0,51%.). Conclusién: uno de cada cinco adultos estadounidenses en un
plan asegurado recibid recetas para el uso a corto plazo de corticosteroides orales
durante un periodo de tres afios, con un mayor riesgo asociado de eventos adversos en
el periodo de 5 a 90 dias (Waljee et al, 2017).
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IV. DISENO METODOLOGICO

A. Tipo de estudio:

Estudio descriptivo de corte transversal.

B. Areade estudio:
Medicina interna de consulta externa del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello,
ciudad de Leon, Nicaragua.

C. Poblacion de estudio

92 pacientes atendidos en la consulta externa del area de medicina interna del HEODRA.
Para obtener mejor compresion del problema se tomd en cuenta a todos los pacientes
que acudieron durante el periodo del estudio que cumplieron los criterios de inclusion,

por tanto no se realizé calculo del tamafio muestral y ningun tipo de técnica de muestreo.

D. Unidad de analisis:
Cada uno de los pacientes con sus respectivos expedientes, atendidos en consulta

externa del HEODRA, que cumplan con los criterios de inclusion.

E. Criterios deinclusion:
Pacientes de cualquier sexo, edad o area de la ciudad de Ledn, con corticoterapia por

mas de 5 dias, indicado por criterio médico.

Pacientes con corticoterapia registradas en los expedientes médicos de Medicina Interna

en consulta externa del HEODRA

Pacientes con corticoterapia que acepten participar en el estudio firmando la hoja de

consentimiento informado.

F. Criterios de exclusion:

Pacientes que utilicen corticoides por via tépico.

Pacientes que actualmente hayan suspendido el tratamiento con corticoides.
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G. Recoleccion de datos:

1. Estandarizacién de criterios entre examinadores:

Cabe sefalar que el presente estudio fue realizado por 3 investigadoras, donde se
realiz6 un acuerdo teorico por la variabilidad y diversidad de criterios que existen en la
literatura para evaluar lesiones en la mucosa oral, con una previa revision bibliografica,
luego se procedié a una practica demostrativa del protocolo de examen clinico de salud
oral referido por la OMS (OMS, 1997), por parte del tutor, para emplearlo en la recolecta
de datos, después la prueba piloto se llevé a cabo con 12 pacientes atendidos en:
fundacién lupus eritematoso sistémico de Nicaragua de la ciudad de Ledon( FLESNIC-
Ledn); para el diagnostico del tipo de lesion cada examinadora registro segun considero
conveniente en la ficha utilizando el método de revision clinica de la OMS, posteriormente
el tutor realiz6 el examen clinico en los mismos pacientes, utilizando también una ficha,
de igual manera que las examinadoras, se evaluaron las concordancias al respecto y dos
de tres registros fueron concordantes con el hallazgo del tutor, donde se encontré un caso
de eritema gingival, llegando a la conclusion que dos de tres autoras serian examinadoras

como intento de control de sesgos de seleccion.

2. Instrumento de recoleccién de datos:

Los datos se recolectaron en una ficha de 1997 de la OMS de examinacion clinica
modificada segun los objetivos y necesidades del estudio, consistié en 7 acapites: 1)
sexo, 2) Edad, 3) procedencia, 4) diagnéstico médico, 5) corticoide de uso, 6) otros
farmacos suministrados, 7) ficha propiamente dicha para revision clinica donde se
registro el tipo de lesion con valores del 0 al 8 y la localizacién con valores del 0 al 8,
donde se tomé de referencia el protocolo de examen clinico en las encuestas de salud
oral de laOMS (OMS, 1997), los valores encontrados se marcaron en un cuadro ubicado
a la par de cada localizacion y lesion, realizando un apareamiento de nimeros segun

lesion y reparo anatémico afectado.( ver anexo 6)

3. Procedimiento de recoleccion de informacién:

3.1 Se solicitdé una carta a Secretaria Académica de la Facultad de Odontologia para

autorizacion interinstitucional para recoleccion de datos. (Ver anexo 3)
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3.2 Una vez con la autorizacién de secretaria académica de la Facultad de Odontologia,
se acudié al departamento de docencia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello, y se solicito el permiso para la recolecta de datos exponiendo los objetivos de

la presente investigacion. (Ver anexo 4)

3.3 Para dicha recoleccion se visitdé consulta externa del HEODRA, 3 veces a la semana

por 3 horas.

3.4 Previo al examen clinico bucal, durante la revisibn médica de cada paciente, el doctor
encargado de la consulta nos referia segun los registros en los expedientes médicos si
cada paciente tomaba corticoides 0 no, en caso de que fuese positiva la administracion,
al paciente se le explicaba el proposito de la investigacion y se solicitaba su participacion
firmando el consentimiento informado (ver anexo 5) y quienes aceptaban participar

firmaron con sus iniciales.

