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EL GOCE DEL GRADO MÁXIMO DE SALUD QUE SE PUEDA LOGRAR ES UNO DE LOS DERECHOS FUNDAMENTALES DE TODO SER HUMANO SIN DISTINCION DE RAZA, RELIGIÓN, IDEOLOGÍA POLITICA O CONDICIONES ECONOMICA O SOCIALES.

Resumen

Se realizó un estudio observacional, transversal, educacional de desarrollo tecnológico, en la Escuela Especial de discapacitados (ciegos y débiles visuales)  “Abel Santa Maria”, Ciudad Escolar Libertad, Municipio Marianao 2006-2007.y tuvo como objetivo identificar las ulceras traumáticas como urgencias Estomatologicas  en este grupo de niños. El universo de estudio estuvo  constituido por 50 niños del Nivel Primario. Los datos necesarios  se obtuvieron a través de la encuesta y el examen clínico realizado en el cuerpo de guardia lo cual propiciaron los elementos para diagnosticar las  Ulceras  Traumáticas Primarias  ,Se utilizaron las siguientes variables, Nivel Escolar, Sexo, Dientes Filosos, Dientes en Mal Posición, Dientes Cariados ,Acudieron por Primera Vez y Segunda Vez al Servicio de Urgencia .La conclusión de esta investigación después de analizados los resultados obtenidos evidenció  que los niños discapacitados más afectados por ulcera traumática primaria correspondieron a los niveles de Preescolar y Sexto grado, siendo los más vulnerables los  del sexo masculino ,y se comprobó que esta lesión  tiene una estrecha relación con los dientes cariados ,los filosos y el  de mal posición  .Observamos que por esta lesión 7(29.1%)  de los niños afectados vinieron por segunda vez a la consulta  buscando el alivio definitivo de la lesión 

INTRODUCCION

Las tendencias actuales de los Sistemas de Salud en el mundo se están encaminando hacia la equidad con un enfoque participativo, desde mayor atención a los grupos excluidos, de manera que la Salud se pueda alcanzar como un derecho de todos los cuidadanos1.

Nuestro Sistema de Salud venció esas barreras hace muchos años con la colocación de un Sistema Nacional de Salud único, que alcanza no solo a todo el territorio nacional, sino que también existen Programas de Salud dirigidos a todos los grupos preliminares que por sus características necesitan una atención especial1.

El Programa de Estomatología con un enfoque integral e interdisciplinario ahora garantiza la atención estomatológica a toda la población incluyendo a los pacientes discapacitados institucionalizados o no, muy vulnerables a contraer enfermedades bucales asociadas a sus limitaciones tanto mental como física que dificultan el mantenimiento de la higiene bucal, los mecanismos de defensa del organismo, así como la instalación de hábitos que pueden estar asociados con traumas y lesiones de la mucosa bucal, dentro de las cuales se pueden citar las úlceras traumáticas.

Las Ulceras Traumáticas se presentan con frecuencia en los Servicios de  Atención Primaria de Salud, estas ideas han surgido precisamente por la determinación  de las posibilidades de predecir, de adelantarse a la enfermedad manteniendo los niveles de salud alcanzado, lo que ofrece a la atención primaria de salud un nuevo instrumento para mejorar su eficiencia y sus dedicaciones sobre el establecimiento de prioridades, todas las acciones de Promoción y Prevención deben dirigirse hacia los distintos grupos de pacientes según sus características particuales1.

En Cuba la Promoción de Salud y la prevención de enfermedades se ha ejecutado por más de 25 años desde el 1969, así mismo se comenzaron a realizar actividades educativas con la población para crear hábitos de higiene bucal e incrementar sus conocimientos1.

En los últimos años esta ciencia ha venido experimentando una notable trasformación al evolucionar  de una fase mecánica a una científica, al aplicar una serie de medidas preventivas que persiguen por finalidad la conservación anatómica, fisiológica de los tejidos y como consecuencia una mejor salud- buco dental y una mejor salud del organismo en general1 - 2.

Los cambios de patrones de alimentación, nuevos estilos de vida han cambiado también el perfil epidemiológico de los principales problemas de salud bucal, elevándose el número de niños, con maloclusión ya que la perdida de los dientes por caries, conlleva al acortamiento de la longitud del arco, motivando irregularidades en las posiciones dentarías acompañadas de empaquetamiento de alimentos y fuerzas anormales sobre estos, lo que predispone a caries, lesiones al  periodonto y en muchos casos ocurren ulceras traumáticas que son muy dolorosas y mucho mas en estos niños que son muy vulnerables a las enfermedades bucales3.

Los estudios epidemiológicos sobre las Ulceras Traumáticas en los años `70 del siglo pasado aportaron una serie de estudios de grupos públicos universitarios realizados en los países desarrollados proporcionan una idea razonablemente clara sobre la prevalencia mundial de las distintas relaciones oclusales y traumáticas5.

Todos sabemos que el niño con grandes dificultades respiratorias como son los niños en cuestión de estudio puede verse afectado en su desarrollo normal por las influencias musculares resultantes de la oposición baja de la mandíbula, necesaria para la entrada de aire por la vía bucal. Aunque también tenemos conciencia de que es muy difícil cuantificar la cuota de responsabilidad que pueda relacionarse con la respiración bucal en el cuadro de las anomalías dentó faciales que encontramos en estos pacientes6 - 8.

El grupo de niños estudiado ha necesitado siempre de cuidados especiales en todo los aspecto pero si se ha descuidado su salud bucal, ya sea por descuido de los padres o por poco conocimiento del complejo bucal, es aquí donde queremos hacer reflexionar a los padres, abuelos, profesores y todo el que rodee a estos niños e impartir  muchas charlas educativas en la comunidad, escuelas, donde se le haga saber que la higiene bucal de estos niños es muy importante sino puede traer como consecuencia enfermedades del complejo bucal en sentido general y lo que es mas importante el estrés que origina las ulceras traumáticas con mucha frecuencia9 – 11 .

Los niños de la escuela en estudio son de nivel primario con grandes trastorno psíquicos pues tienen problemas de conducta  algunos de ellos son rechazado por los padres y algunos familiares, tienen por tener problemas de conducta dificultades para realizar una buena higiene bucal si no son ayudado por los padres12 – 17
Entendemos por úlcera aquella perdida de epitelio que tiene tendencia a la reparación y cura dejando cicatriz. Como su nombre indica, es una úlcera producida por un factor traumático. Es uno de los procesos cancerizables de la mucosa bucal y estadísticamente se ha comprobado que una gran cantidad de carcinomas de boca tiene su origen en úlceras traumáticas18.

Como causas fundamentales incluimos18:

Factores locales. Comprende todas aquellas causas que pueden actuar como espina irritativa. En primer lugar, los dientes fracturados o abrasionados con bordes afilados y cortantes que provocan un trauma o ulceración, sobre la que sigue actuando la causa desencadenante, sino se elimina. También se contempla en este apartado el mordisqueo habitual de labios y mucosas.
Factores generales. Las insuficiencias vasculares favorecen la aparición de la úlcera traumática. La influencia de la diabetes y las alteraciones circulatorias son muy importantes en el origen de este proceso.

