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:.a. patc.ilogía oral es una ;:e las ramas :::3.s importan"':~s 

dentro ~e la ~dont0~cg!a, que estudia el diafnÓstico y tra~a- -

miento ·:ie las enfer;-:ejades q~e afectan a la ·~a·:idad oral. Sons 

tituye una base prir.::ipal, conocer, identificar y diferenci.a.1' -

cada una de las enfermedades existentes para ~~grar dar un enfo 

que tera?éutico co:r.:~leto y correcto. 

Aprovecho la cportunidad para describir y analizar :as -

numerosas lesiones b::.ancas existentes en la ca•Jidad oral, ::3. 

que h0y en día son de gran interés estos padecimientos, pues al 

gunas de ellas son cc::sideradas como premalignas o precancero-­

sas. Por lo cual es de suma imF~r-tancia para el Cirujano ~en-­

tista diferenciar la ;atog0nia de cada una de las lesiones y --

3US comJ: ::.icaciones ¡:;a:c·J ógicas, haciendo el diagnóstico e:r. base 

a la exp::.oración clínica referente a lR consistencia, cambios -

de color, aspecto ce la r:upl'rfici.e, tiemp0 de evoluci6n, sensi­

bilidaá y respuesta al tratamier.to para lograr una rehabil:'.::a.-­

ción bücal adecuada. 
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La P:i.:-2.::..ogía Ora:., rama fundamental de la Odcntología --

Clínica, c.:.;~stituye una base principal del diagnóstico y enfo 

~ue terapé~~icc de las lesiones de la cavidad oral. 

Las e~:ermedades s~n una respuesta de cambios tisulares­

producidos por un fac"t.::::r etiológico, los cuales se reconocen­

~n el cuadro clínico. ~a cavidad oral está constantemente ex 

puesta a ~ualquier tipo de infección y su funcionamiento pue-

de ser perturbado por ~~ltiples enfermedades, cuya evolución-

puede 11·-;;·;ar a la multiplicidad, variedad y frecuencia de las 

diferentes afeccion~s bucales. 

Las :.esiones blanca3 ya sean sin hiperqueratosis o hipe~ 

quer·atósicas son un gr·~po de en fermt dddes las cualei::; están re 

lacionada2 por tener .J.: menos un..1 caractcrístir..:a común, sobre 

todo cua:-:do se ¡:.resent....in en lo:: te lidor. de la bcr·a. Son le--

siones ::.: móv.ih s de, color grj s o hlm1l!o grisáceo, su blancu-

ra característica .:."e :: ;;.•e a la queratina (proteína o sustan--

cia funda~ental de :.a capa córnea del tejido e?idérmico) que-

forma e~ su (OtalidaG o en parte la porción más externa de la 

lecióh, =onsiderand~ a este grupo de enfermedades como produ~ 

. . _ .. _,s.1·1nes .. --·· hiperqueratosis son padecimientos b~0-= 

:t:Dca import .ncia clínica, ya. qui· Sü cr !!. 

: : ~e:: a .. :.:'.':r._i : eq'c; as al t1:11acio:H?': cara<"'ter: ..:aJas poT' cambio. 



:.=.::: col.:.•r ..:e surerfici"'. -o>dema e hiperplasia ep:'.-:.::lial sin :¿-

:aciona1la =on cambies ~n la querati~:'.zaci6n, si~o por irr:~~ 

;;ione.s, h1t-::'. t:rn orah ·. -:raumatisrr.~s y microorga:r.ismos. 

Las .:.e:': ones '""'"" ..... _ ... _, ... <.perqueratcs::'. .~ se car•acter-izan por 

:iipert1·t': ia d•2 la ca¡,:.:. .::órnea o l.:. existencia c.:: :.ma capa 

anormal de ;ueratína, =~nsiderada como una lesi6n prccancer=-

sa o dis;;.-erat:,~~ica, ; _.::de localizarse en cualquier parte ce-

la boca e~:: ta.maños ·: :.:-rmas distintas y para G.iagnosticarse-

es ne cesar:.,.) hacerlo :-. .:..stológicamente. 

Para ~ader descr~=ir, analizar y diferenciar las lesic--

:.€s ~luncas de ld ca~i~ad oral es necesario sef~Ír una serie-

~ie p~1sos ;:ara ¡iodl!r .: ::.::- un diagnóstico, pron6s tico y trata- -

~iento ajecuados. 

fl c:!nico se de~~ basar en los siguientes pasos: 

i~A:~:::.:~TACIOULS :::__:::NICAS. 

Es la i G·mt.i fir:ii :.:.ón del aspecto de la les:'.ér. basándose-

·n la ~tserva~i6n y :~:~raci6n de los signos y síntomas de :a 

~ atolo,<;ía. 

~ ' -- -,;. ~:. il~.l. -iones ot~e-:ivas perciL:'.~a3 por el 

- 'll ~ • l ~ 

:.:~._::, .. 
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DAT ;:: A~JAMt~::s l COS • 

. . ,.. 
.l!"~:.:. :::~~3(.! 1 011 

Es un mej.:.c rápido de .:. ientificaci.S:r:. a través .:e ¿,:-;tn- -

jios radiográficos, en aque::..::..3.s enfen::ecades cuya.2 .:a:::-acter:"o 

ticas radior,ráficas sean es:;e~Íficas .. 
,.. . 

:;:;atognomor.:.::~s. 

PRUEBA~ DE LABORATORI::. 

Ten"i.en¿,_, i-ecultadoc :::e::.::ante prue::as que ncs . - .. 
___ €-" .. ~·~J.rar. a-

un .1 : clr,n.:. ,~:: i '·~.::,· e_ :)!'recto • 

. : .. 
" 

,_ .. 

. . .. 
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Son los :~=,cimientos ;ue se reiieren a todo el proces~-

;~:~16gico, 3~ comienzo, ~esarrollo, variedad, evol~ai6n y --

DlAGNOST"'.: _' 1
) DlFERENC; .?.: .• 

Es el i::~hcdo de diagr.ést ico de más confianza, ya que pr~ 

·_e;r•.:::iona un grado de seguri.;:'.!ad efectivo con la ac~"!:.ulación y-

elección de da~os importantes de la en~ermedad para poder es-

-..:a:l.;;::cer posteriormente un diagnóstico definitivo correcto. 

de estab~ece antes o despu~s del ;eríodo ini~ial del tra 

-:a:-::: en to, s•.o ba.f;-1 por lo general en manifestaciones clínicas-

~ !"a~iográfi•~L", ,I.,ltos anar.mésicos e hü·.tológicos q~e corro'.L· 

! s.: ~d cnfer-:weda.J. 

fRONOS'l'!C:J. 

::E; la predicción de la evoluci6n probable de t.:na enff'rme 

·--· ,"-f'1'"'!,"I•"- ....... ....,.--, 
... ;»t~ J.t1 ... -•.• .._,.'$.'"'" • 

de medi:;,r- de toda clasi:, ya Gea ::.:".giéni--

y quirú::--r"!icos que ~··" ;::inen er~ 
..... =-:: ,, .... . -
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te -. ··..; enferI:le..:OJ. .: : datos ar:..J.:::nésicos par·a poder est.a:: :ec~r-

:.~ .:.'ealiza.:~=:: de una historia cl.íni;;a es necesaria para 

ay_:ar a defini~ :a entidad fatol6gica y Ee considera ~e gran 

:r~:: ~ ~~-:~:ic.ia. uti:.i.=a.r el siguiente esquema para realizar el in 

?1CHA rH: ::::::~:::!:FICACIO~i.- Fecha, no~bre, edad, sexo, di 

r,~:: ~ ... ;!., teH~:!:::.::-.: ~ estado civil, lugar de •:>rigen . 

• ";.~JTECEDE1J':.E3 Z.:EREDO FAf!:LIARES. - Antecedentes luéticos, 

~~=~::s, diat~~~;~s, neopl~sicos, al&rgicos. 

~'::.~J'I'ECl:I..;. ~; :-::: ; ;'ERSONALES NO PATOLOGICOS. - Habi taci6n, 

;:~2:~~cci~n, ~¿~:1laoi6n, servicios, alimentaci6n, ca~tidad-

.. , h•. !" ::.-:·:..: de alime:::::os ingeridos, higiene, bai:os, --

de r ;::. ~ ·:-óicunas, .:·..:.áles y cuántas se le a:¡:;lican, ta-

.. , .J.1·.:·~::..::m::;, drc5~::icci6n (car:':i.dad y frec::.er.cia),-

:; , mena::- ::::i, ciclo menstrual, ges°t.d3, ai:.'or-



ticos, fími~os, diatésicos, neoplásicos, alérgicos, traumati~ 

mos, fracturas, transfusiones y a~tecedentes quirúrgicos. 

ESTAJD ACTUAL.- Padecimiento actual, síntomas y signos­

que el paciente nos refiere en c~=-~to a su enfermedad, fecha­

de iniciación, evolución, cambio, síntomas actuales, resulta­

dos y si fue tratado terapéutica.mente. 

APAR..;~OS Y SISTE}!AS.- Aparato Digestivo, Respiratorio,­

Circulatorio, Genito-•.Jrinario, Sistema Nervioso, Linfático, -

Osteomusc~lar, Organos de los sentidos, piel y sus anexos. -­

Hincapié del padecimiento actual enfocado en los aparatos y -

sistemas. 

SIN~:MAs GENERALES.- Peso, temperatura, astenia y adina-

mia. 

EXP2':ENES PREVIOS.- Rayos X, pruebas de laboratorio, etc. 

TE?-~FEUTICA EMPLEADA.-

EXF~:RACION FIS!CA. 

s::s!;:s VITALES.- Tensi6n arterial, pulso, respiraci6n,­

temperat~~a, peso, estatura. 

::;~F:SC.CION GE!:ERAL.- Pacier:te femenino o masculino, 

edad a;~~ente o crc~ológica, c=~:ormación, constituci6n, mar­

':t.a, :~::.·~G, movi:::ie~tos anor:::::.:e::;, actitud - cooperador o --



no- habitux exterior, ubicado o no en sus tres es:eras. 

CABEZA - (cráneo y cara), forma (normocéfala), implanta-

ci6n del pelo según edad y raza, alopecia, frente, =ejas sim~ 

~ricas pobladas o no, ojos simétricos, reflejos =~tcrnotor, r~ 

::éxico lu~inoso, pupilas, movimientos, respuestas, nariz-far 

~a, tamaño, narinas (permeables o no). 

EXPLORACION DE LA BOCA.- Debe realizarse de ~orma arde-

nada y total, debe comprender un examen detallado ce cada te-

jido y estruct~ra no omitiendo ninguno. Debe procederse en -

el siguiente orden: 

a) Labios.-

Inspección, palpación, anotando la forma, cor.torno, co-­

lor, configuración y la presencia o no de lesiones tanto con­

la boca cerrada como abierta. Mucosas (forma, coloración y -

textura), frenillos presentes. 

b):- Mucosa labial.-

Inspección, girando el labio inferior hacia at~jo y el -

s~perior hacia arriba, anotando el color y cualquier irregul~ 

r~dad. La palpación dete?T.inará la configuración y :a prese!!_ 

::.:.a de orifi=ios de conductos anormales, adhesior.es al freni-

o lesic::es. 

e) • - ?·!:..cesa bucal. -

La ins;ección y la pa:pación para determinar e: =ontornc., 
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;:::onfiguraci.én, color, orificios de las glándulas ;·ar'0tidas ,. 

la presencia o la ausencia de lesiones en la muco3a bucal. 

d).- Pliegues Mucobucales.-

Exploración de los pliegues mucobucales su;erior e in:e-

rior. 

e).- Paladar.-

Inspección y palpación del paladar duro y cel blando, =e 
la úvula y de los te:ictos faríngeos anteriores, anotando s:.: -

color, cc~figuraci6n, contorno, orificios y la presencia de -

anomalías o lesiones. 

f).- Orofarínge.-

Inspección en b~sca de señales de lesiones en la regi.é~­

tonsilar y en la gargant , susceptible de ser enviados al =i­

rujano ~e la cabeza o cuello o al internista. 

g) .- Lengua.-

Expioración de la lengua estando dentro de la boca, ex-­

tendida, dirigida hacia afuera y luego hacia la derecha y a -

la izq~ierda, inspección, palpación para determinar el cc:or­

o ambas; configuración, consistencia, movinientos funci=na-­

lc~:, -:"l.--::aflo, la ::;resencia o no ce papilas, tejido linfoide y-

~).- Piso ~e Eoca.-

:=::x;lcra.c::::. ·::isual con la :..engua en re:;;:::so y lueg:: 12n --



una posici6n elevada por detrás, palpación con :=s dedos del-

piso de la boca, base de la lengua y superficie ventral de la 

lengua. 

i).- Encía.-

Determinación del color, forma y configura.:i~n de la en­

cía, buscando anomalías y lesiones cono inflamaciones hiper--

tróficas, retracciones y ulceraciones. 

j).- Cientes.-

Explcración completa, realizando una amplia serie de ra-

diografías ·::'!entales (estado de los cientes' ori:"icios al»rnol~ 

res, imagen trabecular, límites anatómicos y de las coronas), 

interpretacién del diagnóstico y tratamiento. 

k).- Cierre.-

Análi5iG Jel cierre de la boca tanto en reposo como posi 

cienes funcionales. 

