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Lesiones frecuentes de la mucosa 
bucal en niños y adolescentes:
Revisión literaria.

Frequent oral mucosal lesions in children and adolescents: A review of the literature.

Resumen

Antecedentes: La mayoría de los estudios al 
respecto de las alteraciones bucales en niños y 
adolescentes, son enfocadas a problemas den-
tales y periodontales, razón por lo cual existen 
relativamente pocos reportes en la literatura 
que abordan a las lesiones de tejidos blandos 
de la mucosa bucal; en ocasiones los signos 
y síntomas de las alteraciones de la mucosa 
bucal difieren de las alteraciones que se pre-
sentan en adultos. 
Objetivo: El objetivo de este estudio fue reali-
zar una revisión literaria de lesiones de la mu-
cosa bucal más reportadas a nivel nacional e 
internacional en niños y adolescentes. 
Materiales y métodos: La metodología empleada 
comprendió una revisión sistemática a través 
de diversas bases de datos como: Medline, 
Pubmed, Sciencedirect y Biblioteca Cochrane. 
La estrategia de búsqueda incluyó: Reportes 
de casos, series de casos y revisiones biblio-
gráficas. 
Resultados: Se revisaron un total de 59 artí-
culos enfocados a revisiones de series de ca-
sos de lesiones específicas, que trataban las 
lesiones de la mucosa bucal reportadas en 
niños y adolescentes, resultando las más fre-
cuentes: Estomatitis aftosa recurrente, Herpes 

bucal recurrente, Candidiasis bucal, Glositis 
migratoria benigna y lesiones traumáticas de 
tejidos blandos. 
Conclusiones: En este estudio se identificaron 
cuales han sido las lesiones bucales reportadas 
con mayor frecuencia en niños y adolescentes, 
su predilección por género, factores de ries-
go asociados y predilección, reforzando así el 
conocimiento sobre el tema.
Palabras Clave: Lesiones de la mucosa 
bucal, población pediátrica, epidemiologia, 
diagnostico diferencial.

Abstract.

Background: Most studies dealing with oral 
alterations in children and teenagers focus 
on dental and periodontal problems, which 
is why there are very few reports in the lite-
rature that deal with soft tissue lesions of the 
oral mucosa. In some instances, the signs and 
symptoms of oral mucosal alterations differ 
from those seen in adults.
Objective: The aim of this study was to review 
the literature on the oral mucosal lesions most 
commonly reported in children and adolescents 
both nationally and internationally. 
Materials and Methods: The methodology used 
involved a systematic review of diverse data-
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Introducción.

El examen de cavidad bucal en niños proporcio-
na importantes herramientas en el diagnóstico 
de las alteraciones del desarrollo, enfermedades 
neoplásicas, infecciosas e inflamatorias.1 Los es-
tudios que analizan la prevalencia de las enfer-
medades bucales están en su mayoría asociados 
hacia la edad adulta y por tanto en la literatura 
mundial existen relativamente pocos reportes 
que comenten acerca de las condiciones de la 
mucosa bucal y de las enfermedades pediátricas.2 
Existen diversos estudios alrededor del mundo 
cuyos porcentajes y frecuencias dependen de 
la apreciación individual de los investigadores 
y de la diversidad epidemiológica de cada una 
de las poblaciones estudiadas; dichos porcen-
tajes varían notablemente, encontrando cifras 
que van desde el 4.1% hasta el 52.6%3, siendo 
estomatitis aftosa recurrente, herpes labial, len-
gua geográfica, candidiasis y lesiones de origen 
traumático una constante dentro de la población 
infantil. También se reportan lesiones asociadas 
a VIH/SIDA y lesiones producto o consecuen-
cia de tratamiento antineoplásico, entre las que 
se encuentran: candidiasis, queilitis exfoliativa, 
herpes y mucositis.2,4,5 Debido a la gran diver-
sidad que existe en los reportes de lesiones 
bucales en niños y adolescentes, el objetivo de 
este estudio es realizar una revisión bibliográ-
fica de las lesiones infantiles más frecuentes en 
cavidad bucal que han sido reportadas. Con el 
propósito de poder conocer de una forma más 
certera las lesiones infantiles que se presentan 
con mayor frecuencia en cavidad bucal en la 
etapa infantil y adolescente. 
La metodología empleada se basó en una revi-
sión sistemática utilizando múltiples bases de 
datos con términos de investigación apropiados 
y artículos relevantes, provenientes de: Medli-