El dolor provocado por las úlceras en el entorno de la boca hace que el paciente acuda al especialista, sin embargo, es de observar que su intensidad varia de unos pacientes a otros y de unas localizaciones a otras, pudiendo pasar desapercibido o ser intensísimo cuando se irrita la lesión. Esta irritación la provoca la masticación, la ingesta de sustancias ácidas o alimentos calientes o muy salados. La úlcera lingual presenta un dolor que se irradia al oído que puede acentuarse con los movimientos. El dolor producido por el posible diente cariado, que lastima la lengua y mucosa,  impide a veces la movilidad lingual con dificultad para tragar y para hablar18.

Los Servicios de Atención Primaria de Urgencia  son centros asistenciales creados en ámbito del quehacer de los consultorios periféricos, a fin de aumentar la eficiencia y racionalidad del sistema de salud. Ellos constituyen una extensión de la atención en salud a nivel primario, cuyo rol fundamental es la resolución de las patologías urgentes de acuerdo a sus capacidades, orientar y referir pacientes hacia los consultorios, y derivarlos oportunamente cuando sea requerido, a centros de mayor especialización. La labor asistencial en este tipo de consulta se orienta a la resolución de la patología de urgencia, definida como la “aparición fortuita de un problema de etiología diversa, de gravedad variable y que genera la vivencia de necesidad inminente de atención”. Se ha afirmado que la mayor parte de las consultas de urgencia corresponden a situaciones que pueden ser resueltas a un nivel primario de atención19. 
Es evidente que se incrementa la demanda de atención urgente en Medicina General, señalándose que de cada cinco personas, requieren una asistencia al año. No existen datos objetivos sobre este tipo de demanda19. 

Las urgencias odontológicas son aquellas de carácter agudo que se presentan o acuden a la consulta que comprenden procesos odontológicos, que no precisan hospitalización19.

Exigen un diagnóstico correcto y un tratamiento etiológico o sintomático, o, eventualmente el envío a un servicio específico hospitalario

Serán:

· Dolor dental - facial 

· Procesos inflamatorios agudos bucocervicofaciales 

· Traumatismos buco dentarios 

· Hemorragias buco faciales 

Obviamente el profesional al verse implicado en todas estas emergencias, estará capacitado para su atención, llevando a cabo un diagnóstico oportuno, y un tratamiento etiológico o sintomático según el caso19. 

El dolor como tal y para la naturaleza humana es a la vez síntoma y sensación. Lo podríamos definir como una compleja variedad producida por múltiples hechos y causas, que tienen en común una experiencia desagradable con19:

· Diferentes cualidades sensoriales como intensidad, calidad, persistencia y origen.

· Diferentes cualidades afectivo-psicógenas, como tensión mental, ansiedad, depresión,  alteraciones del sueño, etc. 

La función del dolor es iniciar conductas al servicio de la supervivencia.

El dolor agudo, al que nos referimos, no debe ser enmascarado por una precipitada terapéutica analgésica, ya que se eliminaría el componente sintomático que con más claridad  señala la situación y evolución de un proceso patológico19.

Por todo ello el dolor agudo debe ser observado, examinado y conservado y únicamente contrarrestado cuando todo su valor diagnóstico ha sido debidamente aprovechado19.

Desde el punto de vista psicológico, el niño responderá a una determinada tipología de personalidad, al igual que ocurre con el adulto. Así, podemos encontrarnos con niños histéricos, extrovertidos, introvertidos, etc19.

Pero independientemente de ello, todos los niños sufren un proceso de desarrollo psicomotor y sensorial que es lo que les permite pasar de una relación con su entorno prácticamente nula en el momento de su nacimiento a una integración con el grupo humano en el que le corresponderá desarrollar su existencia19.

Puesto que el niño presentará urgencias dentales a cualquier edad, el profesional debe conocer básicamente lo que puede esperar de un niño según su edad y personalidad, y adaptar su actuación de acuerdo  a éstas, para conseguir dominar la situación y solucionar la urgencia. En todos los casos va a ser importante una correcta relación con los padres que son los que nos aportarán datos precisos a cerca del niño y colaborarán en el tratamiento19.

Teniendo en cuenta los resultados  que se pretenden obtener con el desarrollo de esta investigación, no cabe duda que resulta de un beneficio extraordinario para nuestra población especial pues la identificación de los principales factores de riesgo de las ulceras traumáticas en edades temprana nos permite elaborar programas preventivos, concretos dirigido al control de los mismo, con vista a disminuir en una buena medida la aparición de disturbio en el desarrollo de nuestros niños elevando así su nivel de salud bucal.

El humanismo de nuestra profesión y la alta preparación del estado por mejor las condiciones y calidad de vida de los discapacitados y la creación de las escuelas especiales donde se le brinda una educación esmerada nos ha motivado a realizar este trabajo para mejorar los niveles de educación para la salud de manera que contribuya a que estos niños sean capaces de cuidar por si solo su salud bucal y de esta forma podemos evitar las Urgencias Estomatológicas en cuanto a Ulceras Traumáticas.

Con la introducción del la atención primaria del médico de la familia en el sistema nacional de la salud, se hace necesario desarrollar la atención estomatológica general integral como estrategia y la vinculación del Master con el médico de la familia, lo que determina una nueva actualización e integración de los programas de atención estomatológica de manera que sirva de instrumento de trabajo para lograr los objetivos del actual modelo de atención primaria.

Con esta investigación pretendemos dar respuesta a las siguientes interrogantes que guiaron el proceso investigativo.

· Cuales serán los conocimientos que deben tener estos niños sobre ulcera traumática.

· Estarán los padres de estos niños educados para evitar el estrés que pueda desencadenar una ulcera traumática en ellos.

CAPITULO 1- CONSIDERACIONES GENERALES SOBRELAS LESIONES ULCERATIVAS

Una úlcera es definida como una solución de continuidad de la superficie epitelial que llega a comprometer todos los estratos epiteliales, a diferencia de la erosión en que no llega al corion. Las lesiones ulcerativas presentan una dificultad en la mucosa oral, principalmente en el diagnóstico diferencial. Muchas causas pueden dar como resultado una úlcera en la mucosa. Ante este problema debemos considerar de importancia: (1)(2)

· La historia de la lesión, 

· Su asociación con otros procesos locales o sistémicos 

· La apariencia clínica 

Aún más, para ayudarnos en el diagnóstico podemos recurrir a exámenes complementarios: hemograma, glicemia, hierro sérico, citología, biopsia y Serología, entre otros. La importancia de un diagnóstico preciso es en el tratamiento, que difiere ampliamente entre caso y caso. AsÍ, no es lo mismo tratar una úlcera por Carcinoma Espino Celular que una úlcera recurrente oral (afta) (2)B

1.1- CLASIFICACION DE LAS LESIONES ULCERATIVAS (3)(4) 

 Las lesiones ulcerativas se pueden clasificar desde dos puntos de vista: 

1- Si antecedentes  o no a una lesión previa
Ulcera primaria: Es aquella que aparece como tal sin otra lesión como antecesora. Ej.: úlcera traumática, afta. 

Ulcera secundaria: Es aquella que resulta del rompimiento de una vesícula, dejando un área ya sea erosionada o francamente ulcerada. Ej.: herpes, pénfigo, penfigoide.