CUEL~O.- Tráquea, posición central o móvil, forma, con-

sistencia, si se palpa la tiroides o no, ganglios (adenopa-

tías). 

ABI:GMEN.- Perista::..-:ismo visi~:e, hepato::::egalia, disten-

gm1.era::.i.zada, líq:.=i.::o en cavidad abdomina:, :::n_¡estt·d::: de-

._·al.quier a::c.;:.alía. 



etc. 

EX':'REMIDADI:S.- Deformaciones, tumefacc.icr.es, enroje::::.i-­

miento, atrofias musculares. 
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Para poder comprender la patoge~ia de las enfermedades -

de la mucosa bucal, así como analiz~~, precisar y describ~r -

sus complicaciones patológicas de lc2 diversos tejidos, es 

fundamental conocer las estructuras ;.~rmales y la anatomía ~e 

cada una de ellas para poder diagncs~icar una lesión bucal. 

Las enfermedades que se observa::. en la boca son tan fre­

cuentes como variadas, pueden propagarse por contiguedad ce -

la super:icie cutánea hasta la cavicad bucal, manifestándose­

en ella los trastornos patológicos c=rnunes a todas las muco-­

sas y las afecciones generales que ;:!ibujan en ella sus rasgos 

más sobresalientes. 

La boca es un orificio común de las vías respiratorias y 

digestivas y está constantemente exp~esta a todo tipo de in-­

fección, por lo que se empezará a mencionar la anatomía de -­

las estructuras a tratar. 

CAVIDAD BUCAL 

Es una cavidad situada en la cara, por debajo de las =c­

f;a~: nasales y por encima de la regién suprahioidea y dividida 

[;v.P lu..o a¡•.;0s dentarios en dos porci:;::es. 

r;r; :::i. Bf.H.::~:a ;,;e distinguen seis ;aredes: pared antericr e­

l Jel3~te, loe labios y el orifici: bucal, pared post0r~~r-



de fauces, la :;:ared superi.0r o por arrit~ i.ntegraca :::r -

la ~~~eja palatin3 y el maxilar superior, ia in:erior : ;:r -

deba~= ~ue corresponde a la lengua, al piso ::e la boca ~ a l~ 

man~~=~:a, finalmente las dos paredes laterales consti~~~=as-

fCl ~~: mejillas . 

.::.:nstituyen la pared anterior de la cavi::ad bucal, 2-::n -

doé' re:;:::.iegues mú.::~ulomembranosos m6viles, ur.:::: superior -¡ :.:.no 

inieri.:r. Son verticales y delgados o gruesoa dependiec~::: de 

la. :r·a::'i. Presentan una cara anterior y la otra postericr, un 

b:irde a::::.herente y otro libre y dos extremidades. 

-"- .:::ara anterior en el labio superior poseE: un surc::: ::e-

·l fr, ·;.::e se extiende del subtabique al borde lit.re del lal:ic ,-

Jonde ":.;;;::.,mina en el tubérculo superior. (Figura No. ) 

L: :abio inferior, su cara anterior prese~ta una lír.e= 

m1:::Jia, ::l fes.ita media, la superfi.;ie del labi;; es plana ,: l~ 

l0ram~~:~ c6nc~v~; su cara posterior ent5 cutierta por la~~-

cc·sa :: relacionada ::::on los arcos gingivodentarios. 

r::. ::.:;rde adherente se marca en la piel en el labio s-:;?e-

:r'ior ~ "',. :os surccs nasolabial y el labio gen::.~:-.::: y r;ara e: -

~~~~1d: ;:r el s~rco gingivolabial, donde se ~3:.:ac les ~reci 
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Ll :tcrrJ 1~ libre ;resenta Ufo:. coloración. :-:-Ja e' riosd..::1. 

Las extre~idades de :es labios se unen forca~io las comis~ras 

de los latios y s~s ~nrdes libres limitan e: :rificio bu::~l. 

Lo~ labios es~!~ constitui~~s por: 

1 - . - ." . 
... º - ! .• L!..J. 

A;;herida Ínti:::a::-.ente a los ::iúsculos st;:::::.centes y con --

abundantes folícul:::.:: ?ilesos • 

.-:· CAPA DEL~3A:.; DEL TEJIL: CELULAR. 

3.- CAPA MUSC~~;R. 

Srbicular de l:s labios, e:evador del :abio superior, 

elevad-:ir del in f E:ri.:.::-, cuadradc.:: del mentór:, "triangularr:s de-

los 1:3.b.i.-.s, buccina:::::r, cigomá-ticos, risori::: .:P Santorin:'... 

4.- CAPA SUEE:::~SA. 

Formada por te~ido conjuntivo, fibras e:ásticas que con-

tienen g:ándulas la:::iales (sercsas y mucosas). 

s.- :APA Mucos; •• 

c~~re ia cara ;~sterior de: labio, se ~~~tinúa con la mu 

cosa ~e :as mejilla3 y se refleja a nivel de: borde adherente 

parü C'.'.;::4:.::nuar la ::-.·.:.::::isa gingivai. 

~ ~ ::·~·~cosa. St3 :-. .3.::a consti:~::ida por e¡;.i::e:io pavimen:!:oso-

t;str~1-:.: :-_-: :3..::r, re~::.:.e arterias .=e las coro~a:'ias, ramas =e la 

.' . ~ ~· '"":+ -:;: c.n"! ·· :.s la subcr:::.-:aria, vena: -~'"8 desem.c'.::.:lr:: -



__ facia: ; ~snglios e~~=axilares, ~ervioso ~c~:~s~ proc~ 

:'2:-.:-?s del ::-a::.:a.: y sensi~i.·::s del sub::-r!:itario par:: e: Jabio 

s~=erior y de: =entonianc ;ara el labi: inferior. 

:..ENGUA. 

'.:::cgano z:.::·.-.:.: :r.usculos~, a:;:lanado ée arriba a :::..:::.~::. en su 

En e: ra=ica el sentido del g:.:s~c, se -

:'..e .::::::::sideran ::-=-s caras, d-:-s !:- ~rdes, una ;;as e, un 

Su car=. :·..:perior es c~::vexa, transversalmen-te ; lana,-

fresenta en s~ ~~~cio posteri=r la "V'' Lingua~ (posici~:: de -

la.:: ;·apilas ca: =:..:::rmes o c.irc::;:=-.valadas; atrás de és-:a2 los 

- blí . . ~-~~I~es o c~:e ~acia atrás :· abajo (glándulas folic:.:lares) 

Y' r:.3.2. atrás tre~ repliegues ::a:::ados glosc,epiglóticcs ::~edia--

!"!:::=: 'J laterales. :elante de :.::. ''V" Lingual se obser•/a el sur 

ce ::-.e::.iQ y a les :a~ios las pa:;::ilas que :'orman líneas parale-

las a las ramas de éstas. 

:a cara in:erior descansa en el piso de la boca, ~iene -

~na :~nea media, ~n repliegue =~coso o frenillo de la !engua-

0 a :~s lados <le és~e en su par~e más posterior los t~~ércu--

los dc::de desembc::an los orif.:ci.os del c.mi:ll de Wharto::. Lau 

8G :.~sa y ligera~e::te rosada. 

tr<l: -;_.¡e ;Dl"' di:::..01:--."'.:·::, ccrres;.:::::.:::.e:: a la cara interna _:,e :.::s -



~ d ¡. -1.. - ;. : :.. ... iJ . .' ~ . r:· O;~ ~ 
.:. i.: ~ .:--;a·:.ctdr1 .• 

'l ·' . 

......., ___ : il,11' Htt":.":-1 
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;: ircun·1aladas 
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BASE.- Es la porción más gruesa de :..a ::..engua, c.:;:é:r-espo~ 

de al hueso hicces en su origen y más arri~a a la epig:~tis -

a la que est~ unida por los ~epliegues gl=e~igl6ticos e~ su -

parte anterior c::irresponden a los músculos genihiodeo::; :: milo 

hiodeos. 

VERTICE Pm~:-A.- Aplanado en sentido ·:ertical, presenta­

en la línea mecia un surco donde convergen ics surcos ~edia-­

nos superior e inferior. 

Se disting~en en la lengua las siguientes partes: un es­

queleto fibroso, músculos de la lengua, mucosa lingua:. 

Las partes blandas apoyadas en el hueso hiedes, ::os mem­

branas fibrosas y el corión de la mucosa, ~embrana hioglosa y 

septum •. 

LING~AL.- ~os músculos de la lengua son ocho pares y un-

irr:.rar. 

Pares: Ge~iogloso, Hicgloso, Estiloglcso, Palatcgloso, -

Faringogl~so, A,~igdaloglosc, Lingual Superior y Linp,Ga~ Infe-

Impar·: Tr-a:-.sverso de l-3. lengua. 

L~ ::&si•:encia y ad~erencia de la ~~=0sa a lo3 ~~sculos 

~~ :~ert~ ¡ s~ eensibilida~ n&s delica~a. Esta con~~~~encia-

0. -·"'Y 1:c::~·:::a.:=.:z ,,.;¡-;el terc::'..:: ~edio de la :ara sup>)rfi::ial. 



DORSO DE LA LENGUA.- La lengua presenta una consiste~-­

cia firme de acuerdo con el espesor de la mucosa, más gruesa­

en los tercios anteriores y en los bordes; delgada y lisa en­

su cara inferior. 

La mucosa del dorso de la lengua se encuentra fija a :3s 

fibras musculares por la cara profunda del corión, lo que ha­

ce que los movimientos de deslizamiento de la nucosa de la -­

lengua sean limitados, aunque dicha capa es ligeramente m3s -

móvil en los bordes. En sus partes laterales encontramos ~n­

color rosado dado por las papilas fungiformes y en la base un 

color blanquecino igualmente que en la porción posterior ce -

la línea media, originando por la descamación del epitelio y­

las transformaciones que sufren los linfocitos en él. 

Presenta un surco en la unión de sus dos te~cios anterio 

res, con su tercio posterior llamado surco terminal que divi­

de al dorso de la lengua en porci6n anterior o palatina y en­

posterior o faríngeo. 

En su extremo posterior el surco limitante,hay una depr~ 

sión profunda llamada agujero ciego, e1 cual es considerado -

como un resto embrionario del conducto tirolingual. Por de-­

lante de la "V" lingual formadas por las papilas circunvala-­

das encontramos pliegues que siguen la misma direcci6n de la-

E:: las pc11 ciones laterales y posteriores existen re::-lie-



é~es salier.-:es formados ;~r papilas foliadas. 

En las ;orciones la~erales y posteriores exis~en replie-

g·..:.es salier.-:i::::; formados ~:::r papilas foliadas. 

Por de~::-3.s de la le:::.gua se observan eminencias :'""'Jrmadas-

las glá~:-:as folicu:~sas y orificios de ellas, ;~e le 

: """" a la ba:::-:: :::e la lengt:.a un aspecto rosado e irre?'..llar. En 

~~ parte más ;~sterior er.~ontramos los repliegues g:osoepigl~ 

: :.. ::os medios ·· laterales. 

CARA ri;:::::::oR DE LA ::...ENGUA.- La mucosa de la ::ara infe-

~.:'..:r es trans;3~ente y se cbserva un repliegue simp:e o doble 

:;::é: ~:>:) y salie::-. -:e llamado frenillo, que puede alcanzar la pun-

t~ ~e la leng~~. A los lados se observan por transparencia -

...... __ ,:_ ·1asos l"an::.:-.: ~ • 

Microscó~.:.::a.nente en e::. dorso de la mucosa de la lengua-

en~~ntramos la~ slándulas foliculosas y las papilas; en la c~ 

ra i~ferior a :~s repliegues, los orificios de desemt~cadura­

d~ :as glándu~~s salivales. 

~~r delan~e ~el surco terminal encontramos una serie de-

·:,•-~.:'..-=::··ns que :::::-. producidos :;:~r el corión a las cuales se --

· ,":"cina r~:·:.:.-::;:;, éstas se dividen en simples y cc:::;ues--

.. , ] ~ . l t ~~~.: .. ·1'r; 1t; --~3 .:>1mp es er¡~cn ramos a las hemisféri=as (nu 

!j r:i.t.:Y ;·~-:.- .. ~=~as) que ;:-esentan forr.¡as cénicas, ,::.:.:_ín--

. ' 
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:Cntrc laG cc.:::.;:uestas observamoi> lcJ.~ :-:::!.iadaE:, que se en­

cuentran represen~adas por pliegues latera:es. Escasas en el 

hombre situadas ;~r detrás y a los lados =.e la "V" lingual, -

cer~a del borde ce la lengua, se describen ~umerosos corpúsc~ 

los gustativos. 

Las papilas :·:.::igiformes ~e c<lracteriza.~ pur presentar un 

segmento de esfera saliente de color rosaco, con una porción­

estrecha o cuello, el segmento saliente e cabeza presente cor 

púsculos del guste en su superficie. 

Se mencionan ~inco variedades de las ?apilas: fungifor-­

rnes, foliadas, her.~sféricas, filiformes y calciformes o cir-­

cunvaladas. 

Estas se encue~tran distribuidas irregularmente en el 1-

dorsc de la lengua, pero son más numerosas enlos bordes, en -

el vértice y por delante de la "V" lingual. 

Las papila8 fungiformes presentan un tallo corto o largo 

y su cabeza puede ser hemisférica u ovoide. 

Las papilas filiformes son las más numerosas (se calcu-­

lan en número de 20,000), se encuentran distribuidas en sur-­

cos paralelos a la 11V" lingual, en los tercios anteriores de­

la lengua, varían en su aspecto de acuerdo ccn la posición de 

las prolongaciones epiteliales ~ue cuando es~án libres dan la 

impresión de radiaciones filifor=-es superp~estas en el v~rti­

ce de :a papila; e~ otras ocasiones están dispuestas de tal -



modo que las proyecciones epiteliales pueder. encontrarse in-­

vertidas hacia dentro o hacia f~era. La pc~~ión basal o papi 

la primaria se une al corión de la mucosa ;cr su cuerpc cilín 

drico, en general son de color cás claro q~e las fungi~orrnes. 

En forma de "V" delante del surco li~i:::ante se er.c.J.en- -

tran dispuestas de seis a diez papilas circ~nvaladas e calci­

f ormes, est~n formadas por un mamelón cent~al convexo que re­

cuerda a las fungiformes, debido a que es ~ás estrecha en su­

parte inferior que en la parte 1ibre. Esta porción está ro-­

deada por un surco profundo que las separa de un rodete que -

guarda el mismo nivel del mamel6n. 

A este rodete se le han asignado dife~entes nombres, ta­

les como cáliz, anillo, vallum, por lo que son denominadas 

calcif ormes, anulares o circunvaladas, debido también a la ap~ 

riencia de una muralla anular. En el fose se abren glándulas 

mucosas. 

En ocasiones, en la parte central de la papila se descri 

be un pequeño orificio cuya profundidad varía, más notable en 

la papila colocada en el vértice de la uv., lingual. 

Las papilas circunvaladas varían su forma en relación 

c::.in el surco y el rodete pudiendo adoptar formas elipsoidales, 

circulares e irregulares, surcos incompletos más o ~enos pro­

fundos en el ma~el6n que los divide en si~ples y seg::¡entados. 

!,as papi:i.as se unen frec':lentemente ~=s o más por lo cual 



pode~os también señalar que pueden ser únicas, dobles o ~Últi 

ples. 

:..;s glándulas foliculosas situadas atrás de la "V'' ::.i.n-­

gual s=~ salier.tes convexas CJbiertas por la mucosa con ~~ as 

pecte ¿e segmento de esfera irre~ular. En ocasiones se~ ~voi 

deas o ~?mboidales, con uno o dos orificios y constituyen en­

conjur.~~ la lla~ada amígdala lingJal por la gran cantidad de­

fol1c~:8s que cor.tiene en su m~ccsa. 

En la lengua encontramos epitelio plano estratificado -­

qu8ratinizad'.), papilas y fibras nusculares. 

~a mucosa de la cara inferior es delgada y lisa-la lámi­

na ;r.;,¡;ia se une al tejido fihrcelástico que acompaña a los -

haces ~usculares sin existir su mucosa. 

:::. sentido del gusto radica en la 11 V11 lingual, en los -­

ter~~~s anteriores del dorso de la lengua y sus bordes tante­

en las papilas circunvaladas c~~o en las fungiformes. 

VASOS Y NERVIOS.- La lengua recibe sangre arterial de -

:a :ingual (ra~o dorsal, ranir.a y sublingual, ramas ateriales 

ce :a palatina inferior y de :a faringea inferior). 

:~ c:r~~:aci6n venosa, ¿esemboca a las venas linguales,­