3.5 Luego se le pedia al doctor encargado nos proporcionara segun lo registrado en el
expediente médico: el sexo, edad, procedencia, el nombre del corticoide, el tiempo de
uso de corticoides, diagndstico por el cual se le indicaba éste farmaco, ademas se
registraron otras enfermedades que los pacientes tuviesen y el uso de otros farmacos,
asi, también se logré la confirmar con cada uno de los pacientes que los datos registrados

en los expedientes médicos eran veraces y actuales.

3.6 El examen clinico se realiz6 en una silla plastica dentro del cuarto de consulta médica
con los elementos de bioseguridad: guantes, nasobuco, gorro, gabacha y lamparas

frontales para una mejor iluminacion.

3.7 Para la revision clinica se sigui6 el orden de examen clinico bucal segun la OMS para
estudios epidemioldgicos (1997): con el uso de dos espejos de boca para el examen y
baja lengua; por razones practicas los espejos pueden usarse para tener una idea de la
textura de los tejidos, la palpacion digital utilizando las precauciones necesarias, pueden
reservarse para el examen de lesiones particulares. Las proétesis totales deben ser
eliminadas antes de comenzar el examen. Se recomienda el siguiente orden del

procedimiento:

27



Los labios deben examinarse con la boca cerrada y abierta, tenga en cuenta el color,
textura y cualquier anomalia superficial del borde bermellén.

Mucosa labial inferior, examinar visualmente el vestibulo mandibular con la boca
parcialmente abierta. Observe el color y cualquier hinchazén de la mucosa vestibular y
encia.

Observar el color Mucosa labial superior y surco, examinar visualmente el vestibulo
maxilar y el frenillo con la boca parcialmente abierta, comisuras, mucosa bucal, surco
bucal (superior e inferior). Usando los espejos de boca como retractores y con la boca
abierta, examinar todo mucosa bucal que se extiende desde las comisuras y de vuelta
al pilar amigdalino anterior. Tenga en cuenta cualquier cambio en pigmentacion, color,
textura y movilidad de la mucosa, asegurese de que las comisuras son examinadas
atentamente y no son descubiertos por los espejos en la boca durante la retraccion de
la mejilla y cualquier hinchazén de la mucosa vestibular y encia.

Crestas alveolares (procesos), Verificar desde todos los lados (vestibular, palatina,
lingualmente).

Lengua, con la lengua en reposo y la boca parcialmente abierta inspeccionar el dorso
de la lengua para cualquier hinchazon, ulceracién, recubrimiento o variacion en tamafio,
color o textura. También tenga en cuenta cualquier cambio en el patrén de las papilas
gue pasan por la superficie de la lengua. El paciente debe entonces sobresalir la lengua
y el examinador deben notar cualquier anormalidad de movilidad. Con la ayuda de
espejos bucales, inspeccionar los margenes de la lengua. Luego observe la superficie
ventral si el prefecto puede tomar las precauciones adecuadas el examinador, la lengua
puede ser examinada mas eficientemente agarrando la punta con un trozo de gasa para
ayudar a la protrusién completa y para ayudar al examen de los margenes.

Piso de la boca, Con la lengua aun elevada inspeccionar el piso de la boca para ver si
hay hinchazon u otras anormalidades.

Paladar duro y blando, la boca abierta y la cabeza del sujeto se inclind hacia atras,
suavemente presione la base de la lengua con un espejo bucal. Primero inspeccione el
paladar duro y luego el paladar blando.

Tejidos mucosos o faciales que parecen ser anormales, asi como lo submandibular y

cervical ganglios linfaticos, deben palparse (OMS, 1997).
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3.8 Al final cada ficha llena se enumer6 de manera consecutiva segun orden de revision.

4. Fuentes de informacion
4.1 Fuente primaria: revision clinica oral de los pacientes atendidos en consulta externa
del HEODRA, Leon.

4.2 Fuente secundaria: expedientes médicos.

H. Criterios éticos:
Para la investigacion se tomaron en cuenta los criterios de Helsinki (2008) que protegen
los derechos humanos y la integridad de las personas sometidas a la investigacion, por

lo tanto, toma en cuenta lo siguiente:

1. Consentimiento informado y escrito: se solicitdé la participacién voluntaria de los
pacientes que cumplen con los criterios de seleccion, explicando los objetivos de la
investigacion y utilidad de la misma, el sujeto firmé con sus iniciales el documento si

estaba dispuesto a participar.

2. Beneficencia: cada paciente recibira mejor calidad de atencion integral clinica oral.
3. Maleficencia: a ninguno de los participantes se le afectd su integridad fisica,
psicolégica, emocional, social o espiritual.