 2-   Según su etiología
 Esta clasificación es más útil, ya que plantea la causa de la lesión y por ende orienta en el tratamiento. Así tenemos: 

A- Ulcera traumática: radiaciones, sustancias cáusticas  medicamentos ,quemaduras, galvanismo, prótesis mal ajustada, cepillado violento, inyección de líquidos a presión (úlcera trófica), úlcera pterigoide y enfermedad de Riga-Fede. 

B- Neoplásica: Carcinoma. espino celular, adenocarcinoma, sarcoma, linfoma, metástasis (raro observar úlcera en un tumor benigno, pero en boca puede ser por los dientes antagonistas, roce con alimentos o sea ulceración consecutiva a otro factor distinto del tumor). 

c- Infecciosa: gingivitis ulcero necrótica, Sífilis, TBC, gingivoestomatitis herpética primaria y herpes recurrente intraoral, herpes-zoster, varicela, herpe angina, mononucleosis, Candidiasis, blastomicosis, histoplasmosis,, etc. 

d- Inmunológica: liquen plano erosivo, ulceración recurrente oral, pénfigo, penfigoide, eritema multiforme, Síndrome de Behcet, Síndrome de Reiter, granuloma letal de la línea media. 

e- Manifestación de enfermedad general: déficit de ácido fólico, hierro y vitamina B12, leucemia aguda, diabetes, agranulocitosis.  

1.2- CLASIFICACION DE LAS LESIONES ULCERATIVAS PRIMARIAS  TRAUMATICAS 5-6 

La úlcera traumática de la mucosa oral es una lesión causada por alguna forma de trauma,  pueden ser morderse la mejilla o el labio, irritación por prótesis, cepillado inadecuado, borde filoso de una pieza fracturada o cariada e incluso a través de irritantes externos (medicamentos, ácidos, álcalis). La injuria por rollo de algodón es iatrogénica y se produce al retirar rápido algodón desde mucosa seca. Los sitios más frecuentes de localización para una úlcera traumática son: borde lateral de lengua, usualmente por mordida; cara interna de mejilla; labios y ocasionalmente en paladar. Aunque la mayor parte de las veces la curación de estas lesiones es rápida y sin contratiempos, eventualmente existen úlceras que persisten largo tiempo sin cicatrizar. Esto es particularmente importante en úlceras traumáticas de la lengua, las cuales pueden tener gran semejanza con un Carcinoma y, a veces, es repetidamente biopsia da para tratar de establecer un diagnóstico de neoplasia (estas úlceras de lengua a veces ocasionan una marcada reacción inflamatoria crónica con vasos de neoformación y algunos le denominan granuloma traumático, o úlcera eosinofílica, ya que presenta abundantes eosinófilos en su histopatología, eosinófilos que al parecer están ahí por reacción al tejido adiposo y/o muscular lesionado o necrosado). Hay otras lesiones de larga data que curan rápidamente luego de un procedimiento quirúrgico menor.5 

 Una lesión muy particular es la que se produce al inyectar a gran presión y en gran cantidad anestesia local en el paladar duro. Al cabo de unos días aparece una úlcera de bordes irregulares y fondo cubierto por una membrana de fibrina, que simula un adenocarcinoma del paladar duro o una sialometaplasia necrotizante. Esta lesión se denomina úlcera trófica y es producida por una vasoconstricción extrema del árbol arterial de la zona, que conduce a severa isquemia y necrosis tisular.5  - 6

 En algunos niños que nacen con un diente natal o neonatal, generalmente incisivo central inferior, se produce una lesión ulcerativa traumática de la punta y el vientre lingual a consecuencia del roce producido por la succión durante el amamantamiento. Esta lesión se conoce como enfermedad de Riga-Fede y regresa al eliminar las piezas presentes. Sin embargo la lesión lingual puede dejar algunas secuelas al cicatrizar. Otra lesión que se cree de origen traumático y producida en el recién nacido, es la úlcera pterigoidea. Esta úlcera aparece en la zona del pilar anterior y paladar blando del niño y es producida, tal vez, como consecuencia de una anoxia temporal en el momento del parto o quizás por la gasa que se usa para limpiar la boca del niño recién nacido. De cualquier forma la lesión desaparece en pocos días sin dejar secuelas. Las lesiones autoinducidas son aquellas producidas sobre la base de un hábito e incluyen el morderse el labio (morsicato labiorus), el morderse la mejilla (morsicato bucares), que ocasionan lesión blanquecina con dichos nombres, también  traumas gingivales inconscientes, etc. Estas lesiones por hábito de mordida se han denominado Pathonimia mucosas oral. Dentro de este grupo correspondería agrupar aquellas lesiones producidas durante un ataque de epilepsia, siendo la lengua y/o labios los sitios más afectados durante la crisis.5 - 6 

 Los agentes externos tales como medicamentos (aspirinas), ácidos, álcalis, enjuagatorios en soluciones alcohólicas, también producen lesiones ulcerativas o al menos erosiones cuando son aplicadas directamente sobre la mucosa. Muchos producen una necrosis epitelial, que clínicamente aparece como lesión plana, de bordes irregulares y cubiertos por una malla de epitelio necrótico que al ser removido con un algodón deja una superficie sangrante. La aspirina es el agente que con más frecuencia produce estas lesiones, al ser colocada en la mucosa adyacente a una pieza con pulpalgia severa. Los ácidos y álcalis actúan también directamente sobre el epitelio al ser ingeridos con fines suicidas. 

La úlcera traumática causada por irritación protésica es una lesión del mismo tipo, originada por injuria física. Se desarrolla generalmente pocos días después del a inserción de prótesis nuevas, como resultado de una confección no adecuada de ellas, por presión indebida en alguna zona o presencia de espículas óseas bajo las prótesis, lo más frecuente es en el fondo del vestíbulo inferior. Su tamaño varía según la zona, y también son dolorosas, irregulares o alargadas siguiendo la forma del borde protésico, usualmente cubiertas por una delgada membrana gris necrótica y rodeadas por un halo inflamatorio. Si el tratamiento no se hace con prontitud, el tejido circundante prolifera como reacción a la injuria pudiendo formar a la larga épulis figurados.6  

Histología de úlcera traumática:

 Se presenta como una úlcera inespecífica. Al microscopio hay pérdida de continuidad de la superficie epitelial, cubierta por un exudado fibrinoso. El corión se muestra densamente infiltrado de células mononucleares y PMNN, especialmente bajo la úlcera. Hay prominente actividad fibroblástica, y también numerosos vasos de neoformación cerca a la malla de fibrina. 

El tratamiento para la úlcera traumática (Fig. 3A y 3B) consiste en corregir  la causa subyacente: alivio de flancos protésicos, eliminación de bordes filosos de piezas, eliminación de espículas óseas,  etc. Controlar al paciente, y si al cabo dedos semanas, después de eliminado el agente asociado con la úlcera, esta persiste sería altamente aconsejable tomar biopsia. 
  

1.2.1- Lesiones Ulcerativas Primarias  Traumáticas  en diferentes  grados de discapacidades.  Niños ciegos y débiles visuales.  Servicios de Atención Primaria de Urgencia  
En los últimos años la ciencia ha venido experimentando una notable trasformación al evolucionar  de una  fase mecánica a una científica, al aplicar una serie de medidas preventivas que persiguen por finalidad la conservación anatómica, fisiológica de los tejidos y como consecuencia una mejor salud- buco dental y una mejor salud del organismo en general1 - 2.