~~~é:i~es de los ramos arteria:es y afluentes de la y~gular -
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La inervación de la lengua se rea:iza para la mucosa ling~al­

por medio del lingual, el cual se distribuye en los terci~s -

anteriores de la mucosa de la lengua, y el glosofaríngeo que­

se ra=::i..fica en la "V 11 lingual y en la mucosa que está detrás-

de és"ta. 

~l lingual termina por ramificaciones libres intradérmi­

cas o ror terminaciones intraepiteliales; también emiten ra-­

mos que van d. los c0rpúsculos de Pacini, d los tle Meissner' y­

a los de Ruff ini (corpúsculos del tacto existente de la len-­

gua). 

Los músculos de la lengua están inervados por el hipogl2_ 

so n:ayor. 

PISO DE LA BOCA. 

Posee forma triangular con v~rtice dirigido hacia adela~ 

te limitado por la porción anterior del arco dentario infe- -

rior, adelante y a los lados, y por la parte más posterior de 

la cara inferior de la lengua por atrás. Presenta en la lí-­

nea nedia un pliegue mucoso que une la cara inferior de la -­

leng~a coh el piso de la boca llamado frenillo de la lengua.­

Y a :es lados de ~ste un tubérculo con un orificio en su v~r­

t:i:.:e, donde dese~bcca el canal de Wharton, atrás y a los la--

d~s de: tubércu:c se encuentra un saliente amamelonado con va 

r~:~ orificios, c~~~e desembocan los canales de excreción de-
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la glándula sublingual, y por delante de ellos, unos salien-­

tes ovoideos, de diámetro mayor transversal formados por la -

presencia submucosa de las glándulas s~blinguales llamados -­

carúnculas sublinguales. 

La mucosa de la regi6n sublingual es lisa y limita por -

arriba un espacio comprendido entre ella y el milohioideo por 

abajo. Por delante y a los lados el espacio está limitado -­

por la rama horizontal del maxilar y presenta la fosita sub-­

lingual, por atrás por el geniogloso y el hiogloso. Dicho es 

pacio contiene la glándula sublingual, sus canales de excre-­

ción, los vasos, nervios, el canal de Wharton y parte de la -

glándula submaxilar, elementos todos contenidos en una atmós­

fera de tejido celular, que comunica con el espacio submaxi-­

lar, por el borde posterior del milohioideo. 

El espacio descrito se encuentra lleno de tejido conjun­

tivo, en medio del cual se hallan los elementos citados. En­

el se desarrolla el flemón séptico del piso de la boca. 

PAREDES LATERALES DE LA BOCA. 

CARRILLOS.- Se hallan constituidas por las ~ejillas y -

comprendidas exteriormente entre el borde inferior de la 6rbi 

~a por arriba, el borde del maxila~ inferior por abajo, el -­

t.orde posterior del masetero por atrás y la co1:dm.:ra d€\ loa -

:abios por delante, tienen forma cuadrilátera. 



La cara interna, libre en su porción central, se ad~~ere 

en su periferia al esqueleto de la cara y está limitada ;=r -

arriba y por abajo, por el sul"'co mucoso gingivoyugal qui:; !2S -

prolongación del surco gingivolabial. Por a'trás se pro.::..:=:::ga-

hasta el pilar anterior del velo del paladar y por dela~~e se 

continúa con la cara posterior de los labios. Presenta a: ni 

vel del segundo ~olar superior, el orificio de desemboca=~ra-

del conducto de Stenon. 

Las mejillas están constituidas de afuera a dentrc ;~r -

la piel, tejido celular subcutáneo, una capa muscular y :a mu 

cosa. La piel lisa, se halla siempre ricamente vascula~izada 

y presenta abundancia de glándulas sebáceas y sudoríparas. 

El tejido celular subcut~neo es abundante y contie:::e -

gran cantidad de grasa; una formaci6n adiposa, está si~~ada -

entre la cara externa del buccinador por dentro y la ~iel y -

la cara interna del masetero por fuera. Se llama bola adipo-

sa de Bichat y además de su papel de reller.o, intervie:::o en -

1~ succi6n y la masticación, facilitando el deslizamiento de-

los músculos adyacentes, durante su contracción, como :~ ha--

cen las bolsas serosas. 

La cara ~~scular se halla constituida por el buccinador-

y la aponeuro:.,is que cubre su cara superficial, cara ~~~e est~ 

cruzada por el conducto de Stenon que es el conductc '!e excre 

ci.:Sn de la p3.r6tida. 
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La cara interna, libre en su porción central, se adhiere 

en su periferia al esqueleto de la cara y está limitada por -

a1-r i.ba y por abajo, por el su:rco muc0:Jo ~ingivoyugal que es -

prc.:.ongación del surco gingivolabial. Por atrás se rrolonga­

has~a el pilar anterior del velo del paladar y por delante se 

con~inúa con la cara posterior de los labios. Presenta al ni 

ve: del segundo molar superior, el orificio de desembocadura­

de: conducto de Stenon. 

Las mejillas están constituidas de afuera a dentro por -

la piel, tejido celular subcutáneo, una capa muscular y la mu 

cosa. La piel lisa, se halla siempre ricamente vascularizada 

y :t:resenta abundancia de glándulas sebáceas y sudoríparas. 

El tejido celular subcutáneo es abundante y contiene - -

gran cantidad de grasa; una formaci6n adiposa, está situada -

entre la cara externa del buccinador por dentro y la piel y -

la cara interna del masetero por fuera. Se llama bola adipo­

sa de Bichat y además de su papel de relleno, interviene en -

~~ succi6n y la masticación, facilitando el deslizamiento de­

l·os músculos adyacentes, durante su contracción, como lo ha-­

cen las bolsas serosas. 

La cara muscular se halla constituida por el buccinador­

y la aponeurc!;is que cubre su cara superficial, caI'a que está 

cr~zada por el conducto de Stenon que es el conducto de excre 

~ión de la parótida. 
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La mucosa cubre la cara inter•na del bucci~ador y es idé!:!. 

tica a la mucosa que cubre la cara posterior ce los labios. 

La mejilla está irrigada abundantemente ;-:::r la arteria -

transversa de la cara, la alveolar y la bucai, ramas estas ú! 

timas de la maxilar interna. La circulaci6n ve~osa va a de--

sembocar a la vena facial, a la temporal superficial y al pl~ 

xo vencso pterigoideo. 

Los linfáticos cutáneos desembocan en cor.~~ctos colecto-

res que, siguiendo el trayecto de la vena facial, van a los -

ganglios submaxilares; algunos se dirigen a les ganglios par~ 

tídeos superficiales y al ganglio premaseterin~, cuando exis-

te. Los profundos o mucosos atraviesan el buccinador y acom-

pañan a la vena facial para desembocar en los submaxilares; 

algunos van a los ganglios cervicales superficiales. 

Loc. nervios sensitivos proceden del nervio bucal, rama -

del maxilar inferior y los motores del nervie facial. 

n;cIA 

~s una fibromucosa que cubre los arcos a:veolares por su 

cara vestibular y su cara lingual reflejándose para continua~ 

se con la mucosa de los labios y las mejillas al nivel del -­

surcc bingivolabial y gingivoyugal. Por su cara bucal, cubre 

igual~ente los arcos alveolares y la superior se continua con 

la ~uc~sa palatina mientras la inferior se ~r~longa con la mu 
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COdd ~~e reviste el piso de la boca. 

A: nivel del borde libre de los arcos dentarios termi.na­

en testones cuya concavidad abarca ::.a cara vestibular y la e~ 

va li.~g~al del cuello del diente y cuyos extre~os contigucs -

se unen entre sí. Estas extremidades se insinúan en los in-­

tersticios dentarios donde la encía se prolonga a manera de -

punta y llena más o menos dicho intersticio, para constituir­

la papila interdentaria. 

~a papila interdentaria posee forma de pirámide cuadran­

gular, cuya base corresponde a la pófisis interdentaria y cu­

yo vértice se aproxima m~s o menos a la superficie de contac­

to de las coronas dentarias. Tiene una cara vestibular oblí­

cua que se extiende de la corona al borde alveolar y otra li!!, 

gual con disposición semejante para facilitar el deslizamien­

to ::e los alimentos durante la masticación; una cara proxi."nal 

en contacto íntimo con la cara distal deJ. diente interno y -­

una ~ara distal igualmente dispuesta y en relación con la ca­

ra ~roximal del diente externo. Llena por consiguiente la p~ 

pila, el espacio interdentario y evita en dentaduras nor~ales 

la acumulación de detritos en esos espacios que producen las­

f er::-.entaciones ácidas y que ocasi,~:.an la caries. 



D:::AGNOSTICO SISTEMATICO 
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Cr. buen diagnóstico es esencial para el éxito del trata­

mientc y el pronóstico y para establecer las medidas necesa--

rías ~ara evitar la recurrencia de una enfermedad. Para diaa 

nostícar correctamente una afección, debe seguirse un orden -

sisterr:ático. 