4. Autonomia: el participante de este estudio tiene la libertad de retirarse del estudio
cuando él lo considere conveniente y tiene el derecho de decidir si permite que su
informacion brindada durante el tiempo que participo pueda ser usada en el estudio o no.
5. Anonimato: se le explicé a cada participante que no se tomaran datos que puedan
poner en riesgo su identidad y confidencialidad; la informacion serd manejada unicamente

por los investigadores y utilizada para fines de estudio.
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V. RESULTADOS

Tabla 1

Distribucion porcentual segin sexo, edad y procedencia de los pacientes
atendidos en medicina interna de consulta externa HEODRA.

Frecuencia Porcentaje

Sexo Masculino 27 29.3%
Femenino 65 70.7%
Total 92 100%

Edad Menores de 19 afios 12 13%
De 19 a 59 afnos 58 63%
Mayores de 60 afios 22 23.9%
Total 92 100%

Procedencia Zona Rural 28 30.4%
Zona Urbana 64 69.6%
Total 92 100%

Fuente: Expedientes Clinicos

La edad media fue 44,5 afios con un minimo de 3 afios y con maximo de 85 afios.

La agrupaciéon de edad se hizo en base a la clasificacion etaria de la OMS.
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Tabla 2

Distribucion porcentual de Diagnésticos Médicos en los pacientes con
corticoterapia atendidos en medicina interna de consulta externa HEODRA

Fuente: expedientes clinicos

Por observarse pocos casos y varias enfermedades como: psoriasis, dermatitis
seborreica, acné etc., se agruparon en: enfermedades de la piel.

La mayoria de estos pacientes tenian complicaciones afiadidas como insuficiencia
renal crénica, hipertension arterial y otras, que no se reflejaron en la tabla de resultados
por no ser razon para uso de corticoterapia. (Ver anexo 7)
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Tabla 3

Distribucion porcentual de administracion de corticoides en pacientes
atendidos en Medicina Interna de consulta externa HEODRA.

Glucocorticoide Frecuencia Porcentaje
Prednisona 50 54.3%
Beclometasona 11 12%
Dexametasona 10 10.9%
Cortisona 10 10.9%
Dexametasona 10 10.9%
Prednisolona 6 6.5%
Hidrocortisona 2 2.2%
Mometasona 1 1.1%
Betametasona 1 1.1%
Deflazacort 1 1.1%
Total 92 100%
Otros Farmacos

Si 79 85.9%
no 13 14.1%
Total 92 100%

Fuente: expedientes clinicos.

El 85.9 % de los pacientes son polimedicados ya que presentan alguna otra
enfermedad sistémica y tienen medicamento de control como: alopurinol, atenolol,

aspirina e hipoglicemiantes y otros. (Ver anexo 8)
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Tabla 4

Distribucion porcentual de lesiones en la mucosa oral en pacientes atendidos
en medicina interna de consulta externa HEODRA(N=92).

Lesiones en lamucosa Frecuencia Porcentaje

Si presenta 62 67,4%
No presenta 30 32,6%
Total 92 100%
Pigmentaciones 32 34,8%
Otros trastornos 17 18.5%
Ampollas 14 15.2%
Eritema 8 8.7%
Ulceras 3 3.3%
Leucoplasia 1 1.1%
Candidiasis 1 1.1%
Reacciones Liquenoides 0 0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

En ocasiones un solo paciente presento dos y hasta tres tipos de lesiones diferentes en

la mucosa oral.
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Tabla 5

Distribucion porcentual de zona anatomica afectada por lesiones en la
mucosa oral atendidos en medicina interna de consulta externa HEODRA

(N=92).

Localizacion anatomica Frecuencia Porcentaje
Mucosa de Carrillo 26 28.3%
Labios 18 19.4%
Lengua 11 12%
Paladar duro/ Blando 9 9.8%
Encias 8 8.7%
Bordes Alveolares 4 4.3%
Suelo de la Boca 4 4.3%
Borde Bermellén 1 1.1%
Comisuras 1 1.1%

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

Los pacientes que presentaron varias lesiones en la mucosa oral, las presentaban en

distintos reparos anatomicos de la cavidad oral.
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VI. DISCUSION

La mayoria de los participantes del estudio fueron del sexo femenino (70.7%), se sabe
gue las mujeres son mas cuidadosas con la salud y puntuales en sus citas médicas, por
lo que la despreocupacion de algunos varones puede ser un factor incidente para el
predominio del sexo femenino, el grupo etario de mayor prevalencia es de 19 a 59 afios
(63%), la edad media fue 44,5 afios con un minimo de 3 afios y con maximo de 85 afios,
pertenecientes a la zona urbana(69%), esto puede deberse a la ubicacion del HEODRA
dentro de la ciudad, hay personas de la zona rural que no tienen posibilidades de
movilizarse hasta la ciudad para ser atendidos, pero no significa que no hagan uso de
corticoterapia y que no presenten lesiones en la mucosa, estudios previos no registran

predileccion de sexo, edad, o procedencia en las lesiones.