Los cambios de patrones de alimentación, nuevos estilos de vida han cambiado también el perfil epidemiológico de los principales problemas de salud bucal, elevándose el número de niños, con  mal oclusión  ya que la perdida de los dientes por caries, con lleva al acortamiento de la longitud del arco, motivando irregularidades en las posiciones dentarías acompañadas de empaquetamiento de alimentos y fuerzas anormales sobre estos, lo que predispone a caries, lesiones al  periodonto y en muchos casos ocurren ulceras traumáticas que son muy dolorosas y mucho mas en estos niños que son muy vulnerables a las enfermedades bucales3.

Los estudios epidemiológicos sobre las Ulceras Traumáticas en los años `70 del siglo pasado aportaron una serie de estudios de grupos públicos universitarios realizados en los países desarrollados proporcionan una idea razonablemente clara sobre la prevalencia mundial de las distintas relaciones oclusales y traumáticas5.

Todos sabemos que el niño con grandes dificultades respiratorias como son los niños pueden verse afectado en su desarrollo normal por las influencias musculares resultantes de la oposición baja de la mandíbula, necesaria para la entrada de aire por la vía bucal. Aunque también tenemos conciencia de que es muy difícil cuantificar la cuota de responsabilidad que pueda relacionarse con la respiración bucal en el cuadro de las anomalías dentó faciales que encontramos en estos pacientes6 - 8.

Los  niños discapacitados pueden presentar ulceras primarias traumáticas por diferentes causas dentro de ellas, las más frecuentes son (estrés, mordisqueo .dientes filosos y en mal posición ,cariados,)  han necesitado siempre de cuidados especiales en todos  los aspectos  pero si se ha descuidado su salud bucal,  ya sea por descuido de los padres o por poco conocimiento del complejo bucal, es aquí donde queremos hacer reflexionar a los padres, abuelos, profesores y todo el que rodee a estos niños e impartir  muchas charlas educativas en la comunidad, escuelas, donde se le haga saber que la higiene bucal de estos niños es muy importante sino puede traer como consecuencia enfermedades del complejo bucal en sentido general y lo que es mas importante el estrés que origina las ulceras traumáticas con mucha frecuencia9 – 11 .

Los niños de las escuelas especiales se manifiestan con grandes trastorno psíquicos pues tienen problemas de conducta  algunos de ellos son rechazado por los padres y algunos familiares, tienen por tener problemas de conducta dificultades para realizar una buena higiene bucal si no son ayudado por los padres12 - 17.

8.

Los Servicios de Atención Primaria de Urgencia  son centros asistenciales creados en ámbito del que hacer de los consultorios periféricos, a fin de aumentar la eficiencia y racionalidad del sistema de salud. Ellos constituyen una extensión de la atención en salud a nivel primario, cuyo rol fundamental es la resolución de las patologías urgentes de acuerdo a sus capacidades, orientar y referir pacientes hacia los consultorios, y derivarlos oportunamente cuando sea requerido, a centros de mayor especialización. La labor asistencial en este tipo de consulta se orienta a la resolución de la patología de urgencia, definida como la “aparición fortuita de un problema de etiología diversa, de gravedad variable y que genera la vivencia de necesidad inminente de atención”. Se ha afirmado que la mayor parte de las consultas de urgencia corresponden a situaciones que pueden ser resueltas a un nivel primario de atención19. 
Es evidente que se incrementa la demanda de atención urgente en Medicina General, señalándose que de cada cinco personas, requieren una asistencia al año. No existen datos objetivos sobre este tipo de demanda19. 

Las urgencias odontológicas son aquellas de carácter agudo que se presentan o acuden a la consulta que comprenden procesos odontológicos, que no precisan hospitalización19.

Las ulceras  primarias traumáticas exigen  un diagnóstico correcto y un tratamiento etiológico o sintomático, o, eventualmente el envío a un servicio específico hospitalario. Y serán por

· Dolor dento - facial 

· Procesos inflamatorios agudos bucocervicofaciales

· Traumatismos buco dentarios 

· Hemorragias buco faciales 

Obviamente el profesional al verse implicado en todas estas emergencias, estará capacitado para su atención, llevando a cabo un diagnóstico oportuno, y un tratamiento etiológico o sintomático según el caso19. 

.

El dolor agudo, al que nos referimos, no debe ser enmascarado por una precipitada terapéutica analgésica, ya que se eliminaría el componente sintomático que con más claridad  señala la situación y evolución de un proceso patológico19.

Por todo ello el dolor agudo debe ser observado, examinado y conservado y únicamente contrarrestado cuando todo su valor diagnóstico ha sido debidamente aprovechado19.

Desde el punto de vista psicológico, el niño responderá a una determinado tipol de personalidad, al igual que ocurre con el adulto. Así, podemos encontrarnos con niños histéricos, extrovertidos, introvertidos, etc19

.Pero independientemente de ello, todos los niños sufren un proceso de desarrollo psicomotor y sensorial que es lo que les permite pasar de una relación con su entorno prácticamente nula en el momento de su nacimiento a una integración con el grupo humano en el que le corresponderá desarrollar su existencia19.

Puesto que el niño presentará urgencias dentales a cualquier edad, el profesional debe conocer básicamente lo que puede esperar de un niño según su edad y personalidad, y adaptar su actuación de acuerdo  a éstas, para conseguir dominar la situación y solucionar la urgencia. En todos los casos va a ser importante una correcta relación con los padres que son los que nos aportarán datos precisos a cerca del niño y colaborarán en el tratamiento19.

1.3  -  ULCERA NEOPLASICA.  CARCINOMA ESPINOCELULAR  ADENOCARCINOMA 

Sin duda una de las lesiones más serias son aquellas manifestaciones de enfermedades malignas. La ulceración oral se ha considerado asociada a "algo maligno". Sin embargo, parte de las lesiones malignas de la mucosa oral o tejidos subyacentes no comienzan con este estado  Es asÍ como antecediendo a la úlcera podemos hallar leucoplasias, eritroplasias, erosiones, nódulos,l lesiones papilomatosas verrugosas, etc. Ahora bien, el hallar una lesión ulcerativa sospechosa de malignidad en la mucosa oral es de real trascendencia, ya que muchas otras entidades pueden simular un proceso maligno y por supuesto no lo son. Es aquÍ donde el diagnóstico diferencial adquiere relevancia .7

 CARCINOMA ESPINOCELULAR 

Es la neoplasia maligna más frecuente de mucosa oral y una de sus manifestaciones es la lesión ulcerativa. En cualquier parte que se ubique (lengua, piso de boca, encía o mejilla) sus características clínicas son similares, excepto por pequeñas variaciones en frecuencia. Esta úlcera es indurada, indolora (sino se infecta secundariamente), con bordes solevantados y que puede estar asociada a ganglios regionales metastásicos. Histológicamente se encuentra epitelio ulcerado en cuyo conjuntivo se disponen nidos y cordones de células neoplásicas, infiltrantes y con variado grado de atipÍa. Debe hacerse diagnóstico diferencial con: afta mayor, úlcera traumática y sífilis, por su aspecto clínico.  8

3. Ulcera por carcinoma espino celular en reborde superior, indolora, en mujer . Note los bordes solevantados y que al examen clínico presentaban induración, y fondo sucio de la úlcera. Muchas veces en estos pacientes se acompaña de marcada halitosis. 