~ios valemos del diagnóstico clínico para descubrir los -

síntc~as subjetivos: corno son dolor, tumefacción, descolora-­

ción, hemorragia, supuración, salivación perturbada y trasto.E 

nos de la deglución, los signos subjetivos no son de gran va-

lor, ;::c-mo: localización de la lesión, color, tamaño, caracte-

rísticas de la superficie~ consistencia, relación de la le- -

sión son su base y secr>eción. Cuando los síntomas subjetivos 

y los signos objetivos no son característicos, hacemos una co 

r>relación entre les hallazgos clínicos y los histológicos. 

Con esta mira efectuamos una biopsia de la lesión, la cual 

consiste en un simple procedimiento quirúrgico para remover -

una :¡:.arte de la lesi6n o toda ella, incluyendo una porción de 

tejido normal adyacente, 

cie:¡¡-:e, 

tipo de examen médico al cual vamos a someter al pa-­

es dado ;cr el tipo de padecimiento y lesión; asJ por 

si se fresumen trastornos en los órganos generadores-

de :a sangre dece hacerse un análisis de sangre. Una vez ob-

tr.;r•i::::.s todos es<;~s datos ¡;ode.7.os llegar a tener nuestra his-

tr:..~:.~ :línica. 
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LESIONES B:.ANCAS sn~ HIPERQUERATCSIS 
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MORDEDURA DE LABIO Y MEJILLA.- La mordedura de labio y­

mejilla forma parte de un hábito nervioso del que e: enfermo­

p~ede no haberse dado cuenta, pudiendo ocurrir inc:~so duran­

te el sueño. 

Los tejidos orales adquieren un color blanco lechoso, se 

vuelven rugosos y se maceran, pudiendo apreciarse en ocasio-­

nes pequeñas hemorragias submucosas. 

La lesión tiene forma, tamaños variables, o puede ser -­

única o múltiple, dolorosa o no con olor desagradable, está -

claramente limitada en la zona de los labios y mejillas den-­

tro del alcance de los dientes. 

Se presentan en traumatismos directos, en riñas o caídas 

o por la hipermotividad en el enfermo. 

El tratamiento es a base de asepsia y antisepsia y admi­

nistración de dntibi6tico terapia en caso tle infección. 

QUEMADURAS 

Las quemaduras son causadas por lesión térmica, por fla­

ma, líquidos o gases calientes, sustancias químicas, electri­

cidad, radiación, galvanismos, congelar.ion, etc. 

Las quemaduras pueden causar desde ulceraciones hasta ne 

cr o sis, pueden dar en ocasiones complicaciones se~:eras super-
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iiciales o invadir tejidos profundos. 

Las zonas más afectadas en la boca son: lengua, paladar, 

labio, tienen un curso evolutivo al quedar establecida la le­

sión, con sensación ardorosa, pueden dejar una zona expuesta­

y como resultado con necrosis consecutiva. 

a) QUI.:MADURAS CON CORRIENTE BLl:CTKlCA 

La mucosa oral a causa de su humedad tiene una menor re­

sistencia. 

La mayor parte de las quemaduras orales se observan en -

niños de uno a dos años de edad que han succionado o mordido­

el terminal libre de algún cable de prolongación o una autén­

tica mordedura a un cable eléctrico. 

Las localizaciones más frecuentes son a nivel de ambos -

labios y sobre todo a nivel de la región de las comisuras, -­

así como en la lengua. No es raro que los procesos alveola-­

res resulten gravemente afectados, El tejido necrótico que -

suele desprenderse por lo general, dentro de las dos semanas­

siguientes. 

Las hemorragias de la arteria labial, precoces o tardías, 

se producen ~on una frecuencia similar en 25% de los niños -­

ar:roximadar:lente. En cuanto a la microstomía y formaci6n de -

Dembrana, se observan a veces como sec~elas de las cicatriza­

c.:.ones, 



b) Qv:E.:·!ADURAS POR ::::NSTRUMEN-::'2.:: Y MATERIALl'.~ i...'ENTALES 

Son :esiones decidas al cale~ en la cavidad oral mediar.­

te los ins~rumentos hlédicos o de~~ales o que han estado ex- -

puestos a antisépticcs enérgicos y no se tuvo al cuidado ade­

cuado de s~ enjuague. 

El use de instrumentos odon~c:6gicos que han estado ex-­

puestos er. la flama o también el ~so de ceras calientes com-­

puesto s utilizados para la toma de i..npresión que pueden provo­

car daños intensos. Las zonas ~ás afectadas en la boca son -

la lengua y paladar. 

c) QUE.MADURAS POR ALIMENTOS Y BEBIDAS DEMASIADO CALIEN-­

TES 

La cavidad oral se lesiona con alimentos y bebidas de~a­

siado calientes, en los casos leves sólo resulta afectada la­

punta de la lengua, aunque no son raros los cases de quemadu­

ras del paladar por pizza o caf~ caliente. 

La naturaleza f1sica del agen~e lesivo desempefia un pa-­

pel importante, por ejemplo uno puede aguante el aire a 100°C, 

sin sufrir ¡esiones, pero los líquidos sobre todo (aceites y­

grasas) y sólidos, al ser buenos conductores del calor, pue-­

den ocasichar lesiones celulares a:.mque estén tan solo a qQº-

500C. y d~rante un cor~o espacio ce tiempo. 



d) DE CANDELA PA-:)EN FOGU A INTRU. 

La c~:ocación de::. extremo ardiente del cigarrillo en la-

boca, prác~ica llevaca a cabo en diversas partes del mundo -­

origina lesiones de evolución prolongada. En el ~aribe esta-

costumbre recibe el n~mbre de candela pa-den y en Cerdeña Fog·...;. 

a intru. ~a costumbre de fumar al revés obede=e ~ varias ra-

zones. 

1.- ~as sensaciones placenteras del calor y los deriva-­

d~s alquitranados sobre la mucosa oral. 

2. - ~!otivos econéz:iicos ya que de este modo ~os cigarri--

l:cs se conswnen con mayor lentitud. 

3.- Evitar que el fuerte viento lance la ceniza hacia la 

cara o hacia la ropa, 

Las consecuencias intraorales de este modo de fumar, ca!!_ 

sisten en intensos depósitos de alquitrán sobre :as superfi--

cies palatinas y linguales de los dientes, hiper,:;_:.ieratiniza-­

ción de la wucosa palatina, carbonizaci6n de zonas de mucosa-

palatina, ::.abial y lingual y escasez de salivacién. El meca-

nismo de destrucción Farece ser el de quemaduras por radia- -
. .-c ion. 

La lla=3da Estomatitis o Palatitis nicotíni~a debido al-

hábito de =~~ar en pi;: es particularmente frec~en~e entre --

los hombre: .;e edad avanzada. Es c:1:racterística e:-. ei:itos ca-
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con e~rojecimientc de los conductos extretc~es de la g:ándula 

muc::sa palatina. 

e) LESIONES s:._>\NCAS TERMICAS 

A:ergia al ca:~r, en algunos casos exceFcionales, existe 

una hipersensibilidad frente al calor que se manifiesta sólo­

en la región expuesta o bien como una reacción urticariforme­

generalizada. 

Se ha observado en repetidas ocasiones daños en la re- -

gión labial debido al frío, as1 como esporádicamente la len--º 

gua. Los labios están desproporcionadamente hinchados, con -

ampollas y recubiertos de costras o ulceraciones con aumento­

de ta::año de los ganglios linfáticos regionales, estas lesio­

nes tardan en curar y muchas veces queda una macroqueilia de­

larga duración. 

fl QUEMADURAS POR HIELO SECO 

-~ colocación de hielo seco o nieve car!:Ónica en la boca 

provoca escaras considerables en lon tejidos orales. 

Ls una liberaci6n inhabitual de histarnina. Los labios y 

la cavidad oral pueden sufrir una gran tur.:.e!acción. 

g) LESIONES GA:..'v'PJHCAS 

l~s metales si~~ados en diversas posicic~es de la escala 
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electromotriz producen una corriente eléctrica cuando se colo 

can en un electrolito como la saliva, pero si bien puede oca­

sionar un cierto sabor metálico o incluso un aumento de flujo 

salival, no hay pruebas convincentes de que lleguen a origi-­

nar lesiones en los tejidos. 

h) LESIONES POR RAYOS X Y SUSTANCIAS RADIOACTIVAS. 

Las radiaciones ionizantes pueden ocasionar manif estacio 

nes cutáneas y mucosas agudas, secuelas crónicas a largo pla­

zo. 

Clínicamente las alteraciones agudas se caracterizan po~ 

la aparición de un eritema al cabo pocos días de la exposi-

ción, que va seguido de una hiperpigmentación de varias sema­

nas, si la dosis es suficiente pueden llegar a producirse ul­

ceraciones y necrosis. 

Los efectos a largo plazo consisten en atrofia, hipopig­

mentación e hiperpigmentación, telangicetasias, queratosis -­

por radiaci6n e incluso carcinomas basales o de células esca­

mosas. Por otra parte, según la dosificación, puede produci~ 

se una alopecia temporal o permanente, así como pérdida de -­

glándulas sudoríparas o seb~ceas, 

La reacci6n aguda presenta lesiones en la mucosa bucal -

caracteriz~ndose por un enrojecimiento inicial, segudio de -­

edema y a veces equimosis. En Últi~o término aparece una seu 
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dome~trana fibrosa de color amarillento, la mucosa de la ¡¿~-

gua y paladar está recubierta por unas placas opalescentes --

que p:..eden ser lisas e irregulares o verrugosas, desgarrár:do-

se con facilidad. 

~-1ás atleldn-te, se forma una pseudomembrana amarillen;:.:. :P~. 

!'ecida a la oliservatla en la mucosa lal>j<tl o bucctl, juntl• .:.on-

atro~ia y pigmentaci6n. 

Tanto los ácidos como los álcalis y las sales causa~ :e-

siones graves er. la mucosa oral y los labios. Estas lesi~nes 

pueden producirse accidentalmente o por intentos suicidas o -

cr.ir::inales, la mayoría de las alteraciones se observan en la-

or~=aringe. Aunque también pueden afectarse los labios. 

Los ácidos suelen formar una costra de cauterizacié~ de-

colcr característico: 

Acido clorhídrico blanco 
. ,,. 

grisaceo 

Acido cartélico amarillo naranja 

Acido 
,,. . . oxa .... :..co gris blanquecino 

Acido sulf1rico marrón, rojizo a negro 

Acido crór.;.ico amarillo 

Acido ace-:ílico blanquecino 

Las soluciones de ácido salicílico y acetato de al~~inio 

:-::-: ··:icu.n una e:: stra blanca ce~ un borde gr::.eso y muy e=::-:ci eci 

-- ~~e n~ c~~~~r.ta muestra ~n~ tuena ten~cr.cia a la cur~ción. 
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Son peores las lesiones :rovocadas por los álcalis, los teji 

dos afectados se tumefac~an y se vuelven transparentes y ja­

l::onosos. 

La curación da luga:::- a la formación de nota::les cicatri 

ces y en ocasiones a tra~~ornos del habla. 

Las sales ejercen s~ acción a través del efecto hidrolí 

ti;:o en parte como ácido y en parte como base. 

Especial relieve merecen el permanganato fotásico, los­

carbonatos de sodio y po~asio, el nitrato argéntico y el sul 

fato de cobre. 

Los dentistas puede~ provocar lesiones a causa del mane 

jo descuidado de diversas medicaciones como el clorofenol, -

trigresol, formalina, cloroformo, alcoholes concentrados y -

otros. 

Las inyecciones con alcohol en lugar de un anestésico 

lccal, originan a veces u.,a necrosis de la mucosa oral. 

El ácido acetil-salicílico (aspirina) puede ser consid~ 

rada como agente causal de quemadura, cuando ésta queda en -

la boca y se va disolvie~do lentamente sin degl~tir. 

La zona de la mucosa que está en contacto ~irecto con -

el acido es ~e color bla~co; superficie irregu:ar dolorosa y 

.;:,:...ede ser lc~alizada o extenderse paulatinamente al reGto de la -

tc;;ca, al des~rcnderse :a ::acosa afectada deja :..na submucosa-



rosada muy ardorosa. 

Las quemaduras se tratan con e~juagatorics s~aves y =::­

mantes y enjuagatorios anestésicos a base de ~e~zocaina, aseE 

sia y a~tisepsia. 

LEUCODEMA 

Se le puede considerar un proceso patológico de poca L~­

portancia clínica y más probable una anomalía hereditaria. Se 

cree que se trata de un defecto de maduración del epitelic· es 

carnoso que es de origen hereditario y puede ser una forma le­

ve de la displasia blanca plegada familiar. 

Se presenta en más del 7 5 % de todos los negros. 

Se puede afecta;t> la mucosa labial y bucal, pero puede -­

presentarse en cualquiera de los tejidos bland:'.Hl de la boca. 

El leucodema es una mucosa extensa llana de color gris -

claro que tiene una consistencia lisa atercio~elada. En alg~ 

nos casos su color gris blancuzco hace pensar ~na hiperquera­

to sis con la que debe establecerse el diagnóstico diferencial. 