ne, PUBMED, SCIENCEDIRECT y Biblioteca 
Cochrane. Las búsquedas fueron limitadas a 
la literatura en español e inglés. La estrategia 
de búsqueda incluyo lo siguiente: reportes de 
casos en lesiones bucales infantiles, series de 
casos con patología bucal en niños y revisiones 
bibliográficas. 
Cada uno de los artículos seleccionados pasó 
por una fase de selección dada por dos reviso-
res, tomando en cuenta los siguientes criterios 
de inclusión: 
1. Casos clínicos reportados, originales y rele-
vantes.
2. Series de casos reportadas, originales y re-
levantes.
3. Revisiones bibliográficas publicadas en re-
vistas indexadas, con referencias bibliográficas 
destacables y verídicas. 
4. La selección de la referencia bibliográfica de 
artículos previamente revisada, fue seleccionada 
por los autores tomando en cuenta la calidad y 
originalidad del artículo.
En base a la revisión elaborada, las lesiones 
más comunes de la mucosa bucal en pacientes 
pediátricos son las siguientes: 

Estomatit is Aftosa Recurrente.
La estomatitis aftosa recurrente es una de las 
lesiones de cavidad bucal que se presentan con 
mayor frecuencia en niños y adolescentes, entre 
los 10 y 19 años de edad6, 7, predominando en 
mujeres con una relación de 2:1. Las aftas ma-
yores es la forma clínica más severa reportada 
con una frecuencia aproximada del 10 %8,9. Son 
clasificadas en base a su tamaño en menores, 
mayores y herpetiformes.10 
Las úlceras aftosas menores se caracterizan por 
ser pequeñas de menos de un centímetro de diá-
metro, bien definidas, curan aproximadamente 
en dos semanas sin dejar cicatriz. Las úlceras 

bases such as Medline, Pubmed, ScienceDirect 
and the Cochrane Library. The search strategy 
was applied to case reports, case series and 
bibliographical reviews. 
Results: A total of 59 articles were reviewed, 
which focused on case series relating to spe-
cific lesions of the oral mucosa reported in 
children and adolescents. The most frequent-
ly observed of these were: recurrent aphthous 
stomatitis, recurrent oral herpes, oral candidia-
sis, benign migratory glossitis, and traumatic 