En orden de frecuencia los diagndésticos médicos mas comunes fueron: enfermedades
de la piel (48.9%), artritis reumatoide (22.8%) y asma bronquial (21.7%) lupus eritematoso
con (12%), y en menor prevalencia se encontré cancer de mama, hepatitis autoinmune,
y melanoma maligno con un 1.1% para cada uno, aunque menos frecuentes son los
pacientes tratados con quimioterapias o compuestos de farmacos en los que se emplean
corticoides induciendo efectos inmunosupresores, causando susceptibilidad a las
apariciones de lesiones en la mucosa oral y en la piel. Cabe sefalar que la mayoria de
estos pacientes tenian otras enfermedades afiadidas que no son razon de uso de

corticoides como: insuficiencia renal, hipertension arterial, diabetes etc.

La alta prevalencia de enfermedades de la piel podria deberse a que durante la
recolecta de datos muchos pacientes que asistian al area de medicina interna para
atencion de otras enfermedades de cabecera, presentaban ademas afecciones en la piel
de origen autoinmune con eleccion de corticoides como tratamiento, a ellos se les citaba
a los 8 dias después de iniciar las corticoterapias para darles seguimiento a la evolucién
del cuadro patoldgico luego de la corticoterapia, segun Waljee et al., (2017) cinco dias es
tiempo suficiente para presentar lesiones en la mucosa oral. En un reporte de caso de
sindrome de Addison, las hiperpigmentaciones de la piel se relacionaron con la aparicion
simultdnea de pigmentaciones en la mucosa de carrillos, labios y espacio yugal del suelo
de la boca (Soria et al., 2013).
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De los corticoides, la prednisona, es el mas administrado 54.3%, por su bajo costo,
por su disponibilidad en el ministerio de salud de Nicaragua, ademas este farmaco es
bien tolerado a dosis terapéuticas por la mayoria de los pacientes, autores como:
Huartamendia et al., (2012) y Sexto et al., (2003) informaron que la prednisona, es el
corticoide mas utilizado, coincidiendo con los resultados obtenidos en el presente estudio,
pero aunque sea bien tolerado presenta efectos no deseados a nivel oral como: caries,
infecciones micdticas por candida albicas, disfonia, ronqueras, dermatitis perioral,

pigmentaciones, ampollas, xerostomias, gingivitis descamativa y otras.

Cabe seialar que el 85.9 % de los pacientes son polimedicados ya que presentan
alguna otra enfermedad sistémica y tienen medicamentos de control como: alopurinol,

atenolol, aspirina e hipoglucemiantes y otros. (Ver anexos 7y 8).

Seis de cada diez pacientes presentd al menos una lesién en la mucosa oral, las mas
frecuentes fueron las pigmentaciones (34.8%) estas estaban presentes como
pigmentaciones Unicas, bien definidas, de color marrén, algunas eran difusas y poco
delimitadas, otras de colores marrones pero con menor intensidad, planas, asintoméaticas,
autores como: Villalba et al., (2011) y Vasquez (1997) concuerdan que las
pigmentaciones de la mucosa oral son manifestaciones tipicas de pacientes con terapias

farmacoldgicas.

Los “otros trastornos” se presentaron en 18.5% de los pacientes, esto hace referencia
a torus palatino que es debido a una condicion anatomica del paciente, aftas y gingivitis
donde se observo presencia de calculo supragingival y una higiene oral deficiente, por tal

razon no son indicativos de una reacciéon medicamentosa.

La zona anatomica mas afectada es mucosa de carrillo con un 28.3%,
probablemente por ser una superficie amplia lo que permite mayor contacto con los
farmacos o cualquier otro estimulo, en segundo lugar labios con afeccion de un 19.4%
y lengua con 12%, resultados que concuerdan con el estudio realizado por: Ardila y
Bustamante (2014) y Soria (2013).

Como fortalezas indicamos que a pesar de estimar una prevalencia hospitalaria

contamos con un numero adecuado de pacientes, la colaboracion de los médicos para
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cualquier duda sobre las enfermedades sistémicas presentes y farmacos de control,
ademas se tuvo la oportunidad de entrevistar a cada paciente de acuerdo a los datos

registrados en los expedientes médicos.

Dentro de las limitaciones para este estudio sefialamos que la poblacién de estudio
eran pacientes polimedicados con mas de una enfermedad sistémica presente y dichas
lesiones en la mucosa oral podrian ser o no ser ocasionadas precisamente por
corticoides.
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VIl.  CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes con enfermedades cronicas y con corticoterapia
atendidos en Medicina Interna de consulta externa del HEODRA son del sexo
femenino, entre las edades de 19 a 59 afos, con procedencia de zona urbana.