A veces la lesión contiene pliegues o arr:.lgas superfici~ 

les en su interior, y en los casos ~ás marcados se parece~ ~~ 

cho y ~~ede ser indistinguible de :a displasia blanca plegada 

familiar. 
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Lr. ~uchos cases de leucodema se observa ~na línea e:~~e­

cha ligeramente elevada, blancuzca, en la mucosa bucal, e~ el 

plano de oclusión (línea aloa) o en los bordes laterales =e -

la leng~a; que se deben a una protrusión o acer.tuación ie: -­

leucod~~a debido a las violencias físicas de estas lesi~~es.­

E~ enfermo se queja de mudación de los tejidos o de den~=~- -

ción de los tejidos de la lengua o de la mucosa bucal. 

Siendo solo pliegues descamados de células leucoede~~~o­

sas de descamaci6n ocasional (s1ntoma princi~a! y único). 

Sin embargo si la descamaci6n es importante puede Frese~ 

tarse una ligera y transitoria hiperestesia de la zona. 

Histológicamente la lesión es un edema in~racelular =e -
las células espinosas. No se recomienda ningún tratamie~~~ -

ya que el leucodema no tiene importancia patológica. 

DISPLASIA BLANCA PLEGADA FAMILIAR.(Nevo esponjoso, ~:an­

eo, leucoqueratosis, congénita, gingivoestomatitis =:an­

ca plegada) • 

Anomalías de los tejidos de la mucosa que se cree ~~e es 

de origen hereditario. Los caracteres clínicos son cara=~e-­

risticos, pero pue~en confundirse con hiperq~eratosis, :e~co­

plasia y leucode~a intenso o indistinguirse ce la disq~~~a~~ 

siG ir.~raepitelia: hereditaria cenigna; exce;~~ en las ~!;i-­

cas le3i~mes cc:l:::.res que invaria!;lemente a::::::::-.;anan a e:-:.a 11 
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ti.Ina. 

Las lesiones orales suelen ser di=usas y generalizadas -

afectando a la ::mcosa buca: únicamente, o también a cualquier 

otr~ tejido c~ando de la ::.Oca, Las ~~~osas están algo engro­

sadas de colcr gris o blanco grisáceo y de consistencia blan­

da esponjosa. 

En los primeros estudios (durante la infancia), los teji 

dos afectados son lisos y planos, pero cuando el niño se hace 

adolescente las lesiones fo?:'IDan muchos repliegues y arrugas y 

adquiere una blancura mucho más opalescente. Luego tiende a­

permanecer constante la intensidad observada en la adolescen­

cia. 

Las lesiones suelen ser asinto!:'.á~icas, pero puede haber­

hiperestesia o dolor, 

Las lesi~nes en ot!'Os tejidos ~~cosos pueden acompañar a 

los de la hoca, por lo que pueden presentarse lesiones si.mil~ 

rss en los te:idos vaginales, anales, rectales y nasales. 

Los hall·3.Zgos clínicos e histolégicos establecen un diaa 

r~stico definitivo y la historia far:;.iliar tiene un gran valor­

(se transmite con car!cter autos6mico dominante). 

Histol6gicamente hay eng~oeamiento del epitelio, acanto­

sis, una capa de células =~sales intactas, edemaintracelular­

Y vacuolizaci~n que af ec~a la mayor parte de las c~lulas de -
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la capa espinosa y que se continua hasta la superficie. No -

está indicado ningún tratamiento ya que esta alteraci6n no -­

tiene carácter patológico. 

PSORIASIS 

Las lesiones psoriásicas de la mucosa oral son raras, 

son lesiones de gran tamaño, de color gris blanco, sobresa- -

lientes, con bordes discreto~ y de superficie pdrecida a una­

piedra, difícil de distinguir la de la leucoplasia clínica, -

tiene forma de erupciones múltiples, papulares de las mucosas 

y encía o bien como erimetas ligeramente elevados, de forma • 

irregular recubiertos por una superficie grisosa, escamosa. 

El diagnóstico se basa en la existencia de lesiones cutá 

neas que histológicamente se hap identificado como psiorasis. 

S!FILIS 

Es una enfermedad causada por el Treponema pallidum, mi­

croorganismo que se mueve gracias a la flexión activa de su -

cuerpo espiral, se ha clasificado como una enfermedad venérea, 

pero puede transmitirse por maniobras intraorales. 

La transmisión tiene lugar generalmente por contacto se­

xual adquirida o por traspaso placentario desde la madre al-­

feto (c?ngénito}. 

En :as faaez iniciales de la s1filis, inc:uso en la for-
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..::han ero ::::on--

El per!oao tardio s~ .::arac~er~z~ ;:~ afecci:~~= =ut&-

Cuando .ia enfermedad c;.·~e.:ia sin tra:::::.é, nanifÍE:.?-::, ~e.-,::; -

e::a.::5.S O períodos (dentro Cta :a s1::f::_:i:;. 2.::;_:.iirida), 

?ERIGDO F?.:MJ..RIO. - La :esión se de2arrolla en ~ .. mto-

i~oculación unas tres se=~~as después =el contact~ e infec 
. , ----·. El cha:lcro es la pri."'.':S:!:'a ::::anifes":a.:ién de la !"-:::i..:ción-

de los tejidos, a la i:;:;asión de la2 espiroque"':'.'is. La-

~esié:i genera:.mente es un né::!:.ilo indolor::, circunscr.::::o e in-

=~=~~o, con erosión o ulcer~~ión centra:, ~ás común e~ el pe-

:;--2:::ien enc·.::-.-:rar tambiér. ¿.::; :.,.:is :!.a!:i::::, :.engua, 

~ :~~sa ~e la !nfec~i6n se:~~::!aria). 

ca::.:c .....,Ita 3. tre.:: ..:l~a.n-

LO.Il;; - :.. : 2 

. . 
..;... .... ,__,. .... ..._' :.::.~ - -E:2l..:--
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La duración de la sífilis primaria es muy variable, sin­

embargo en todos los casos los c~ancros retroceden espontáne~ 

mente y curan lentamente sin ning1n tratamiento en un período 

de tres a ocho semanas, dejando ~na pequeña cicatriz. Gene-­

ralmente se manifiestan lesiones de sífilis secundaria antes­

de que desaparezca el chancro. 

Con:o datos importantes para el diagnóstico hay que valo­

rar la dureza, carácter indolorc:r y superficie limpia de :a -­

erosión o úlcera de color rojo carrón de aspecto esmaltado. 

PERIODO SECUNDARIO.- Suele comenzar unas seis semanas -

después de la primaria, se caracteriza por erupción difusa de 

la piel y mucosas. 

Las lesiones erales denominadas placas mucosas suelen -­

ser múltiples, indoloras, blanco grisáceas y rodeadas por una 

zona eritematosa. Mientras se está desarrollando el chancro­

la persona infectada ya ha tenico una diseoinación por vías -

sanguíneas. 

Los microorganismos viven y se multiplican en la sangre­

Y en la linfa. Pronto invaden los demás tejidos del cuerpo;­

con ellos se producen las lesiones características del segun­

do per~cdo de la s1filis. Estas lesiones contienen un ~ran -

nainero de trepone:::~s, laR man;:cotncioncG cl1nicaa oon varia­

das, la forma mácl precoz de la erupci6n cut&nea de la sífilis 

es una roncha mac~losa localizada general~ente enlos antebra-
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z . .:s y lados .:el abdomen. A: ir progresa~::io la enfer:::edad, 

:a3 lesiones se hacen papulosas, escam~sas, agrupac~s y algu-

n5S veces pustulosas o foli~ulares, am;:~a~ente dise.~inadas,-

s~étricas y c;;n desarrolle rápido. Más tarde las :.esiones -

se~undarias ~isminuyen de número y se agrupan en las caras de 

extensión o en las superficies sometidas a fricciór.. Suelen-

~esaparecer sin dejar cicatrices permar.e~tes, puede existir 

alopecia, condiloma plano que suele encentrarse en regiones -

h1.wnedas, el pliegue interglúteo, vulva o regi6n ana::..:i o en -­

las inglés. Se manifiesta en forma de ~na pápula o ;:laca - -

aplanada y hÚ!:leda. 

Las lesiones secundarias de piel o ~ucosa cont~enen abun 

j3ntes espiro;uetas y son las fuentes más frecuentes de trans 

~isión de la enfermedad. 

En general los demás síntomas son tan ligeros q~e pasan­

inadvert idos, sin embargo puede haber ~alestar, fie=~e, cefa­

lalgia y dolcres en los huesos y articu:aciones. 

En ausencia de tratamiento en elperíodo secunca~io va se 

guido de una fase de latencia (sífilis :atente preccz de dos­

ª cuatro años de duración, sífilis latente tardía Gi tiene 

~~s de cuatro años). 

En la sifilis latente, tcdos los signos y sint:=as desa­

¡:.::::r'ecen pero :.2 infección c~ntinua exte::.::iéndose er.. e::. órga--

r.ia:::':l, es positle que se estén producie:-.::- al teraci::-.es infla 
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matorias progresivas, =rSnicas en ~a piel, aparato cardiovas-

cular, sistema nerviosc central u otros 6rganos. El paciente 

no se da c~enta de que está infectado y no observa nada anor­

mal y sólc ¡;:;iede desci.:br.irse media:lte pruebas de laboratorio-

(período e~ que la mu:er gestante ~uede transmitirlo al niño-

por nacer, llamándose sífilis congénita). 

La sí=ilis latente puede evolucionar en tres sentidos: -

persistir como tal a l~ largo de toda la vida de la persona -

infectada, progresar hasta dar signos y síntomas de la sífi--

lis tardía o terciaria. Acabar en forma de curación espontá-

nea de la infección. 

P1RI::::o TERCIAR::.- Las lesiones sifilíticas tardías in 

ciden a n:e:-1:..:.do en la zcna de los labios y la cavidad eral, 

formándose granulomas indoloros que se necrosan por colicua--

ción (go~as). Después de la perforación se forman unas Úlce-

ras bien delimitadas, en sacabocados que cicatrizan al cabo -

:le varios r:ieses. 

Cuando no se pr~duce la necrosis central de estos granu­

lomas, aumentan su ta::laño por confluencia y se extienden peri 

féricamente con aspecto serpiginoso. Su crecimiento se efec-

túa más e~ amplitud ;ue en profur.didad y su centro puede ulc~ 

r3rse y .:.::.::atri~ar. :.as manifes~aciones tard!as pueden oca--

siuria.r ¿a:'.::;;s irrepara.:::::.es y si r.~ se lleva a cabo el trata- -

L~ enfer-~edad rea~a --



rece en piel, uesos, sistema nervioso, cora=~n, etc. SQn le 

sior.es de tipo degenerativo en las que el ~e~ido parenquimat~ 

so, va siendo progresivamente ree~?lazado r-~ tejido fibroso. 

Existe tendencia a cicatrizaci6n centra: o unilateral --

con ext:em::i6n periférica que sue:.e ser atr$.:'ica y superficial. 

SIFILIS CONGENI~A 

Se transmite a !a descendencia s6lo :¡;:=r una madre inf ec-

tada. 

Los niños con s1filis congénita manifiestan una gran can 

ti~3~ de lesiones in=luidas: 

RWITIS (infla~ación dela cavidad nasal) 

COROIDITIS (inflamación de la coroides, casi siempre sa-

le afectada la retina). 

La Rinitis dese::boca en una necrosis g==osa o ulcerativa 

o '~n una perforaciér. del tabique o de los ?::.:.esos nasales lo -

que, a su vez, origina la nariz en silla =e ~ontar, Sifilides 

q~e son manifestacicnes de la ~iel, pápulas combinadas con 

utras lesiones ricas en trepone=~s, oste~~~~dritis (muerte de 

c~t~ccitos con rescr~i6n 6sea). 

!:.3 patogw:~u.r:.::::.:..ca de esta afección ;res~ncia de :a - -

:.- !iir'io:¡,lds.:.a. Adamantir.a ::e incisi·::: .:r molare~. 
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2.- Sor~e~a por el octavo par. 

3.- Quera~~~is intersticial, 

TRATAMI.E:;-::-: : 

Penicili~~, tratamiento de elecci6n e~ todos su2 ;erío--

ESTOMAT:::;: NICOTINICA. 

La estom:~itis por nicotina es un término que se utiliza 

;.z::::-=. referir· se c. las lesiones que se presentan en los tejidos 

J:::E.!ndos del :¡;;.:::.ladar y que se debe a fumar en cantidac exces1-

~=~ principal=ente a fumar en pipa. Muc~~s consideran que no 

=·= trata más ~...:.e de una variante anatómica de la leu.:::::iplasia. 