soft tissue lesions.
Conclusions: In this study, the most frequently 
reported oral lesions in children and teenagers 
were identified, as were their rates of frequen-
cy based on sex and associated risk factors, so 
reinforcing the knowledge on this topic.
Keywords: Oral mucosal lesions, pediatric 
population, epidemiology, differential 
diagnosis.
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aftosas mayores difieren de las menores ya que 
son más grandes, profundas y curan dejando ci-
catriz, mientras que las úlceras herpetiformes se 
caracterizan por ser pequeñas (3 – 6 mm) poco 
profundas y toman semanas en curar debido a 
que son numerosas y se presentan en periodos 
diferentes.10 La etiología de las ulceras aftosas 
recurrentes aun no está esclarecida11, pero se 
piensa que las causas pueden estar asociadas 
a trauma local, alimentos, cambios hormona-
les, microorganismos, deficiencias vitamínicas, 
factores genéticos predisponentes, alteraciones 
en el sistema inmunitario e historia familiar de 
ulceras aftosas recurrentes.12, 13 
La prevalencia reportada en Estados Unidos es 
de un 40%, cifra que puede llegar a variar a lo 
largo del mundo con un rango del 5 al 66%14. 
Doncel Pérez et al15., reportaron en un estudio 
de 97 pacientes una frecuencia de úlceras afto-
sas menores del 89.6%, seguida de las aftosas 
mayores con una frecuencia del 6.2%, siendo 
el género femenino el más frecuente con un 
73.5% de la población estudiada, mientras que 
el género masculino represento el 26.4% de los 
97 pacientes estudiados. Amhad Safadi et al16., 
reporto 684 pacientes de edad infantil y adulta 
con estomatitis aftosa recurrente, con un pro-
medio de edad de 12.7 años de una población 
cuyo rango de edad oscilaba de 0 a 18 años, 
siendo el género femenino (55%) el que pre-
sento con mayor frecuencia esta lesión, mien-
tras que en el género masculino se presento 
una frecuencia del 45%, y con predominio de 
84.6% de ulceras aftosas menores, mientras que 
úlceras aftosas mayores representaron el 15.4% 
de la muestra estudiada. En los reportes ante-
riormente mencionados predominó el género 
femenino, con una edad promedio de 12 años 
siendo las úlceras aftosas menores las más co-
munes. Los estudios realizados por Gándara et 
al17., reportan que el 46% de úlceras aftosas se 
presentan entre los 11 y 20 años de edad, sien-
do este grupo etario el de mayor riesgo para 
el desarrollo de este tipo de lesiones. Por tanto 
se concluye que la Estomatitis aftosa recurrente 
parece ser una enfermedad que se presenta en 
las etapas de la niñez y la adolescencia,18 con 
predominio en mujeres.19 

Herpes bucal recurrente.
El primer contacto del niño con el Virus del 
Herpes Simple (VHS) suele manifestarse con 
un cuadro clínico de Gingivoestomatitis her-
pética primaria aguda, misma que se caracte-

riza por la aparición de múltiples úlceras her-
péticas acompañadas por un cuadro de fiebre 
y dolor. El herpes bucal recurrente se presenta 
después de este primer contacto con el virus, 
a lo largo de toda la vida; el subtipo viral más 
frecuente es VHS tipo 120, las recurrencias son 
muy frecuentes y los factores desencadenantes 
asociados, son diversos entre ellos destacan el 
clima frio, infección, trauma, estrés y exposi-
ción solar.21 Son infecciones auto limitantes que 
se caracterizan por vesículas bien delimitadas 
que causan dolor y curan en un periodo de 7 
a 10 sin dejar cicatriz. En presencia de signos 
prodrómicos el tratamiento son agentes antivira-
les; una vez instaurada la infección estos suelen 
disminuir la duración de la misma, seguido de 
tratamientos profilácticos que ayudan a dismi-
nuir las recurrencias.22 
La prevalencia de esta enfermedad es variable, 
depende principalmente de la localización geo-
gráfica donde se realizó el estudio, grupo étnico 
y edad del paciente. En ciudades industrializadas 
se ha reportado un aumento en la incidencia 
de esta enfermedad.23, 24 La seroconversión está 
altamente influenciada por la raza, en Estados 
Unidos el 35% de niños de raza negra menores 
a 5 años de edad son seropositivos a VHS-1, 
comparado con el 18% de niños de raza blanca 
menores de 5 años de edad; este porcentaje au-
menta hasta un 40 – 60% en la adolescencia24-25. 
En un estudio realizado por García–Pola et al26, 
en 624 pacientes de 6 años de edad, los autores 
reportaron que el 1.6% de la población presen-
tó herpes labial recurrente, mientras que en la 
revisión realizada por Goodman GS et al27, la 
incidencia en niños menores de 10 años fue de 
370 por cada 100,000 habitantes, y en personas 
de 10 a 20 años disminuyó el 55.1% con una 
población de 138 por cada 100,000 habitantes. 
Crivelli et al28, indican que la población con 
recursos socioeconómicos bajos es más pre-
disponente a presentar seroconversión y her-
pes recurrente que las personas con recursos 
socioeconómicos altos. Pacientes con compro-
miso inmunológico presentan mayor riesgo de 
presentar herpes recidivante, que las personas 
que no presentan inmunodepresión, por tanto 
pacientes tratados con fármacos inmunosupre-
sores, quimioterapia oncológica o pacientes con 
VIH/SIDA, tienen un riesgo mayor de adquirir 
esta enfermedad, sin embargo diversos estudios 
indican que pacientes pediátricos con VIH/SI-
DA, el porcentaje es bajo (3%) comparado con 
la población pediátrica no infectada.29,30 