El diagndstico més frecuente es enfermedades de la piel.

El corticoide de mayor uso es prednisona.

La lesién de la mucosa oral mas comun es pigmentaciones.

Las zonas anatémicas con mayor afeccién son mucosa de carrillos y labios.

Al menos 6 de cada 10 participantes presentan lesiones en la mucosa oral.
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Vill.  RECOMENDACIONES

A los directivos de Medicina interna de la consulta externa del HEODRA:

Implementar revision odontolégica y educacion en higiene oral en los pacientes
cronicos con farmacoterapias prolongadas, al menos una vez al mes, sin importar la edad,

sexo o procedencia.

Usar métodos de impulso o suspensiéon temporal con los corticoides para disminuir la

frecuencia de lesiones en la mucosa oral.

Futuros investigadores de estudios similares:

Realizar estudios de casos y controles para determinar asociaciones causales en la

presencia de lesiones orales con dosis y tiempo de administracion de farmacoterapias.

A docentes de Facultad de odontologia UNAN-LednN:

A docentes del area de farmacologia pudieran agregar en la microprogramacion del
componente mayor contenido tematico sobre reacciones adversas medicamentosas a

nivel oral de los farmacos.

Incorporar en los componentes curriculares de farmacologia y patologia bucal
hallazgos de este estudio para brindar datos actuales de la poblacion local en la aparicion

de estas lesiones.
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ANEXO 1

Variables

Operacio
Definicion

Operacional

nalizacién de Variables

Indicador

Identificacion

biologica, anatomica | | registrado en el expediente 1. Femenino
Sexo y fisiologica que médico _
determinan ser : 2. Masculino
hombre o mujer
1. Menores de 19
. anos.
Se utilizo la
Edad clasificacion de la Fecha de nacimiento registrada 2.De 19a59

OMS para grupos
etarios.

en expediente médico.

afnos de edad.

3. Mayores de 60
anos.

Procedencia

Zona actual de
residencia.

Lo registrado en el expediente
médico

1. Urbano.
2. Rural.

Diagnostico Médico

Juicio clinico sobre
el estado sistémico
de una persona con

Lo registrado en el expediente
médico.

Lo registrado en
el expediente

ayuda de examenes médico.
complementarios.
Corticoides
Betametasona i
Cortisol Son farmacos, que
Cortisona participan en la
Dexametasona regulacion del Nombre de
i i metabolismo de . . corticoide

Metilprednisolona rasas Lo registrado en el expediente redistrade en el
Parametasona g ' médico. gistr
Prednilideno carbohidratos y expediente
Prednisolona proteinas, con médico.
Prednisona actividad
Beclometasona inmunosupresora.

Desoximetasona

Le

siones Orales
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Sin datos Patoldgicos

Que no presenta un
conjunto de
caracteristicas que
se transforman en
patologias.

Paciente no presenta signos
clinicos patoldgicos a la revision
clinica oral.

Numero Cero (0)

Reacciones
Liguenoides

Lesion clinica e
histolégicamente
indistinguible del
liquen plano bucal,
desaparece al
retirar el agente
causante.

1. Lineas blancas filamentosas
finas entrecruzadas, en carrillos,
bilateral.

2. Labios o lengua con sensacion
de ardor, quemazén y dolor.

Numero Uno(1)

Leucoplasias

Enfermedad de las
mucosas,
especialmente de la
bucal y la vaginal,
en la cavidad oral
es causada por el
virus de Epstein-
Barr, se observa
sobre todo en gente
con VIH/SIDA.

1. Homogénea,
predominantemente blanca.

2. Uniformemente plana.

3. Apariencia fina con grietas o
hendiduras poco profundas.

4. Consistencia no indurada.

5. Asintomatica, puede cursar
con escozor y ardor.

Numero dos (2)

El espacio que se
rellena de liquido
porque las células

1. Inicialmente como halos rojos.

2. Vesiculas o ampollas intactas
se observan de color blanco.

3. Cuando se rompen las

Ampollas de los estratos no | vesiculas pueden tener aspecto | NUumero tres (3)
se encuentran blanco durante cierto tiempo.
unidas. 3. Pueden persistir fragmentos
rotos del tejido que constituyen
su techo formando colgajos.
1. Area eritematosa,
So_n Ie5|one_s . 2. Afecta el espesor del epitelio
abiertas epiteliales .
- superficial.
- con perdida de NUmero cuatro
Ulceras sustancia, pueden 3. Secundarias a enfermedades

tener origeny
localizacion muy
variada

sistémicas debilitantes.
4. Dolor en la boca.