En la es't~:::atitis nicotínica de grad:: moderado) se obseE_ 

•• :::t :.m ligero :::.:.a.nqueamiento o un aspecto !;lance grisáceo dif~ 

"'- Jel pala.dar. No obstante, las caracte:-ísticas clínicas --

~~3 llamativas ~s una exageración de los orificios de los con 

~.;..:::tos correzf:::ndientes a las glándulas r.:::cosas, los cuales -

.:.:::-ecen el as:;;:e~to de pequeños puntos ro:fos que contrastan -­

~~n el fondo ;3:ido del resto de la muccsa. En las lesiones-

=·~ fase avan~=i..:!:::. la mucosa se vuelve más ;~eratiniza·::!a y apa-

::·:: ""G::t. fisuras :;.:.edando una S'.lperficie arr:..:.gada e irrei,;·:.::ar y-

:~;~ zonas pa;:;.:::isas elevacas situadas er:.:re las fisuras, sue-
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En muc~=s enfermos la lesi6n es claramente reversible, -

~na mej=r!a espectacular habitual cuando el paciente deja 

Enferr.,.::;:lc..l cutánea, muy frecuentt>, demostrándose que más 

-.¡,,;.::_ 50% de ::.:s enfermos afectados se localiza en la boca. 

Suelen ¡;receder las lesiones orales a las cutáneas o ser 

e: ·~:deo dato ;atológico. Su diagnóstico diferencial es con-

la leucoplasia.. Se presenta en ambos sexos, en adultos de 20 

a. -: años. 

La etiologia es desconocida, aunque se acepta que los --

:.::._::res em:::;::.i.::::nales como miedo, depresión y traumatismos - -

sea~ causas ~rejisponentes, también parece tener un factor he 

re~~tario, ma:a nutrición, organismos bacterianos, parasita-­

ri~s y viriási~os, factores físicos e irritativos, reacciones 

d:é~gicas y tóxicas (fármacos, oro, arsénicos, etc,). 

~as lesicr.es que se presentan difieren en mucosa bucal,-

l~:-.;:..:.a, labics y tejidos gingivales. Las partes de localiza-

,.;,;/'!;. ~ás frect<ente es mucosa y lengua (superficie lateral y -

d::::. ::::sl), las ::-;e:~'..lS frecuem:e~ son labios, piso de la boca, p~ 



:::t forma !:"·eticular r.:ás ::-e:::uente e~ la mucosa bü:al formada -

;:;r líne=..s estrechas ::._E;e:::>aT.ente elevadas, de co::.or- blanco o­

gris que se :untan a ::-:ras en distintos ángulos, formando una 

especie ~e ~alla o re~. A veces la uni6n de las l!neas da l~ 

;ar- a la :~r:::ación de a::i:los circulares (forma anular), en -

:~ros cases :as líneas s~n muy gruesas debido a la unión par~ 

:ela de var~as líneas ~!s estrechas. 

Las ~a~branas muccsas de los intersticios de las lesio-­

~es retic~:ares suelen ser de color y estructuras normales. 

La fc~~a papular =~~siste en manchas pequeñas, del tama­

::'_:;¡ de una ::ateza de alf:.ler, hemisféricos prominentes, blan-­

::,:¡,s, de nú::-.s;:c:; reducid::; :.- aifundido por toda la superficie -­

::-:~ .:;tica o :-.:..:::erosas y agr;.::;;adas, con diversos aspectos clíni­

::,::.:, que de.;.endE1n del grado de unión, a veces forman estrías­

::.: rtas, :t:!.a:~.:as o grue3as, dando lugar a distintas configura­

:- :;.,~nes~ eH :--:ros casos :a agrupación de muchas lesiones da lu 

&~~ a la fo~ación de ~la~as elevadas grisáceas, rodeadas por 

;.:ras pápula.s que aún no se han unido, aún hay otros casos en 

:=s que las ;ápulas son r.~erosas y est'n muy agrupadas, de -

=~~~a que s6:o mediante ~na exploración cuidadosa o con la 

~y~da de un :ente manual ~~ede reconocerse su carácter papu--

La for:::~ e~ placa e~~~ su nombre lo indica consiste en -

.... :·".;:¡ Flaca s~:..::.:e., gris ~ ::::anquecina, elevada; ge::er:?.::.::iente -



se acompdfia de :esiones papu:ares o reticulares contig~as o -

en otros tejidos de la boca. 

Las formas erosivas y u:cerativas ser. menos frecuentes,-

se encuentran er. :::ucosa bucal y sus su¡:-er::i~ies dorsa: -.; lat~ 

ral de la lengua; la erosión es plana, ligeramente depr±::ida-

e intensamente reja o descarnada. La lesi6n se rodea ~e la -

característica fcr:na reticular o papular, o finas estr:.as, f~ 

ciles de reconocer, que irradian hacia la periferia de la ero 

sión. La erosión puede desprenderse también de lesiones vesi 

culares o bulbosas que, después de su rotura, dejan zonas des 

carnadas y denudadas. 

Se observan Úlceras de aspecto variacle, desde pe~ueñas, 

planas o ligeramente deprimidas, Úlceras circulares ccn base-

roja o descarnada a úlceras grandes, extensas de forma ~rreg!! 

lar con e~rndado ser-0fibrinoso en su superficie. 

El líquen plano atr6fico es otra variedad; se limita ge­

neralmente al dorso de la lengua, se caracteriza por pr-esen-­

tar atrofia generalizada de las papilas del gusto, procucien­

do una placa lisa, brillante, de color violáceo o gris claro, 

f1-.ecuentemente encentramos ulceraciones debido a que el l"'eves 

timier.to epitelial es delgado y atrófico. 

LQ af octación gingival por el líquen ?lano es poco :re--

, ,r~:~tc. Los s!Z.rr::c::.3.s que acom~af.an lan le.:.i:::nec crale:: ~:'n -



rt:e :-:::: ::: .:..::: , ardor, :.:: lor mínimc ::-.::Jerado ha.si.:: a intenso (at.:.:::"2nta 

co:-. 2:imentc~ .::.rritantes). 

ra t.-~.::..= : 1 ara,1t:e::- :i. to sis supe!':" i.cial, unas células basa:.:: s --

apol.::..:.:;;.:as dt;bi...:: a la degeneración hidrói:. ica y una ar.:pl.ia. -

banda. .::.e ~n Jf·nsc .:nfil trado ir.: lama torio c0mruesto de linfa-

cito.::, :.:;cdl iz..iJo Fvr dE.!bajo y en est'.r'eclK' '2•)nt.1.cto con el --

:;: existe e::l o;::specíf .i.co, la vitaminott;!'apia y la es7"aLi-

liza.:::.::-. emoci".Jna:i. '-1el paciente :--arecen favorecer la recu;;er~ 

... 
cion. 

Ai~inistraci6n general de corticoesteroides, eficaces en 

er0s.::nes y ulceraciones • 

.. :.a ,i..momir.aclón aplicatia a glándula.s sebáceas di:.:c- -

.-. t 1 - -...;.-.~ - ~ ............. _,,.._...._ .. !:,:ta .:::.:-.~::r.al ía. a 1'3. i:.~1 uoión de c:::todermo e :r. .:·.-

. . . 
t.! in:er-.:.:)res. 

. . . 
.l(~:..~ 1?·!:,,,. ~ ..!.i..J. . ' L_J· .¡. 
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síntomas y se manifiesta generalmente en la pub~rtad, ouando­

el número de gránulos de fordyce aumenta simultáneamente con­

el desarrvllo crono:ógico de otras gl~ndulas sebáceas de la -

piel. Se calcula el 75% de las per>sonas tienen gr>ánulos de 

fordyce. 

C~~nicamente los gránulos aparecen como manchas maculop~ 

pulares, agrupadas o diseminadas, discretas, ligeramente ele­

vadas, de uno a dos mm. de diámetro. Suelen ser amarillas p~ 

ro alguna vez adquieren una tonalidad blanco bronceada. Algu­

nas veces la coalescencia de pequeños gránulos forma lesiones 

en for~a de placa que miden un cent1metro o más de diámetro.­

Con frecuencia los gránulos son bilaterales y sim~tricos. A­

veces se obser>va un pequeño orificio en el centro de cada uno. 

La localizacién más frecuente de las lesiones es la muco 

sa de :as mejillas en contacto con los molares y bicúspides,­

pero el área retrom~lar, al lado del pilar anterior de las 

fauces es una localización casi tan frecuente como la primera. 

A menudo también est~n afectados los tejidos de la mucosa la­

bial. La encia palatal es la localización m~s r~pida. Algu­

nas veces las glándulas se irritan por traumatismos, por el -

fwuar ~ por infccci~nes y de esta manera se hipertrofian. 

:::.:::.:: los grán~:.os de fordyce no tienen importancia pato-

16gica. ::o es reco~er;dable ninguna intervenci6n. 
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PAPILOMA 

Neoplasia tenigna de epitelio escamcz: frecuente en bo-­

ca, labios, mucosa y lengua. Se presenta =~ ambos sexos en -

todas las edades. 

~as lesic::es de color gris o blanco g:-::.Eáceo y su superf.:!:_ 

cie es verrugosa, coffio masa única o aisla== de tejido anormal 

que hace prominencia en los tejidos orales, presentándose co­

mo ~n tumor bien lL~itado, sin induración ~~ los tejidos vec.:!:_ 

ncs. Sin embargo, a veces se encuentran ;apilomas múltiples­

co;.¡puestos de varias formaciones verrugos:.:;- diseminadas. 

Histológica~ente es una hiperplasia ~= epitelio escamoso 

es-::ratificado de la mucosa oral, adoptand:: :.ma forma ramifica 

da, parecida a un árbol que generalmente ::e adhiere al tejido 

sutyacente por un ped1culo estrecho, 

TRATAliIENTC 

Extirpaci6n total, generalmente cor. - amplio margen de­

te~ ido libre para evitar recidivas. 

DISQUERAT~SIS INTRAEPITELIAL HEREDI:b?.!A BENIGNA 

Es una ,:;;-.! ,::;r:nccad de erigen genét L- - ::¡e se transmite 

r-.er-encia .:c:::c un carácter autosómicc .: ::::linante, se limita 

J. -...:-. grupo de tresi razas: caucasianos, i.:-.::.:.:ils y negrcs. 
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Afecta ~~incipalmente a los tejicos orales (muccsa bucal 

y :abial, s~;erficies laterales de la lengua y suelo ~e la bo 

ca}. En los ~~e aparecen lesiones Farecidas a la dis;lasia -

b:anca fami:ia~, y las conjuntivas en las que aparece ~na pl~ 

ca espumosa, ge:atinosa. 

Las lesi~~es de la boca, son totalmente asintom~~icas, -

se desarrol:a~ en las primeras epocas de la vida y c~ecen de­

forma progresi:,·a hasta que el enfermo tiene unos 15 a:"':os. En 

:a boca ligera.üente afectada, las lesiones mucosas sen de co­

lor blancuz== ~ blanco, ligeramente elevadas, difusas o limi­

tadas y de c~nsistencia esponjosa y blanda. En los casos con 

afectaci6n ~ás intensa, son blancas de aspecto ligeramente v~ 

::.l.'.) SO, y m~s gruesas que en los casos ligeros, con las super­

ficies algc ásperas y a menudo tienen pliegues. Las células­

superficiales están maceradas y pueden arrancarse con facili­

dad. Si ne se acompañan de lesiones oculares, estas lesiones 

orales pue~e~ diagnosticarse err6neamente con hiperq~eratosi~ 

leucoplasia = displasia blanca plegada familiar. 

Histcl~gicamente hay hiperplasia epitelial con ~acuoliz~ 

ción marcada de las porciones media y superior de la capa de­

células esp.ir:.~sas. Hay numerosas c~lulas disqueratosicas ro­

deadas por =élulas nor:;.ales. 



'.:'RATAMIENTO 

No está indicado ningún tratamiento. 

PAQUIONIQUIA CONGENITA 

Enf errnedad heredada de forma dominante autos6mica. Carac 

tererizada por un engrosamiento de la queratina subungueal de 

la porción distal de las uñas, existen lesiones palmares, - -

plantares prales y corneales asociadas. 

Las lesiones orales se caracterizan p~r capas blancas en 

la mucosa bucal, generalmente localizadas por detrás, a lo 

la~go de las 11neas interdentales. La lengua puede estar tam 

bién afectada. Por lo común se aprecia dientes natales. 

Histológicamente esta entidad se parece a nevo esponjoso 

blctnco y a la disqueratosis intraepitelial benigna heredita-­

ria. Existe una extensa paraqueratosis en ausencia de estra­

to granuloso, acantosis, edema intracelular y núcleos pict6ni:_ 

cos. 