20

Revista ADM 2011: 68 (1); 17-24
GONZALEZ   ET  AL

 Revista ADM 2011; 68(1):17-24

Las lesiones causadas por herpes simple en ni-
ños VIH suelen aparecer de forma crónica y 
recurrente, pudiendo progresar rápidamente a 
extensión mucocutánea. Las localizaciones más 
frecuentes son mucosa, dorso lingual y paladar 
duro, labios y zonas cutáneas adyacentes.29 

Candidiasis Oral. 
La cándida es un patógeno (hongo) oportunis-
ta, que se encuentra como un agente comensal 
dentro de la cavidad bucal de individuos salu-
dables, pero el microorganismo puede cambiar 
de su forma comensal a su forma patógena de-
bido a desórdenes de la mucosa bucal, terapia 
antimicrobiana y en pacientes inmunocompro-
metidos.31 Se han aislado más de 81 especies, 
siendo candida albicans la más frecuente.32 La 
mayoría de los estudios epidemiológicos reali-
zados en la candidiasis bucal son muy variables 
y en grupos heterogéneos siendo un grupo de 
estudio los lactantes y recién nacidos.33 En un 
estudio realizado por Kadir T, et al34 donde exa-
minaron la prevalencia de especies de cándida 
en 300 niños (160 mujeres, 140 hombres) de 0 a 
12 años encontraron que el 22.3% presentaron 
infección por candida albicans, mientras que 
el 3.9% estaban infectados por candida parap-
silosis, krusei, kefyr, famata y tropicalis, sien-
do más frecuente en niños de entre 6 y 8 años 
de edad, mientras que Kleinegger et al35,en un 
estudio de 172 pacientes de diferentes grupos 
etarios encontraron que el 24% de los pacientes 
infectados estaban en el rango de edad de 5–7 
años y el 53% en el grupo de los 15–18 años, 
siendo mucosa bucal, piso de boca y superfi-
cie dorsal de lengua los sitios más frecuentes 
de infección. 
La presencia de esta enfermedad en mucosa 
bucal constituye un signo precoz de pacientes 
con VIH/SIDA, debido a que a medida que dis-
minuyen las unidades formadoras de colonias 
de linfocitos T CD4, la infección por cándida 
aumenta, siendo la candidiasis eritematosa, 
pseudomembranosa y queilitis angular las va-
riedades clínicas más frecuentes. La infección 
por cándida puede llegar a ser la primera ma-
nifestación de infección por el VIH.29 Los niños 
infectados con VIH tienen alta prevalencia de 
lesiones bucales particularmente candidiasis 
oral y el grado de infección va de acuerdo con 
el grado de inmunosupresión.36,37 En un estu-
dio realizado por Gaitán–Cepeda L et al38., en 
87 pacientes VIH positivos infectados por vía 
perinatal, el 21.8% presenta infección por cán-

dida, de los cuales el 12.6% fue pseudomem-
branosa, 8.05% eritematosa y el 1.15% presentó 
queilitis angular; también identificaron en el 
4.6% de los casos eritema gingival linear y el 
3.4% presentaron dos o más lesiones conco-
mitantes. La candidiasis representa el 75% de 
los casos de infección pediátrica por VIH, por 
tanto la candidiasis juega un papel importante 
para poder predecir el desarrollo de infección 
por VIH en niños.29 