6. Pérdida de apetito.

(4)
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Eritema

Es normalmente el
signo mas visible de
una inflamacion y
abarca
frecuentemente un
area pequefia.

1. Lesion cutanea caracterizada
por enrojecimiento de la piel.

2. Limitado o extenso,
permanente o pasajero,

3. Ocasionado por fendmenos
vasculares, produciendo asi
vasodilatacion.

4. Desaparecen a la vitropresion,
a diferencia de las purpuras.

Numero Cinco (5)

Candidiasis

Es la proliferacion
excesiva de un
microorganismo
normal de la boca
que ocasiona
sintomas.

1. Lesiones blancas cremosas en
lengua, mejillas internas, techo
de la boca, encias y amigdalas.

2. Lesiones ligeramente
elevadas, con aspecto similar al
requeson.

3. Enrojecimiento, ardor o
inflamacion que provoca
dificultad comer al tragar.

4. Sangrado leve si las lesiones
se frotan o rascan.

5. Agrietamiento y enrojecimiento
en las comisuras de la boca.

6. Sensacion algodonosa en la
boca.

7. Pérdida del gusto.

Numero Seis (6)

Pigmentaciones

Manifestaciones en
la cavidad oral
debido a la
acumulacion
anormal de
metabolitos de la
droga o por la
estimulacién a la
melanogénesis.

1. Pigmentaciones en mucosa de
encias, paladar duro, mucosa
bucal, comisuras bucales.
Mucosa labial.

2. Habitual en las encias labiales
anteriores.

3. Pueden ser: azuladas,
marrones, cafés, difusas, bien
delimitadas.

Numero Siete (7)

Otros trastornos

Cualquier lesion que
no esté plasmada

Hallazgo durante la revision
clinica.

Numero Ocho (8)
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en la ficha de
recolecciéon de
datos

Localizaciones anatdmicas orales

Borde bermellén

Es una zona de
transicion entre la
piel y la mucosa en
los labios.

1. El epitelio es queratinizado,
fino y transparente.

2. Su sequedad se evita con la
punta de la lengua que lo
humedece con saliva.

3. La coloracion depende de la
pigmentacion, en blancos es
rosada y oscura en personas de
raza negra.

4. La proximidad de vasos
combinado con la transparencia
del epitelio, da su

coloracion roja.

5. Carecen de glandulas
mucosas.

Numero cero(0)

1. Estan recubiertos de piel por

Son los dos
. la parte extraoral y de mucosa
repliegues .
. por la intraroral.
: cutdneomucosos .
Comisuras . Numero uno (1)
situados a cada . .
2. Apenas existe bermell6n entre
lado de la abertura
ellas.
bucal.
1. En la zona central se eleva un
nddulo redondeado llamado
Son dos estructuras .
tubérculo.
musculares .
: . . 2. Recubierto por su parte
(superior e inferior) externa por piel, constituida por
Labios recubiertas de piel por piet, P Numero dos(2)

en su superficie
externay de
mucosa bucal en la
interna.

epidermis, dermis e hipodermis.
3. En su parte interna por una
mucosa, constituida por un
epitelio de revestimiento, una
lamina propia y una submucosa.

Mucosa de carrillos

Revestimiento
interno de las
mejillas.

1. Mucosa de revestimiento.
2. No poseen receptores del
gusto.

Numero tres (3)
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3. Se extiende desde la cara
interna de las comisuras labiales
hasta los pilares amigdalinos.

4. Es paraqueratinizado.

Suelo de la boca

Cavidad debajo de
la lengua, donde
ésta se aloja
cuando esta en
reposo.

1. En este se encuentra: frenillo
lingual, cardnculas, mucosa de
revestimiento, arterias, la base de
la lengua y se rodea de la cara
interna de la mandibula,

NUmero cuatro

(4)

Lengua

Organo muscular
movil que se
encuentra fijado por
su parte posterior
en el interior de la
boca, interviene en
el gusto, en la
masticacion y
deglucion de los
alimentos y en la
articulacion de los
sonidos de la voz.

1. Cara dorsal con papilas
gustativas de diferentes tamafos
y tonsilas, que contacta con el
paladar duro.

2. Su cara ventral contacta con el
suelo de la boca y se encuentra
cubierta por mucosa de
revestimiento.

3. Es impar, media y simétrica.
4. El cuerpo constituye dos
tercios de la porcién anterior.

5. Bordes linguales: libres,
redondeados y en relacion con
los arcos dentarios.

6. Base de la lengua: gruesa y
ancha.

7. Punta lingual.

NUmero cinco (5)

Paladar duro

El paladar duro es
la unién de los
huesos maxilares,
que ayuda a la
masticacion y
succion.