No existe tratamiento para esta enf ermedád. 

t!ONILIASIS 

r;s una en:'erm.E:"dad causa.=a por infec~ión con el h~ngo Ca!!_ 

"~ i ~: .. A=. i ·.i 2uns :, :·~·=miliq., carac'terizadas ;..::'r> les iones elevadas 

.:r, :::..1l~J:.' g1"Ü.:1cc::i o blanca grisácea en ::;;. :;¡ucooa bu-:a::.. Es--
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tas áreas papulosas o ;arecidas a ~:acas varía~ en cuanto a -

tamaño, fcrma, frecuen=ia y distr.i.éuci6n. Las lesiones ~~e -

parecen formaciones de leche cua:a::.a, tienen ·..::;a consistencia 

moderadamente blanca, ya que está~ compuestas ~e células epi­

teliales necróticas y g~rmenes de ~onilia. E~ general están­

débiles o moderadamente adheridas a los tejid=s subyacentes,­

Y se desprenden fácil.mente con una torunda de algodón sujeta­

da por unas pinzas. Una vez separada, los tejidos subyacen-­

tes tienen a veces aspecto normal, ~ero muchas veces la sepa­

ración de la placa necrótica ocasiona una for::::ación de tipo 

erosivo o se observan puntos hemcrrágicos de: tamaño de una -

cabeza de alfiler o petequias. Esta variedac ~línica de moni 

liasis bucal se parece muchas veces a las lesiones de hiper-­

queratosis, leucoplasia o hasta d~ liquen pla~o, y se conocen 

como tip~ subagudo o queratósico de la moniliasis. 

Algunas veces la moniliasis aparece co~o una lesi6n in-­

flamatoria (llamada alguna vez variedad crónica), desprovista 

de placas de tejido necr6tico. La lesión es difusa, intensa­

mente roja, brillante, viscosa y ligeramente tumefacta. La ~ 

inflamación moniliásica puede l~itarse a una regi6n determi­

nada de !a boca, co~o la mucosa de las meji::as, paladar, en­

cías o lengua, o pue=e afectar a todos los -:ejidos de revesti 

miento. Esta forma =e infección tucal no es fácil de diagno~ 

tic.::ar ya. que se pare::e mucho a c"!:ros tipos ce estomatitis pro 
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du~i~~s por la alergia, mala nutrición o hipovitamincsis. 

~as manifestaciones de rr.oniliasis bucal pueden ccmpren-­

der :aracterísticas de ambos tipos, placas grisáceaÑ de aspe~ 

te ~e leche cua:aaa, desparramadas sobre una mucosa difusamen 

te i~flamada. ~a distribución puede ser local o general. Los 

sínt~mas subjetivos no suelen ser importantes, pero los enfer 

mes suelen aquejar ardor, malestar y sequedad en la boca, - -

acc=.pañados alg~nas veces de dolor moderado. 

El diagnóstico s6lo puede establecerse mediante los exá­

menes de labo:r•atorio. 

Se preser~-:a con mayor frecuencia en personas de los gru­

~cs extremos de edad, es decir en los niños y en los ancianos. 

La moniliasis se presenta fácilmente en los enfermos que 

s~:ren mala nutrición o hipovitaminosis, ya que la causa pri­

~~~ia puede ser una insuficiencia dietética o un síndrome de­

~~:a absorci6n. El alcoholismo y la diabetes no co~pensada -

t~zién pueden actuar como factores predisponentes. También­

;~e~isponen a la moniliasis bucal las enfermedades debilitan­

tes corno la anemia cr6nica, leucemia, pénfigo y fases termina 

les de los ~r::-cesos malignos. La frecuencia de la ~oniliasis 

8~ los trastcr~os cr6nicos o debilitantes se explica por el -

.r:(;;ha que :a .:~ndida Albicans es un ffioraclor habitual de la ca 

. :_ -:ia.d Lu~u: :. :e puede hacerse invasor e infectante cuando dio 
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del empleo elevado loca: o general .::e antibíóti.::;,s ya que 

trastornan e! equilibri~ mícrobian~ ~e la cavidad bucal, ~i~-

minuyendo e: número de :~s microorg~~ísmos sensibles al anti.-

biótico y ;ermitíendo .:..a multíplica::.ión contin:.:.ada de los q:¡e 

no son sensibles como la Cándida A:bicans. Ace~ás puede oca­

sionar una disminucí6n 1e algunos cc~ponentes jel complejo vi 

tdmínico B En los tejicos de la mucosa bucal, rebajando de es 

tcl manera laG defensas histicas trente a la invasión de los -

microorganismos. 

En alg~nos casos las manifesta~iones de la moniliasis bu 

cal aparece durante o después de u~a radioterapia intensa en-

la cara, ccc3 o maxilares. Por la a~ministración local o ~a-

r•enteral de los córticoesteroides, :::edicamentos empleados en-

la quimioterapia del cáncer. 

Se ideadfica mediante exámenes de laboratorio practica!!_ 

do cultivo je germen f~ngico. 

TRAT/.!HENTO. 

Corrección de factores predis;onentes o desencadenantes, 

locales y g8nerales, s~plementos vi~amínicos, corrección de -

;:actores ::..:Jc:3les come :::ala higiene !:ucal y dentaduras irritan 



ENFEFY.:.::.-.: :JE ADDISC :; 

El pr~~~~ signo de l~ enf ermeda¿ =e Addison F~e=e ser 

la pigmenta.:~::-. de la muc;;sa orat. E: tamaño de la zona pig­

mentada var~: ~e uno a varios milímetr;;s de diametr;;, son pl~ 

nas y de t~~~~~ irregular. El color varía desde el color ma­

rrón obscur: ~asta blanc;; grisáceo. 

La lc.:a:~zación más :recuente es en la mucosa bucal, pe­

ro tambiér. ;~E~e verse es~as discoloraciones en la lengua, en 

cía y pala~~r. La pigme~tación se debe a la producción de me 

lanina por :a~ células e~iteliales basales. Se cree que el -

estímulo ~.:i::a ?reducción de melanina se debe a la secreción -

de la hor~:~a ~elanotro;a, hormona hi?ofisiaria ~arecida a la 

córticotr::;=.s. 

En l~E ~asos de hi~~función suprarenal que se presenta -

en la in:a~=ia, se ve a:g~nas veces un retraso de la erupción 

de los die~~es. Debe se~alarse que en el enfermo addisionia­

no existe a:gún riesgo ~~irúrgico y ~ue antes de cualquier i!!_ 

tervenci6~ =er.tal extensa o quirúrgica de la boca debe consul 

tarse al ~é~ico del enfermo. 

LE~:::;::;.:: ?-!ECANICAS 

I.o.: ::::=;;~:::atismos :;, .. e pueden c:::asionar lesi:::nes mecánicas 

i::;n las : "•--::::;; :;landas ;;~·ales son r.::.:.~hos y varia::!cs. 
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ENFERME: • .:.: :JE RIGA-FEDE 

Con este nombre se hace referencia a las lesiones traumá 

~i~as sufridas por la lengua de los lactantes con dientes na-

~=les o peri~atales. 

Al succ~onar, la punta de la lengua se pone en contacto­

~~n los bordes incisivos, desarrollándose una ulceración blan 

ca inespecífica que cura sin complicaciones. 

AFTAS BE::;AR. 

Estas a:~as llamadas también pterigoides, consisten en -

~~as Úlceras s~perficiales y bilaterales de la mucosa del pa­

:~iar de los ~ecién nacidos. Curan espontáneamente, y al pa-

~e~~r se d~~en a la presión ejercida por el pezón contra el -

;;:üadar duraI:"te la lactancia. 

-~:: 

Los tra~~atismos mecánicos de los labios y la lengua su~ 

guardar relación con accidentes de tráfico, luchas, caí--

y convu:2iones epileptiformes. 

La heri~~, por lo general de contornos mellados y con --

_ .::·. :.:;,, ~::;_: _.: los casos, esobligado obtener radiografías de-

::.i..; rarteG :.::i~da.s pal"'a descartar la presencia de cuerpos ex-
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i,ur• otr'u ;.::u·te !JUede .::r·iginar ta-::·~aj es labiales por :.mcieJa.J, 

alquitrár. o asfalto. 

La es-::;)matitis ;:;_¿l apósito ie algodón es C.ebida a la fa! 

ta de hlli7.ectación de: algod6n ac~esivo empleado antes de reti 

rarlo de la boca. 

Tocas estas lesiones se cara~terizan por ser Úlceras que 

·.¡a1':ian c::::!1 :a clase e intensidad ::el traumatismo y la impor-­

tancia de la infección secundaria. existente s:iele tener un ta 

mano moderado, desde varios milí=.etros a un centímetro o más­

de diámetro, de forma redonda ova::ada o elíptica y plana o li-

geramente deprimida. Su superficie consiste en un exudado se 

rof ibrinoso grisáceo compuesta de ~na escara necrótica grisá­

cea que cuando se se;ara deja un tejido de base cruenta. 

La 1:cera se acompaña de sí~tomas como dolor o sensibili 

dad al ccntacto. 

En ge~eral las úlceras trau.~~ticas cicatrizan sin inci-­

Jentes, _¡:.·...;.eden resultar útiles !es colutorios antisépticos 

~,:;tJ. .;::;.i.~:.:or:es di.l:.¡~=a.~ de peróxi.=o de hidrógeno, Cepacol o -

:•~stancia de ai:ci6n se::tejante, $;. la infección es grave utili 

2,1l1 ant .::.::iotico-tera:;::.ia. 
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'+ • - : ::::~nADURA!:? :-:..;:. AJUSTAI:A.2 

~~ando las ~entaduras ~ prótesis totales no ajustan co--

r:::'°" :-:=..-:iente, ~::..;.e:.:en dar lug=.r a la producci6n de Úlceras de -

de::·:: .::::o y te~.:.::::. hiperplásico. Con el tiempo la presión - -

ar.::::-::::.1 ejerciC.:.. por la dentadura y sus aletas sobre los teji 

de:: ~e los surccs bucales ;irovoca la hiperplasia de la mucosa. 

?e~ ~ebajo de :a dentadura cel maxilar inferior, sobre todo -

e~ :~s zonas ~e relieve, e: tejido se vuelve hiperplásico. --

Pc;-:eriormente se vuelve r.cdalar, sangr con facilidad y pue-

de ::::nfundirse con un cáncer. 

:·!icroscé;icamente, es f-:::'ecuente observar una hiperplasia 

;s~~!oep~telic:atosa. 

E.. - ::'.STOMATI'i'I5 AFTOSA ULCER..\TIVA RECIDIVANTE 

Es~omatitis vesicular, ulceraciones recidivantes, úlce-­

~a; ~ispépticas, estomati~is máculo-fibrinosa o aftosis habi-

Son ulcer:=iones dolcrcsas con sensibilidad al contacto-

-• -_;,. ~ausan di~i=altades =~~cionales, en general las ulcera0iu 

aon múlti;:es en númer:: de tres a diez, raras veces son -

~~~ ~&aerosas ~3sta llega~ a sesenta en un solo episodio, en-

:, ~ ;;:--t-::ir:J ca.se:: ;: ·..;ade otser·;:;.rse una sola ulceración, se en- --
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;::.:n de tar..a:".o variat:.e er.tre 1 a ::. :J mm. de diá.".".e-:: :::'..::', o -

I'.1ás grandes, pcr la fusié:;. de varias so::1 de forma re..:;;::-"da u -

ovaladas, con bordes bien =arcados, so~ aplanados ::.geramente 

..:ie:;:ri.T.idos o ligeramente E:. evadas, su color es blar.co 
. .,. 

gr1sa--

.;.:;;:, con un ext:.dado serofi!::rir.oso, los bordes está:: ::::~deados -

~e una delgada zona de in:lamación. 

~os síntomas más fre:::~entes son: dolor, sensi~ilidad al-

co::tacto y malestar, a mer.t:.do están implicadas las funciones-

de la boca come el comer, hablar y tragar, los ali~entos sala 

. .:Qs '.f picantes, :"rutas y :tebidas ácidas y alcohólicas que pr2.. 

':ocandolor intenso e insop~rt:ables. 

Su etio:0gía es des::::;:-;..:::i·~ida a pesar de que se han hecho-

·.:a_::;>i.as e inte::sas invos::.i~aciones dando diferentes teorías: 

La Her~ética, la v~~ina, hormonal, nutritiva, traumáti-

ca, gastrointestinal, psi:::ógena, etc. 

Pero n~:t se 11a podid= establecer la causa específica. 

TRATA!·!: E:~T:J 

Cú.usti~,;s ::.ocales, ·::i.:::..ma anti·Jariolosa, ga:::aglobulina,-
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s~ =aracteriza ?=r signos his~ol6gicos de ~isq~eratcsis-

y por ta::~~ es una en:er~edad pre~ar.cerosa. 