Glosit is Migratoria Benigna. 
La glositis migratoria benigna (lengua geográfica) 
se define como un desorden inflamatorio de la 
mucosa lingual, que se caracteriza por pérdida 
de las papilas filiformes. Ha recibido numero-
sos nombres entre los más comunes: lengua 
geográfica, eritema migrans, glositis migratoria 
superficial, glositis areata migrans,39 pero en la 
actualidad el nombre que más se utilizada es 
lengua geográfica o glositis migratoria benig-
na.40 Se presenta con predilección en niños y 
con frecuencia disminuye con la edad.41

La etiología es aún desconocida pero se ha aso-
ciado a diversas condiciones como: psoriasis 
pustulosa,42 alergias.43-45 alteraciones hormona-
les,46 diabetes juvenil,47 síndrome de Reiter48, li-
quen plano,49 entre otras. Las lesiones de lengua 
geográfica se presentan con mayor frecuencia 
en punta, bordes laterales y dorso de lengua, 
en ocasiones estas lesiones pueden llegar a ex-
tenderse hacia la porción ventral, el diagnóstico 
usualmente está basado en la historia y examen 
clínicos.50 En un estudio realizado por Miloglu et 
al51, en 7619 pacientes de edades entre los 4-60 
años, la glositis migratoria benigna se presentó 
en el 1.5% de los pacientes, siendo más preva-
lente en niños, fue ligeramente más frecuente 
en mujeres que en hombres. 28 de los pacientes 
estudiados presentaban alergias, 3 presentaron 
enfermedad cardiovascular, 2 enfermedades san-
guíneas, un paciente con Lupus eritematoso sis-
témico; mientras que por otro lado 81 pacientes 
no reportaron asociación con otra enfermedad. 
La glositis migratoria benigna tiene un comienzo 
en niños entre los 6 y 12 meses, y se observa 
con mayor frecuencia entre los 4 y 5 años de 
edad3,52. En un estudio realizado por Miloglu et 
al51, encontraron variedad en el grupo de eda-
des, siendo más frecuentes en personas antes 
de los 29 años. En la literatura se ha descrito 
la asociación entre glositis migratoria benigna 
y lengua fisurada. En un estudio realizado por 
Rahminoff et al53., en 1246 casos, encontraron 
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que únicamente el 3.29% de glositis romboidea 
benigna, se asocio a lengua fisurada, sin em-
bargo estudios realizados por Chosack et al54., 
en 70359 pacientes pediátricos, el 48.8% de los 
que presentaron lengua fisurada, estaba asocia-
da a glositis migratoria benigna.
La Glositis migratoria benigna es una condición 
que inicia con mayor frecuencia en la infancia 
entre los 0–5 años de edad52, Majorana et al55, en 
un estudio realizado en 10,128 niños la glositis 
migratoria benigna se presenta en un 2.86% de 
toda la población estudiada, por tanto esta con-
dición es una enfermedad poco frecuente con 
predilección hacia la edad pediátrica.55, 56 