1. El paladar duro se encuentra
revestido por fibromucosa.

2. En el se observan: papila
incisal, rugas palatinas, rafe
palatino, arterias, y una
coloracion rosa palida.

Numero seis (6)

Paladar blando

El paladar blando
ejerce una funcién
indispensable para
el habla, evita el
paso de liquidos y
comidas hacia las
fosas nasales.

1. El paladar blando se encuentra
revestido por mucosa de
revestimiento.

2. En el se observa: pilares
palatofaringeo y palatogloso,
Gvula, de color rosado y
amarillento, arterias.

NUmero seis (6)

Bordes alveolares

Son extensiones de
los huesos
maxilares y
mandibular que
sostienen los
dientes, y se

1. Mantienen en su lugar la
lengua.

3. En sus alveolos se encuentran
alojados los dientes.

2. Cubre las raices de los
dientes.

3. Tienen una forma curva en U.

NuUmero siete (7)
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desarrollan cuando
estos erupcionan.

Encias

Es una fiboromucosa
formada por tejido
conectivo denso con
una cubierta de
epitelio escamoso
queratinizado que
cubre los procesos
alveolares y rodea a
los dientes.

1. La encia es contigua al
ligamento periodontal y, en su
exterior, con los tejidos mucosos
de la cavidad oral.

2. color rosa palido.

3. Los tipos de encia son:

marginal, interdentaria, insertada.

4. Tienen un surco marginal.

5. Una linea mucogingival.

6. Tiene aspecto de cascara de
naranja.

Numero ocho (8)

Fuente: Autoria propia.
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ANEXO 2

Constancia de prueba de instrumento de recoleccion de datos y unificacion de
criterios.

CONSTANCIA

A través de la presente hago constar que las estudiantes Judith Parrilla, Sarai Pérez y Erika
Quiroz han realizado la prueba de instrumento de recoleccién de datos y hecho las
modificaciones pertinentes al mismo. Asi también hemos realizado la unificacion de
criterios entre examinadores, primeramente ha sido estudio teérico y después realizamos
examen clinico para unificar criterios. Por lo tanto como tutor considero que pueden iniciar
la recoleccién de datos.

Extiendo la presente a los tres dias del mes de septiembre de 2019.

Atentamente:

—

MSc. Luis Alperto Quintana Salgado
Cirujano Dentista. Maestria Epidemiologia
Profesor Asistente Facultad de Odontologia UNAN-Leén
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ANEXO 3

Carta de solicitud de permiso interinstitucional para recolecta de datos en

HEODRA

Leén, 24 de octubre del 2019

A: Dra. Indiana Lopez
Secretaria Académica. Facultad de Odontologia

Sus Manos.

Estimada Dra. Lopez.

Por medio de la presente quiero presentarle a usted nuestro tema de
investigacion: Prevalencia de “Lesiones en la mucosa oral en pacientes bajo tratamiento
con gltcocortidocides que asisten @ la consulta externa del érea de dermatologio y

medicina interna del HEODRA Ledn”. Nuestro trabajo lo realizamos bajo la guia del Dr.
Luis Alberto Quintana, las integrantes del grupo de este trabajo somos: Judith Alexandra
Parrilla Cubas carnet 14-15184-0, Sarai Pérez Go6mez 13-04196-0 y Erika Quiroz Rizo 14-

02623-0.

Me dirijo a usted para solicitarle extender una carta institucional para solicitar el
permiso al Dr. Carlos Lépez, Subdirector de Docencia del HEODRA iniciar el proceso de
recoleccion de datos. Sin mds a que referirme me despido de usted, esperando una

respuesta positiva mi solicitud.

Atentamente:

Br. Judith Parrilla Cubas
Estudiante V aio Odontologia
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ANEXO 4

Carta extendida al departamento de docencia del HEODRA.

» 2019: “Por una Cultura de Paz”

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua
Facultad de Odontologia

Secretaria Académica
Leon, 24 de octubre de 2019

Dr. Carlos Lopez
Subdirector de docencia
H.E.O.D.RA.

S.D.

Estimado Doctor, reciba mis fraternos saludos. La presente es para solicitar su apoyo
en permitir a las bachilleras abajo mencionadas, completar la fase de recoleccién de datos
de su trabajo de investigaci6n en pacientes que acuden a consulta externa en el HEO.D.R.A.

-  Erika Quiroz Rizo carné namero: 14-02623-0
- Sarai Pérez Go6mez carné nimero: 13-04196-0
- Judith Alexandra Parrilla Cubas carmé ntamero: 14-15184-0

Certifico que son estudiantes activas de la Facultad de Odontologia y se encuentran realizando su
monografia bajo la tutoria del MSc. Luis A. Quintana, Docente del Departamento de Medicina Oral.
Adjunto solicitud de las estudiantes recibida en esta Secretaria.

Desedndole éxito en sus funciones, me suscribo.