La :e~==plasia se ~istingue ~=r ser una ~:a~a fija, de 

::::.lor> bla::.::. grisáceo e ::,1ancuzco, i;ue se pueC.e ;:r-esentar e:=-

~~~lquier :~gar de la ~==a y puede se~ de tama?.=s variables.-

:::s-:a. lesi6::-. es elevada, t:iene una s:.:.perficie ás;era, arruga'i~ 

:· .:.:n:•recsa :!e bordes periféricos bien limitados :: de consis--

=~~~ia dura, a veces se =bservan er~siones persistentes o u!-

~~raciones :.r~nicas en :a ;laca quera~6sica o cer~a de ella 7 

.3..:: existcnc :'..a subraya ·::.·~·~ ¿,sta lesié:: sea precan::e:.--::.sa. 

:.:::.::.:.yen ta:::::.::.;:,, alcoho:.., .:.~ritaciones ~ecánicas, 2:"..:'ilis, d~ 
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aceites esenciales, puede~ causar t3=~i~n irrita~~~~ cr6níca. 

Es evidente que las !rritacio~es físicas l~=a:es pueden-

ser con frecuencia la ~a~sa de las :esiones quera~Ssicas, de-

biendo diagnosticarse ~e~iante una ==~pleta expl~~ación bucal 

y un detallado interrogatorio del e::-.fermo sobre ::::s hábitos -

irritantes físico locale::; morderse = chuparse la. ~ejilla, 

as1 corno la succión de artefactos s:;t.re la mucosa ::iral. 

La sífilis terciaria se asocia de forma característica a 

la queratosis oral y es:;;ecialmente a aquellas :..es.iones que se 

pres~ntan en el dorso ~e la lengua. Sin embarg.:, no se sabe-

con seguridad si es una manifestac!6n directa de la sífilis e 

GJ. C:cca ,;;.ctúa come factcr predispc::-.ente. 

:,a. lüs·t.vlogía de :.a leucplasi.a ::!!Uestra de :crma pareciGa 

una capa :inÓm.:i.la o excesivamente g:"''..lesa de querat:ina. Además 

Ge cmcuentr•an caractGrÍsticas espe=íficas de disqueratosis en 

el €~pite1.io escamosu s~byut.:\.lnto e:::-. perdida de la orientación 

y entrecruzamiento delas capas ce:~lares y ano~alías en el t.§;_ 

;:Emo~ '.:'.:;,r:.:a. y tincUm :::aracterísti::::as de las ~é!:.üas. Ya que 

J.1 ..:is':¡-.ct"'atosis se c::nsidera pre.:::..:rsora de una :ieoplasia r.:2-

·~::.1.~,nc1, .... c;sta vm."'ieda.ci .:.:.e la lesi.=:'I. queratósica se le conoce-



~istico~ principalme~~e las más Juras y en la? ~u~ la queratc 

. - . 
c.~1s es ::-:ás gruesa y : ::..:!"'::.e. 

Cua::1C.c e:l estu=.i: de estas muestras n0 e•: idenci~ una 1;,n-

.termedad ;¡eoplásica, es decir, cuando en el -ce:ido no hay ca-

racteristicas de dis;~eratosis o de neoplasia maligna, pGro -

81 médico sospecha aún que la lesión no es benigna, se repeti 

l~ la bi~psia 9 obteniendo muestras de otras localizdciones ae 

la lesión. 

E.- HIPERQUERATOSIS. 

Es un engrosamiento anormal del estr~to córneo. 

La. hiperqueratosis es una enfermedad benigna pero se le-

puede ccnsiderar ta¡¡bién como una lesión precancerosa. 

La hiperqueratcsis y la leucoplasia son de gran parecid:J 

-"línicc y muchas veces se diagnostican errónea'ilente. 

El odontólogo debe saber que estas lesiones queratósicas 

.:!.a la :teca presentan diversos cu3.dros clínicos. 

L=i. hiperquera.tcsis pued~ presentarse en cual 1¡uier 3..:.x:.al.: 

L-lanco 

~ 1 -, -

< " • 

~:~,~l ..... -~. -- ~d'.J . ,j ~ 
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con L·i :::~ucosa con::.:".,;:::.:.a norma.:.. 

~a lesi6n es ~:anda a la ;alpación ; s~ consíste~=~a se-

parees ,:;. la de la :::·~=osa norr::a.:. en el lugar dE: la les:.::-i. !foy 

rocas ~eces hay er=siones o u.:.=eraciones cr6nicas en e: inte-

rior ~e la hiperq~e~atosis. 

:El .lato hist:::.:: gico más .:..-:-.portante ,:.:;..;;: ::.a hiperq:_¡e;ratosis 

es la existencia ::e ana capa anormal de ._;:.;.era tina, e 12 para-

queratcsis; o amt~s, cuando l: lesión tiene una localización-

en la que esta ca~a no está ~::rmalmente, 0 bien una ca;a de -

queratina de grosor excesivo ::::.:.ando la lesión se localiza en-

un sitio que nor!!:aJ.;:iente hay '..::!a capa. Este es el único dato 

histc:ógico importante, ya q~e el epitelio escamoso que hay -

dsl:aj::: carece de 32.['.nos de disc;,ueratosis, es decir, les capas 

de células epiteliales están ~rientadas normalmente y no mue~ 

tr•an signos de anc::::alías en S'..l tamaño, forma o tincién carac-

ter1stica de sus componentes celulares. 

~~ hiperquera~osis y la :eucoplasia tienen dis~into sig-

nit i::::i.do, estas :.esíones se ;:;.eden diagnosticar por :;=·_¡ as1>2c-

to ,:.;.:..!nico, sin e::-.:=3.r'go el ::.::gnóstico definitivo de::~ ser ~-

E: tratamie~~: de estas :esiones su~rat6sicas ~9;enden -

,, ~ 

,·1 .~ ..... 
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-"'~ co¡,Lis.::.a ~ ~_,or ello el ¡:;rimer J?aso consistirá e:: '..lna valor-:. 

.:.::.5H cui.:i:..:'...=:::s. de los caracteres clínicos de la :'..esión. Dt?--

ider.ti=i::arse todos l0s factores irritantes y :=e harán --

pasos :-.·:; :.€:sarios para eliminar>los. Ya que se ~.::i.n elimina 

se har-~ ·.:::a nv.eva ex;:loración; generalmente e::: s semanas 

...'.,:;spués _:;; exploraciór. inicial. Si la placa ;~e~at6sica 

:.a dismir.:.:: . .::: c. ha desaparecido el diagn6stico def.i:ütivo se­

rá de hi?s~~~¿ratosis, ~or otro lado si la lesión e=peor6 de­

::'2 obtener::·: ·.;na muestra ce la lesión para estable:::er un diag_ 

Si ésta es peque~a y bien lo~alizada, -

es·::ará in::i::::.:-.do realizar la extirpación quirúrgica, mientras 

: ..:e si la :.·:;::oión es extensa está contraindicada !:; extirpa­

~i6n, ya ~-~ ~s muy difi~ultosa, puede intentarse ~n trata- -

:-:-.iento e:::: •:.:::aminas, scbre todo con altas dosis de vitamina­

~~ en ni.r:g(:::--. ::omento debe creer que se trata de un tratamien-

cura.ti-:o. Cuando no hay mejoría apreciable a ~as seis se-

:::anas se :.: e~:...:i:dt"án :i:•evisiones pei•iódicas a inte::7:alos de un­

:;.:-~,:; inte::::=:.:-.:::::. averiguar si. ha habido alguna trans:~rmación -

=:ínico dela lesión. 

_,, .. - ::::-SITiJ (Sn:ern:edad de Bet·;en). 
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:~:.:::;::;. ya que n::: se le puede .:iemostrar infi::. tración, ~.:s es una 

ca.~~~terística cardinal de las neoplasias !:1alignas; y ~e he-­

-:::-.:: se cree que no es más ~ue una disqueratosis avanz:tda o in 

t,;:-.sa, (Es una queratiniza.ción anormal de células ir:.:::i:liduali 

~~~~s), o leuco~lasia. 

El aspecto del carcinc!"la in-situ no es característico, -

a_;.mas lesiones tienen caracteres clínicos que no pueden di~ 

ti~guirse de la leucoplasia clínica, son placas queratósicas­

grises o blancogrisáceas, ligeramente elevadas muy discretas~ 

(;.:..s- muchas ve:::es tienen una superficie irregular o tosca. 

Aunque el carcinoma in-situ puede presentarse en cual- -

:;_-.;.:.-~r lugar de la cavidad oral, se localiza con más ::recuen-­

~~a. en el suelo de la boca, en la parte ventral de la lengua, 

- .... .:; ..... los tejidos del paladar blando o de las amígdalas. 

Histológi~amente el car~inoma in-situ parece un~ leuco-­

~-=21a avanz2da, afectando todas las capas del epitelio esca­

;:-.::::.:.. Se observan hiperqueratosis y sobre todo diq;;eratosis. 

El t:cato..":.:'..c:1to habi;::.;.::¡,l es la extir¡;:a.:::i6n quir~r~icu.. Es 

• : -:, ·: _:_¡r;t c:: :'<:·"1:. i.20.r una. e¿,:'!: i::...,~a.::.ión comp: e't:a para ev i::a.r la -

_ .:.~ lL; tz\-.iI.;.~~:~:r-:I:1aci6n e:: :.;~ carcinoma ir:.:=-il trativo. 



L. (Enferme.:=..: de Ark.;::-.::-.:::). 

carcinoma ~~rr~~cso de :_ ;::avidad c::-3.::. :;-.:J.estr1a 

tat¡e asociaci6n e:~ e: hábito de ~asear ta~a=: e aspi~a~ ~~-

r •: ar:.::inoma ·:s~r:..;.goso suele =riginarss e:: elsurc..:: !:-u:::-:.:i-

mmci.:i.3.;::c, muc.o~c:a ]_,·.!:::a:. adyacente y ::-.:.icosa a:·:i::=:.a.r del ,..._,,. -¡•-....,•" 
~ ..... - ...... -· ...... 

maxi:~r inferi0r. 

::ínicamente e: carcinoma ve~rugoso se ;~~senta co~~ ~~~ 

g:!:.'an :::::. sa papi.iaT t:;,-:.Ae a menudo se extiende, 

rabJ.e ::cna de mucosa. A la palpa::::i.ón esta :::=:z:J. resulta re::. a-

s~ color varía desde bla~== a rojo, se~~~-

..1.a ra.;:-.itud de la <;_':.lerat:inización superficia:. 

tumor está formado por nuz::erosas excre::encias pa.¿ila~ 

l"'es r:~·::. -::iFles con fis~ras profundas entre las ;;:r:iyecciones: ;·;!, 

.,.:i ;ilce1~ació:i. n:' es un dato c5.racteríst.:.:.: :;-e1"0 cace e:;;.~ 

. .,,. 
1Il\tUS10n 



:ambi~n [-!~~ ?reducirse .:.a invasiS~ je cualquie~a ds ~os ma-

x.::..::.ares, :: :-. =.estrucci~:-. ;rogresiva. :.el hueso ::r:..:~:.:/acen te. 

11icr:s..:.::;i':'amente ,,:::.. ::::arcinom:::. ·;errugoso se :::anifie::;t2 

:::mo un cc:::;-.:..zjo de mú:-:i::;::les plieg;·...:e:: de epiteli:, e:;:.:.;amos:• ·-

:: i~n difere::-.::.iado, se o;;serva a sí :::.ismo una con::>iderable -

.:i..;clntosis ::. : ".". una profu::=.a penetraci=:; de las crestas hacia -

:...:s tejidos ::·...-.byacentes. Las célul~5 tumorales están bien di 

:'erenciadas :· ::i.o preser.-:=.::1 atipias significativas. 

La ot-: ~:·.:.ión de bi::; si.as repeti=.as en el carcinoma verr~ 

ha evL.:..s:.::iado en C'::asiones ur:.a. ;:regresión~ desde la le~ 

: -¡;jasia :.::::". ::isquerat0:is e hiper¡::asia pseudo e::;iteliomato-

: ::::.:i..enzo de ·.:.:-. cáncer. 

La dis:::.::..:.::ión entre :.os dos illti:::ios procesos es, con fre 

i:::l -ce~.:..:.:: conjuntiv: subyacente a.c. epitelio ;:roliferan-te 

:a zona de :~ membrana C~s~l. 

de leoiccc~ cG ra2.2 

: ., - -;_ 



da de mucosa. ~s~a afirmación es cierta sobre todo teniendo-

en cuenta que les :;::acientes se negaron en muchas ocasiones: ~­

ci.Ddfo.i0nar• el há:.C-.:.::u de aspirar rapé o masticar tabaco. ~;.:; es 

r•aro que los en::eI":7los desarrollen dos o más carcinomas ve:::'ru­

gosos independ~e~tes después del tratailiiento aparentemente -­

adecuado de la lesión inicial. 



.. .. L ti 
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Es de ~~~~ importa~=::.a hacer un tuer. diagn6s~::.=~ ~ara p~ 

realizar ~n plan de :r:tamiento adec~ado. 

Al ins:i~~ir un tra~amiento temprano que cond~zca rápida 

~- e:'icazmen~e a la salud ~;.ical es de vital importancia el he­

::.: de desc:.:.::rir a tiem::;:: cualquier lesi6n blanca ;;ara evitar 

: ::-:::;;:licacio::-.es posteriores, ya que como explicamos anterior-­

::.ente puede ser el inici;:, de lesiones cancerosas. 

Hoy en :'!ia gracias a los grandes avances y descubrimien­

:.::::: que se "!:ie:ie en la ::::.encía, la rehabilitaci6n cel aparate 

~~.s::,ticatori.:: ::1.espués de:.. :J.iagnóstico, pronóstico y tratamien­

-: ~ correct::, ruede llega:::- a recobrar su funcionamiento normal, 

~s~ando a =~~go de los ~::.rujanos dentistas. 



- ;; 
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