Lesiones Traumáticas. 
Las lesiones traumáticas que se presentan con 
más frecuencia son provocadas por hábitos in-
correctos. Los traumas se presentan por lesiones 
directas en los tejidos blandos de la boca, entre 
ellos podemos encontrar: morsicatio bucarum, 
morsicatio labiarum, morsicatio linguarum, que 
pueden ser ocasionados por hábito de succión, 
mordedura, daño local, como fracturas denta-
les, tratamientos ortodonticos etcetera.55 En un 
estudio realizado por García–Pola26, las úlceras 
traumáticas representaron el 12.17% de una po-
blación total de 624 niños, mientras que el mu-
cocele represento el 0.8%, Majorana A. et al55., 
reportan en 10,128 niños, las lesiones traumáticas 
(ulceras, morsicatio, trauma por quemaduras) re-
presentaron el 17.79% de todas las lesiones estu-
diadas. Espinosa–Zapata et al1., en un estudio de 
1165 pacientes de 1 a 16 años encontraron que 
86 pacientes (7.39%) correspondían a lesiones 
de los cuales el 59.3% eran pacientes del géne-
ro femenino y 40.7% de género masculino; la 
lesión más frecuente fue la hiperplasia fibrosa 
asociada a mala higiene bucal y tratamiento or-
todóntico, siendo la región gingival el sitio más 
frecuente. Las úlceras traumáticas representaron 
la segunda lesión más común con un total de 
14 casos, representando el 16.3 % del total de 
las lesiones traumáticas, el granuloma piógeno 
se presento en 2 casos (2.32%) y el mucocele 
únicamente en uno (1.16%).
La Tabla 1: Muestra el número y tipo de lesio-
nes que se presentan en la cavidad en niños y 
adolescentes. 

Discusión

En el presente estudio se hace una revisión de 
las lesiones bucales que aparecen con mayor 
frecuencia en niños y adolescentes, con el ob-
jetivo de familiarizar al odontólogo de práctica 
general con estas alteraciones para así poder 
diagnosticarlas y tratarlas adecuadamente; de 
la misma manera es impoortante que el odon-
tólogo o estudiante de odontología conozca 
aquellas lesiones que se pueden encontrar en 
mucosa bucal y que delaten una enfermedad 
sistémica, como por ejemplo la candidiasis bu-
cal que suele ser un indicador importante en la 
disfunción inmunitaria (VIH/SIDA, transplan-
tados, terapia oncologica), y que suele ser una 
de las primeras manifestaciones de la infección 
por VIH/SIDA. 
Una lesión que aparece con frecuencia en pa-
cientes inmunológicamente comprometidos es 
herpes bucal recurrente, pudiendo manifestarse 
con recurrencias severas.3, 56 
Otras lesiones comunes en la infancia y ado-
lescencia son aquellas ocasionadas por hábitos 
incorrectos o traumas por lesión directa a los 
tejidos blandos, por ejemplo úlceras traumáti-
cas y morsicatio, debido a que son las lesiones 
por trauma localizado las que se presentan con 
mayor frecuencia durante la exploracion de ca-
vidad bucal en la consulta privada.
A pesar que en el presente estudio se habló úni-
camente de las lesiones bucales más frecuentes 
en este grupo etario, no hay que descar otro tipo 
de lesiones que a pesar de ser menos comúnes no 
dejan de ser de gran importancia para el odon-
tólogo y que a veces presentan caracteristicas y 
comportamiento clínico mucho más agresivo e 
incluso pueden llevar a comprometer el estado 
de salud general del paciente, como por ejem-
plo tumores benignos y malignos de boca, así 
como diversas manifestaciones bucales de en-
fermedades autoinmunes e infecciosas.
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Enfermedad Estomatitis 

aftosa 

recurrente

Enfermedad Herpes recurrente Enfermedad Candidiasis 

bucal

Enfermedad Glositis 

Migratoria 

Benigna

Enfermedad Lesiones 

traumáticas

Autor Frecuencia Autor Frecuencia Autor Frecuencia Autor Frecuencia Autor Frecuencia

Doncel – Pérez 
C. (Cuba, 2002)

97 pacientes García – Pola 624 pacientes Kadir T 300 pacientes Majorana A. 10,128 
pacientes

García – Pola 624 pacientes 
Edad: 6 años

Edad: 15 años (España, 2002) Edad: 6 años (Turkia, 2005.) Edad: 0 – 12 
años

(Italia,2010) Edad 6.5 años 
+0.3 años

(España, 2002) 76 (19.6%) 
Ulceras 
traumáticas

71 mujeres 10 pacientes (1.6%) 79 pacientes 
(26.2%)