OfmCH
« v
R~

. Dra. 1 Lopez Ac
Jos dion: ria Acadéiics 459
M Cn " Facultad de Odonﬁs\.%ﬂ‘ W
o .\o‘.,* fene
a AL dr &M a A0 cuw =

L/
s

4/ (N

cc. Archivo

A E28D 2642

54



ANEXO 5

Consentimiento informado:
Universidad Nacional Autbnoma De Nicaragua

UNAN-LEON

Consentimiento Informado.

Somos estudiantes de 5to afio de la carrera de Odontologia de la Universidad de
Nacional Autonoma de Nicaragua UNAN-LEON, mediante la presente, se le solicita
su participacion en nuestros estudio de investigaciéon para optar al titulo de
Cirujano Dentista, que lleva por titulo: “Lesiones en la mucosa oral de pacientes
bajo tratamiento con corticoides, atendidos por Medicina Interna en consulta
externa del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argtiello, en la ciudad de Ledn,
en el periodo Agosto - Noviembre del afio 2019”. Dicha investigacion tiene como
objetivo determinar la prevalencia de lesiones orales relacionada con el uso de
corticoides.

Al participar usted en la presente investigacion se le realizara un examen clinico de
la cavidad oral, si hay presencia de lesiones se le tomara foto a la misma como
evidencia del hallazgo clinico, dicha revision se realizara s6lo una vez; esta
informacion serd utilizada con fines educativos.

Su colaboracidon no tiene costo alguno, su integridad fisica no serd puesta en
riesgo.

Todos los datos recolectados, seran andénimos y de confidencialidad. Nos
responsabilizamos, en calidad de custodios de los datos recolectados, para tomar
medidas para el uso adecuado de los mismos.

Al firmar dicho documento, usted acepta participar en dicho estudio.

Ciudad de Lebn, alos dias ____ del mes de

Firma
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ANEXO 6
Cuestionario de Recoleccion de Datos.
Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua.
UNAN-LEON

Facultad de Odontologia

FORMULARIO DE EVALUACION DE LA SALUD BUCODENTAL.
MODIFICADO (OMS, 1997)

Sexo: F M

Edad:

3. Zona Rural

4. Zona Urbana

Diagnosticos Médicos:

Corticoide:

Otros farmacos suministrados:
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EVALUACION CLINICA EN LA MUCOSA ORAL

Localizacion

0 =Borde bermellan

1 =Comisuras

2 =Labios

3 =Mucosa de carrillos

4 =5yelo de la boca

5=Lengua

6 =Paladar duroy/o blando

7 =Bordes alveclares

8= Encias

TRASTORNO:

0O = 5in datos patologicos

1 = Reacciones liquenoides

2 =Lleucoplasia

3= Ampollas

4 = Ulceras

5 = Eritema

& = Candidiasis

7=Pigmentaciones

B = Otros trastornos
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ANEXO 7

Tablas de frecuencia de otros diagnésticos encontrados:

Diagnosticos médicos frecuencia porcentaje
Insuficiencia Renal Cronica 44 47.8%
Hipertension Arterial 35 38%
Anemia 13 14%
Diabetes Mellitus 11 12%
Enfermedades Cardiacas 6 6.5%
Esteatosis hepatica 4 4.3%
Gastritis 3 3.3%
Miomas 3 3.3%
Vasculitis Cerebral 2 2.2%
Epilepsia 2 2.2%
Hipotension Arterial 1 1.1%
Hipotiroidismo 1 1.1%
Colelitiasis 1 1.1%
Hidrocefalia 1 1.1%
Ovario Poliquistico 1 1.1%
Fibromialgia 1 1.1%
VPH 1 1.1%
Depresioén 1 1.1%
Alopecia 1 1.1%
Hipertrofia de prostata 1 1.1%
Hipertiroidismo 1 1.1%

Fuente: expedientes médicos.
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Anexo 8

Tabla de otros farmacos administrados:

Farmacos frecuencia porcentaje
Antihipertensivos 39 42.4%
Otros farmacos no clasificados 30 32.6%
Calcio 28 30.4%
Multivitaminicos 19 20.7%
Eritropoyetina 11 12%
Anticonvulsivos 10 10.9%
AINES 10 10.9%
Hipoglucemiantes 9 9.8%
Broncodilatadores 8 8.7%
Sulfato Ferroso 8 8.7%
Antimicoticos 5 5.4%
Antihistaminico 4 4.3%
Antibidticos 3 3.3%
Vasodilatador 3 3.3%
Antimaléricos 2 2.2%
Opiaceos 2 2.2%
Inmunosupresores 2 2.2%
Mucoliticos 1 1.1%
Enzimas digestivas 1 1.1%

Fuente: expedientes médicos.
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ANEXO 9

Fotografias de hallazgos clinicos
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