  ADENOCARCINOMA 

 Es una neoplasia maligna originada en el tejido glandular salival. Los más comunes que afectan a la mucosa oral son: el Ca. mucoepidermoide,el Carcinoide quistico y adenocarcinomas, todos de glándulas salivales menores. El paladar duro y blando son los sitios más comúnmente afectados. Clínicamente cuando dan úlcera son similares al Ca. espino celular e histológicamente varía según el tipo de neoplasia (ver Unidad de Tumores de Glándulas Salivales). Existe una lesión reaccional e inflamatoria originada en glándula salival, de localización preferencial en el paladar duro, llamada sialometaplasia necrotizante que clínica e histológicamente simula un Ca.mucoepidermoide. Esta lesión es totalmente benigna y regresa con procedimientos quirúrgicos menores (biopsia). 9

1.4 -   ULCERA ORAL RECURRENTE (AFTA) .  ETIOPATOGENIA, CARACTERISTICAS CLINICAS .TRATAMIENTO

 La úlcera oral recurrente, afta, o estomatitis aftosa recurrente, y vulgarmente llamada "fuego", constituye una alteración de la mucosa de revestimiento de la boca, frecuente, que denominaremos de ahora en adelante, simplemente afta. Diferentes estudios han demostrado una frecuencia entre 5 y 66% de la población afectada, dependiendo del grupo en estudio, e indudablemente se refiere a personas que alguna vez han tenido esta lesión. La mayoría de los autores distingue factores predisponentes, y factores etiológicos en el origen del afta. Pero la realidad hasta el momento es que la etiología exacta en la mayoría de los casos no se establece, por lo cual es difícil tratar de explicar cómo diferentes factores etiológicos pueden llegar a ocasionar la ruptura del epitelio, y especialmente en algunas ubicaciones de la boca, tal como en fondo de vestíbulo, cara interna de los labios, piso de boca, paladar blando, o sea donde se encuentra la denominada mucosa de revestimiento, pero generalmente no se presentan estas úlceras en la mucosa del dorso de la lengua, la encía o el paladar duro (o sea en mucosa masticatoria o especializada). De todas maneras para entender mejor como ocurre esta lesión es importante revisar los factores predisponentes, que en muchos casos puede explicar el origen del afta y demostrar en algunos casos factores que pueden corregirse y mejorar o disminuir la frecuencia de las úlceras. La mayoría de los pacientes que presentan aftas son en general sanos, pero debe recordarse que a veces se asocia esta lesión con algunas condiciones generales tales como la enfermedad de Behcet, neutropenia cíclica, síndrome de faringitis y fiebre periódica, déficit nutricionales, alteraciones gastrointestinales tales como colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn, y en algunas inmunodeficiencias incluyendo SIDA. 10

Varios estudios han demostrado, especialmente en Inglaterra y Estados Unidos, déficit de hierro, ácido fólico, o vitamina B12, y se estima que aproximadamente el 20% de los pacientes con aftas presentan este tipo de alteraciones, pero es difícil de demostrar. Debe sospecharse de dichas alteraciones en pacientes con aftas que empeoran, o sea que presentan las úlceras cada vez con más frecuencia o mayor grado de severidad. 

Algunos pacientes con aftas correlacionan la presencia de las úlceras con algunos alimentos, no existen publicaciones con suficiente número de casos que corroboren dicha aseveración, y raramente cambios en la dieta alimenticia producen algún beneficio. También existe la posibilidad de reacción de hipersensibilidad a algún antígeno, que estaría ocasionando probablemente un cuadro similar a dermatitis por contacto. Hemos observado algunos pacientes con hipersensibilidad al mercurio y que constantemente habían vivido con sus úlceras por más de 15 años, una vez que se retiraron las amalgamas mejoraron completamente de sus úlceras. Para decidir esto debe solicitar en pacientes que sospeche hipersensibilidad a las amalgamas, test de HS a materiales dentales. 10 -11

En algunas mujeres se ha observado que las aftas tienen un ciclo relacionado con la fase lútea del ciclo menstrual, presumiblemente asociado con los cambios en los niveles de progestágenos. También existen factores locales que predisponen a la aparición de las aftas tales como trauma y en algunas personas predispuestas , un trauma mínimo puede desencadenar la lesión, en una mucosa no queratinizada, y esto se relaciona también con la menor frecuencia de aftas que ocurre en fumadores, y la ausencia casi completa de úlceras en la mucosa oral queratinizada. De todas maneras es claro que las aftas y su etiología fundamental no está aún dilucidada, y en la actualidad la mayoría de los autores concuerda que existe una alteración mediada por un mecanismo inmunológico, pero no existe tampoco acuerdo del mecanismo inmunopatogénico que ocasiona la ulceración, que explique la intermitencia de las lesiones, la naturaleza auto limitante de las úlceras, y la falta para responder ante drogas inmunomoduladoras. 

Los estudios histopatológicos y mediante técnicas de inmunohistoquÍmica han permitido demostrar la presencia de linfocitos grandes granulares (células NK) y de linfocitos T-CD4, en la etapa preulcerativa, mientras que en la fase de ulceración está asociada con la aparición de linfocitos-CD8, y estos son reemplazados por CD4 en la fase de reparación. También se encuentran Neutro filos, pero a diferencia de la enfermedad de Behcet donde ellos están hiperactivos, en el afta no se observa alteración en la función quimiotáctica. 11

En la fase ulcerativa los antígenos HLA de clase I y II se encuentran en las células básales del epitelio y posteriormente en todos los estratos epiteliales debido probablemente a interferón gamma liberado por los linfocitos T. Estos antígenos pueden servir asÍ detarget para que las células epiteliales sean atacadas por linfocitos CD8,y es posible observar en biopsias de pacientes con aftas la presencia, más allá de lo normal, de linfocitos intraepiteliales, en el estrato espinoso. De todas maneras el mecanismo inmune, que inicialmente se creyó que era mediada por células, parece ser más probable que involucre un mecanismo de citó toxicidad celular dependiente de anticuerpos mediada por linfocitos B, con participación de complejos inmunes, que incluso se ha observado elevados en algunos pacientes, pero no precisamente en aquellos que tienen aftas menores. Se ha observado depósito de complejos inmunes en biopsias, a nivel del estrato espinoso, y hay algunas evidencias de vasculitis por complejos inmunes que conlleva un deposito de inmunoglobulinas y complemento. 

Uno de los aspectos que durante muchos años se ha investigado es la asociación del afta con algún microorganismo, especialmente de origen bacteriano, y en concreto del grupo de los estreptococos, ya sea como patógeno directo o como estímulo antigénico que llevaría a la generación de anticuerpos que podrían tener una reacción cruzada con el epitelio. Inicialmente en el año1963 se demostró que sería un estreptococo sanguis pero posteriormente se señaló que sería de la cepa estreptococo mitis, pero estudios siguientes no han demostrado que haya diferencias entre los sujetos con aftas y controles en cuanto a su respuesta mito génico linfocitario. No se ha demostrado la presencia de antígenos y viriones del virus herpes en el afta y está claro que los tratamientos del afta que han empleado antivirales no tienen ningún beneficio. 11-12

 CARACTERISTICAS CLINICAS. 