290 pacientes 5 (0.8%) 
mucocele

26 Hombres Candida 
albicans 
(22.3%)

GMB (2.86%) 2(0.64%) 
Quelitis 
facticial

Aftosas 
menores 
(89.6%)

Amhad - Safadi 
R

684 pacientes Goodman GS 639 pacientes Kleinneger 172 pacientes Miloglu O 5217 pacientes 
de 4 – 30 años

Majorana A. 10,128 
pacientes Edad 
Promedio 6.5 
años +0.3 años

(Jordania, 
2009)

Edad: 0 – 18 
años

(California, 
2003)

Edad: 0-19 años (Iowa, 1996) 77 pacientes 
(44.7%)

(Turkia, 2009) 110 pacientes 
GMB (2.11%)

(Italia, 2010) 519 pacientes 
(17.79%)

377 mujeres 134 pacientes 
(20.9%)

5 – 18 años Morsicatio, 
Quemaduras y 
Traumas.

308 hombres Candida 
albicans (69%)

Aftosas 
menores 
(84.6%)

Majorana A 10,128 
pacientes Edad 
Promedio

Crivelli MR 846 pacientes Majorana A 10,128 
pacientes

Reynosa Licona 
A (México, 
2010).

1057 pacientes 
Edad: 1 a 6 años

Espinosa 
– Zapata M. 
(México, 2006)

1165 pacientes

(Italia, 2010) 6.5 + 0.3 años (Argentina, 
2002)

Edad: 4 – 13 años (Italia, 2010) 829 (28.4%) 82 pacientes 
GMB

Edad: 1 – 16 
años

44 pacientes Edad promedio 
6.5 + 0.3 años

-7.76% 37 (43.0%) 
Hiperplasia 
fibrosa

476 (14.8%) -5.20% 86 pacientes 14 (16.3%) 
Ulceras

22 pacientes 
(25.6%)

2 (2.32%) 

Edad 1 – 16 años
Miloglu O. 
(Cuba, 2009)

97 pacientes Majorana A. 10,128 pacientes Espinosa 
– Zapata M.

86 pacientes Cepeda G. 87 pacientes Reynoso 
– Licona A 
(México, 2004)

1057 pacientes 
Edad: 1 a 6 
años.

Edad: 4 – 5 
años

(Italia, 2010) Edad promedio: 6.5 
años + 0.3 años 
infección recurrente 
(271) 9.3%

(México, 2006) 22 pacientes 
(25.6%)

(México, 2010) Edad: > 3 años 131 (12.39%) 
Ulcera 
traumática

71 mujeres Gingivoestomatitis 
herpética 132 (4.5%)

Edad 1 – 16 años VIH por vía 
perinatal

26 Hombres 19 pacientes
Aftas menores -21.80%
-89.60%

Amhad Safadi 
(Jordania, 
2009)

684 pacientes Pomarico 
L. (Revision 
literaria, 2009)

105 pacientes 
VIH

Reynosa 
Licona A

1057 pacientes

Edad: 0 – 18 
años

Edad: 2 – 14 
años

(México, 2004) Edad: 1 a 6 años

377 mujeres 63 pacientes 
(63%) VIH +

10 pacientes 
(0.95%)

308 hombres 36 pacientes 
(34.2%) 
VIH/HAART

Aftosas 
menores

2 – 14 años

-84.60%
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Conclusiones. 

En este estudio se identificaron cuales han sido 
las lesiones bucales reportadas con mayor fre-
cuencia en niños y adolescentes, su predilec-
ción por género, factores de riesgo asociados 
y predilección, siendo Estomatitis aftosa recu-
rrente, Lesiones bucales por Herpes simple tipo 
I, Candidiasis bucal, Glositis migratoria benigna 
y lesiones traumáticas las más frecuentemente 
observadas en este grupo de edad.
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