 Las úlceras orales recurrentes pueden clasificarse, de acuerdo a Lehner, en afta menor, afta mayor y úlceras herpetiformes. La asociación con lesiones extraorales de cualquiera de las variedades anteriores, en la cual se observa compromiso de mucosa genital, piel, y a veces articulaciones y alteraciones neurológicas se denomina Síndrome de Behcet. 

 Debido a que no hay ningún otro medio para hacer el diagnóstico del afta, diferente del reconocimiento de sus características clínicas, es extremadamente importante que el clínico que examina la mucosa bucal, establezca este diagnóstico correctamente. Esta lesión se caracteriza por la recurrencia de una o más úlceras deforma redondeada, dolorosa, a intervalos de unos pocos días o de meses. Generalmente se inicia en la niñez o adolescencia y persiste durante varios años. 11

 AFTA MENOR. 

Es la variedad más común, cerca del 80% de todas las úlceras orales recurrentes, y se caracteriza por que simultáneamente el paciente puede tener entre 1 y 5 lesiones, redondas u ovaladas de menos de 10 mm de diámetro con una seudo membrana blanco-gris cea y rodeada por un halo eritema toso. Generalmente este tipo de úlcera se presenta en cara interna del labio, mejilla, y piso de boca, y excepcionalmente puede encontrarse en la encía o el dorso de lengua. Estas lesiones sanan dentro de 10-14 días sin dejar cicatriz. Esta variedad de afta ya había sido descrita el siglo pasado por Mikulicz y Kummel, 1898, y quizás por esto se denominó durante mucho tiempo afta de Mikulicz que lamentablemente se confundió con afta mayor. Al parecer esta variedad es un poco más frecuente en mujeres. Muchas veces antes de presentarse existe una fase prodrómica caracterizada por parestesia en el sitio que posteriormente aparecer la ulceración. 
  
 AFTA MAYOR. 
 Son úlceras muy dolorosas, pero afortunadamente menos frecuentes que el afta menor, que el paciente generalmente tiene entre 1 y 10, que miden entre 10-30 mm y también recidivan con frecuencia, afectando especialmente el paladar blando, mejilla, cara interna de labio, pudiendo demorar hasta 6 semanas en sanar y dejando una cicatriz a diferencia de lo que ocurre en el afta menor. Esta úlcera se puede distinguir del afta menor, además del tamaño, por que tiene un aspecto crateriforme,y tendencia a presentar bordes levantados, y al igual que el afta menor también tiene un exudado fibrinoso amarillento, y una periferia rojiza.  Inicialmente cuando fue descrita en 1911, por Sutton, este autor la denominó Periadenitis mucosa necrótica recurrente, e incluso hoy algunos autores, como Pindborg, han preferido este nombre. También se le conoce con el epónimo, afta de Sutton. 

 ULCERAS HERPETIFORMES. 

Esta variedad de úlcera fue descrita más recientemente, en 1961 por Cooke, y tiene una frecuencia similar con el afta mayor. Se caracteriza por la presencia de hasta 100 úlceras pequeñas, que pueden afectar de preferencia la mucosa de revestimiento, y ocasionalmente otras zonas, y se inicia como pequeñas úlceras del tamaño de una cabeza de alfiler, que pueden ir aumentando de tamaño y caleciendo entre ellas. Puede haber una permanencia de las úlceras en la cavidad oral, pero generalmente sanan a los 14 días. A veces puede haber disfagia, y al igual que en el afta mayor, podría haber perdida de peso por la dificultad para alimentarse. 

 1.5-  ETAPAS EN LA FORMACION DE LAS AFTAS. TRATAMIENTO DE LAS AFTAS 

Al parecer en todos los tres tipos de úlceras existirían estas cuatro etapas 12

1. Estado premonitorio (hasta 24 hrs.). Sensación de picazón, tirantez, hiperestesia, urente, aspereza en la mucosa en el sitio donde aparecerá la lesión. No necesariamente se observará alguna alteración clínica

2. Estado preulcerativo (18 hrs. hasta 3 días). Pequeña zona localizada de eritema, que puede ser una mácula o pápula, levemente indurada, única o varias de 1 a 2 mm. Gradualmente la mucosa se irá rompiendo y formándose un eritema a su alrededor. El dolor en esta etapa es por lo general moderado, pero varía entre cada paciente.

3. Estado ulcerativo (1 a 16 días). La superficie de la lesión se ha necrosado y se ha perdido el epitelio, siendo reemplazado por una seudo membrana amarillo- grisácea, con pequeños puntos rojizos hemorrágicos, de menos de un mm y con halo rojizo en la periferia. Al principio esta úlcera es pequeña, pero va a ir creciendo hasta alcanzar su máximo a los 4 - 6 días, y varias úlceras pueden calecer formando una más grande. Después de 2 - 3 días de dolor persistente el paciente, generalmente, tiene un alivio, al parecer cuando la lesión ha llegado a su mayor tamaño y está cubierta por una capa de fibrina, o escara, y que si no se altera puede ayudar a que cicatrice pronto.

4. Estado de cicatrización (4 a 35 días). Generalmente antes de 21 días, la mayoría de los pacientes habrán sanado sin formación de cicatriz. 

TRATAMIENTO DE LAS AFTAS 

 Desde que no existe una causa específica para el afta tampoco hay un tratamiento específico, para la mayoría de los pacientes. En general se puede lograr alivio de los síntomas, pero no se puede evitar las recurrencias. Lamentablemente en nuestro medio el tratamiento más utilizado, según un estudio realizado en 1985, por Scherer, es la violeta de genciana, utilizada por 37% de los pacientes, del cual existe poca información y al parecer solo alivia momentáneamente sin disminuir la duración de las úlceras. 

 En aquellos pacientes que se demuestra la asociación del afta con una enfermedad sistémica, lo indicado es referir el paciente al especialista, médico internista, gastroenterólogo, para su tratamiento. En individuos que presentan aftas en relación a alimentos, pueden beneficiarse del uso de una dieta restrictiva, en que se suprime cereales (trigo y centeno), frutas, y también debe eliminarse el uso de pasta de dientes, cosméticos y similares (incluso algunos sugieren suprimir perfumes), posteriormente se va incluyendo de a uno, diariamente, si aparecen las úlceras se ha demostrado la asociación con alguno de esos factores y el paciente puede experimentar mejoría, de sus úlceras. 13

 En aquellos pacientes con déficit de ácido fólico, vitamina B12, B1, B6, o hierro, pueden beneficiarse de la administración de dichas sustancias que tendrían disminuidas, e incluso se podría obtener la mejoría completa y desaparición de las úlceras. 

 Los enjuagatorios, tal como los que contienen gluconato de clorhexidina son efectivos en reducir la duración de las úlceras, aumentan el número de días libres de úlceras, pero no previenen las recurrencias. Se ha utilizado la clorhexidina en gel,y en colutorios a concentraciones del 0.2% ó 0.1% . Nosotros recomendamos1 cucharada sopera, o aproximadamente 15 ml, después de cepillarse los dientes (de cualquiera de esas marcas comerciales), después de desayuno y después de comida, o sea dos veces al día. La mayoría de los pacientes responden bien, especialmente en los casos de aftas menores, no así en las aftas mayores, y se acorta la duración de las úlceras, pero puede haber pacientes donde este tratamiento no sea efectivo y debe investigarse las razones, y pudiera ser incluso necesario realizar biopsia para descartar otras lesiones. También se ha utilizado e indicado especialmente en las úlceras herpetiformes, el empleo de tetraciclina, en enjuagatorio. Otros colutorios que se han utilizado, son Listerine,  Duranil, pero no existen suficientes ensayos clínicos que comprueben su efectividad. 13 -14

Se ha utilizado ampliamente diferentes tipos de corticoides de uso tópico, como hidrocortisona, o triamcinolona, con buenos resultados, todos ellos reduciendo los síntomas, y sin ocasionar inmunosupresión importante, por la poca absorción que tienen desde la mucosa bucal, pero al igual que con la clorhexidina, las úlceras recurren. En casos de aftas mayores se puede utilizar por vía sistémica, aunque es preferible, en nuestra opinión intentar inicialmente un tratamiento tópico, durante un par de días y si el paciente no mejora utilizar por vía sistémica. Normalmente hemos utilizado con buenos resultados, betametasona 0.05% en Orabase, c.s.p 25 gr., (preparación que aquÍ en Santiago debe solicitarse a Farmacia Ahumada). También puede utilizarse acetonida de  triamcinolona 0.1% en Orabase, c.s.p 25 grs, ó en solución para aplicación tópica, especialmente para el afta mayor. 

 Se ha tratado también el uso de inmunoestimuladores, especialmente de Levamisole, aunque no tenemos ninguna experiencia al respecto y la literatura señala que no ha habido mejorías objetivas, además de diversos efectos adversos, que al parecer no hacen aconsejable este tipo de tratamiento.14 

En diversas publicaciones, recientes, se ha señalado que algunos pacientes mejoran con talidomida, factor de transferencia, colchicina, dapsone, pero con ninguno de ellos tenemos experiencia en su uso y no están, la mayoría de ellos, al alcance nuestro, o disponibles en nuestro medio. En un estudio reciente se ha utilizado Longo vital, una tableta que contiene vitaminas (A, D, E, C, B1, B2, B6) y algunas hierbas, tales como provenientes de romero, de semillas de calabaza, páprika y otras., durante 6 meses, diariamente, y según los autores los pacientes que utilizaron este tratamiento, que tenían aftas menores (n=29), presentaron un número significativamente menor de recurrencias que el grupo control, habiendo un total de 31% de pacientes totalmente libres de recurrencias. No tenemos información si dicha tableta se encuentra en nuestro medio y es necesario realizar estudios comparativos con otros tratamientos para establecer ¿Cuál es mejor?, porque si se compara con un placebo, es esperable obtener mejoría, probablemente debido al efecto de las vitaminas, aunque los autores sugieren que el efecto beneficioso podría ser más bien por los componentes de las hierbas. 
  
CAPITULO 2- OBJETIVOS
Objetivo General:

1- Describir el comportamiento de la úlcera traumática como urgencia                                       estomatológica en niños discapacitados en Ciudad Escolar Libertad Municipio Marianao en el período 2006-2007.

Objetivos Específicos:

1- Valorar el comportamiento de las úlceras traumáticas en niños discapacitados 2- Determinar la relación de la Ulcera Traumática con las caries, dientes filosos y en mal posición.

3- Identificar la frecuencia con que acudieron al servicio de urgencia los niños discapacitados.

4- Establecer la relación de la Ulcera Traumática con el grado y el sexo de los niños discapacitados  

CAPITULO 3- MATERIAL Y METODO

3.1-Clasificación de la investigación:

La presente investigación se basó en un proyecto de estudio descriptivo, observacional de corte transversal en la Escuela “Abel Santamaría “ del Área de Salud Policlínico Ramón Gonzáles Coro de la Clínica Estomatológica  “Ciudad Escolar Libertad” del Municipio Marianao de la Cuidad de la Habana en el período del curso escolar 2006 - 2007.

Universo y muestra:

Total de niños que soliciten atención de urgencia por causa de úlceras traumáticas durante el periodo correspondiente al curso escolar 2006 – 2007.

Criterios de exclusión: Niños que presentan la lesión pero los padres no dieron el consentimiento para incluirlos en la investigación

Operacionalización de variables:

	Variables
	Escala
	Descripción
	Indicador

	Número de niños que presentaron la lesión
	· Afectados

· SI

· NO
	Según examen clínico bucal Según encuesta
	Valor absoluto.

%

	Sexo
	Femenino

Masculino
	Según sexo   biológico.
	Valor absoluto.

%

	Caries
	· Afectados por caries.

· SI

· NO
	Según examen clínico bucal
	Valor absoluto.

%

	Dientes filosos
	· Afectados por dientes filosos.

· SI

· NO
	Según examen clínico bucal
	Valor absoluto.

%

	Dientes en mal posición
	· Afectados por dientes en mal posición.

· SI

· NO
	Según examen clínico bucal
	Valor absoluto.

%

	Frecuencia   de niños que acuden a servicio de urgencia
	1

1-2

2-3

más de 3


	Según encuesta
	Valor absoluto.

%

	Número de niños que acuden más de una vez por esta causa
	· Asistieron

· SI

· NO
	Según encuesta
	Valor absoluto.

%

	Grado escolar
	Preescolar

1er  Grado

2do Grado

3er Grado

4to Grado

5to Grado

6to Grado
	Según grado escolar
	Valor absoluto.

%


3.2 - Técnicas y Procedimientos
De obtención de   Información 

a-  Fuente de información 
· Se  realizó la revisión bibliográfica sobre el tema. La muestra se obtuvo de los registros diarios del cuerpo de guardia
· Se realizó encuesta (ver anexo #2) .Elaborada a los efectos de cumplimentar los objetivos trazados en estudio realizado en la escuela de discapacitados (ciegos y débiles visuales) Abel Santa Maria. Ciudad Escolar Libertad  Municipio Marianao.

c-Procesamiento de la  Información

Una vez recogida la información  y sometido a un riguroso proceso de revisión y validación ,los datos fueron asentados en planillas resúmenes y creada una base de datos ,la información fue procesada mediante la hoja de calculo Excel ,como expresión de salida de la información, se utilizó el porcentaje, los datos se presentaron en forma de tablas y gráficos

c. – De diagnostico 

  Para realizar el diagnostico se tuvo en cuenta las características clínicas de la lesión por observación de la misma y de asociación con el agente etiológica

Ética

Se pidió autorización a la dirección de la escuela  y a los padres de los niños que presentaban lesión traumática  primaria, para incluirlos en la muestra de nuestra investigación. Explicándoles las características objetivas de este estudio y la utilidad que ello puede presentar para mejorar  la salud bucal en la población discapacitada al fin de obtener su consentimiento informado para participar en la misma de forma voluntario

CAPITULO 4-  DESARROLLO

Caracterización de la población objeto de estudio:

La población por nosotros estudiada esta caracterizada por ser un grupo de diferentes niveles culturales, entre los padres los tenemos profesionales, técnicos y obreros, los alumnos son de nivel primario, aprenden con rapidez, son creativos, sociables e intranquilos, de fácil integración al grupo, por lo que se puede trabajar con ellos en colectivo, asimilan con precisión nuevos conocimientos y mantienen un correcto comportamiento social (anexo7).

Los niños,  profesores a pesar de su (elevada preparación pedagógica) y las auxiliares encargadas del cuidado de los niños presentan un escaso conocimiento de la Ulcera traumática, por lo que tendríamos que impartir talleres donde le explicaríamos con toda claridad lo que es la Ulcera Traumática.

Los principales problemas de salud que afectan a estos niños son: afectación visual y problemas respiratorios.

La escuela esta vinculada a la clínica “CIUDAD ESCOLAR LIBERTAD” mediante el sistema incremental y son atendidos de urgencias en el horario laboral en la propia clínica y en el horario de la noche y madrugada en el cuerpo de guardia del Policlínico universitario “CARLOS J FINLAY”.

Los medios a través de los cuales podemos aplicar las técnicas educativas sobre Ulcera Traumática a este grupo de niños son:

· Las charlas

· Discusión en grupos 

· Mensajes educativos que leerán mediante el sistema Brayle

Después de crear una imagen verbal se procurara que el niño sienta y toque los objetos utilizados. El niño asocia la voz con los procedimientos, cualquier niño con un defecto sensorial debe ser tratado lentamente (25). Hasta que perciba y comprenda la importancia para su salud bucal del trabajo que se esta realizando. 

      4.2-  Análisis y discusión de los resultados 
Tabla # 1

Distribución de niños de acuerdo al  Nivel Escolar y la afección por “Ulcera Traumática” de la escuela Abel Santamaría en Ciudad Escolar Libertad, Municipio Marianao 2006-2007

	Nivel Escolar
	Afectados
	%
	No Afectados
	%

	Pre-Escolar
	5
	10
	2
	4

	1er grado
	4
	8
	2
	4

	2do grado
	4
	8
	2
	4

	3er grado
	3
	6
	4
	8

	4to grado
	2
	4
	3
	6

	5to grado
	1
	2
	6
	12

	6to grado
	5
	10
	7
	14

	Total
	24
	48
	26
	52


Fuente- encuesta

En la tabla # 1 se  puede  observar  que  24  niños  fueron  afectados  por Ulcera Traumática esto representó el (48%) de los niños estudiados perteneciendo a los diferentes grados, siendo los más afectados los niños de Pre- Escolar y 6to grado,  mientras  que  26 niños  no  fueron  afectados  en  el  curso  analizado representando el   (52%)  o sea que según bibliografía estudiada se plantea que los niños discapacitados padecen mucho de estrés y que esta es la causa más frecuente de Ulcera Traumática.  (1,2)

 Tabla # 2

 Distribución de niños discapacitados  visuales de acuerdo al sexo y afectación

 Por “Ulceras Traumáticas”

	Sexo
	Afectados
	%
	No Afectados
	%

	Femeninos
	8
	33.3
	18
	69.2

	Masculinos
	16
	69.5
	8
	29.6

	Total
	24
	48
	26
	52


Fuente: Encuesta

En la tabla # 2 podemos ver que el sexo más afectado por Ulcera  Traumática  Primaria fue el sexo masculino.16 (69.5 %),las féminas son más presumidas y precoses y  se interesan más por lo problemas que pueden afectar a su salud ,teniendo en cuenta que el dolor está presente .En cambio los varones son más apresensivos por lo que no aceptan los tratamientos estomatológicos y se tornan más difíciles de manejar. Esto coincide con la bibliografía revisada (3,4;5)

Tabla # 3  

 Distribución de niños afectados por caries en relación con la “Ulcera Traumática”

	Niños Encuestados
	Afectados por Ulcera Traumática
	%
	No afectados con Ulcera Traumática
	%

	Con Caries
	14
	58.3
	7
	26.9

	Sin Caries
	10
	41.6
	19
	73

	Total
	24
	48
	26
	52


Fuente: Encuesta

En la tabla # 3 podemos demostrar que la caries tuvieron una relación directa con las Ulceras  Primarias Traumáticas estando afectados por esta causa 14 niños (58.7%)  ,este resultado coincide con otros estudios realizados y la  bibliografía consultada  (6)

Tabla # 4

Distribución de niños afectados por dientes filosos en  relación con la “Ulcera Traumática”
	Niños Encuestados
	Afectados por Ulceras Traumáticas
	%
	No Afectados por Ulceras Traumáticas
	%

	Con Dientes filosos
	19
	63.3
	6
	30

	Sin dientes filosos
	5
	20.8
	20
	76.9

	Total
	24
	48
	26
	52


Fuente: Encuesta

En la tabla # 4  . Podemos observar que los niños discapacitados débiles visuales que tenían dientes filosos19(63.3%) fueron los más vulnerable a padecer de Ulceras Traumáticas, este resultado coincide con otros estudios realizados y la bibliografía consultada  (/,8,9)

Tabla # 5

Distribución de niños con mal posición dentaria con 
relación a la “Ulcera Traumática”

	Niños Encuestados
	Afectados por Ulcera Traumática
	%
	No afectados por Ulcera Traumática
	%

	Con mal posición dentaria
	20
	71.4
	10
	38.4

	Sin mal posición dentaria
	4
	16.6
	16
	72.7

	Total
	24
	48
	26
	52


Fuente: Encuesta

En la tabla # 5.   Como se puede ver los niños que presentaban mal posición dentaria 20 (71,4%) fueron los niños más susceptibles a padecer Ulceras Traumáticas. ,este resultado coincide con otros estudios realizados y la bibliografía consultada  (10)

Tabla # 6

Distribución de niños de acuerdo a la frecuencia con que acudieron al servicio de urgencia

	Niños encuestados
	Distribución
	%

	Presentaron la lesión
	28
	56

	No presentaron la lesión
	22
	44

	Total
	50
	100


Fuente: Encuesta

En la tabla # 6 podemos observar que 28 niños  (56%) de los encuestados   padecieron de Ulcera Traumática, esta entidad es una de las causas más frecuentes de servicio de urgencia Estomatológica en edades pediátricas este resultado coincide con otros estudios realizados y la bibliografía consultada (11,12) 

Tabla # 7 

Distribución de niños que acudieron al servicio de urgencia por 1era vez y más de una vez por presentar Ulceras Traumáticas Primarias.

	Niños encuestados 
	Acudieron por 1era vez
	%
	Acudieron por 2da vez
	%

	Presentaron la lesión
	24
	48
	7
	29.1

	No presentaron la lesión
	4
	8
	0
	0

	Total
	28
	56
	7
	14


Fuente: Encuesta

En la tabla # 7 se puede apreciar que 28 niños fueron al servicio de urgencias presentando 24  Ulcera Traumática y solo 7 de estos volvieron a tener una recurrencia de la lesión. (13)

Conclusiones

La ulcera Traumática  Primaria predominó en los niños discapacitados ciegos y débiles visuales de los niveles  preescolar y 6to grado,

El  sexo masculino fue el más vulnerable a padecer de esta enfermedad.

Existe una estrecha relación entre los dientes filosos ,en mal posición y cariados con la presencia de lesiones traumáticas de la mucosa bucal 

Solo  un pequeño Porciento de pacientes necesitaron una segunda visita a la consulta de urgencia para la cura definitiva de la lesió

Recomendaciones

1- Darle continuidad al estudio y extenderlo a l resto de las lesiones  buco dentales 

2- Instruir al personal de la institución ,padres y familiares de los discapacitados (ciegos y débiles visuales acerca de la medidas preventivas sobre el mantenimiento y cuidado de la salud bucal , como parte importante de la salud general
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