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1 N T R o o u e e f o N 

La boca es una cavid~d sftuada en ta parte inferior de­

la cara, la limita por delante los labios; atras. los pilares 

del paladar. la campanilla o úvula y la faringe; arriba, el -

paladar o b6veda palatina; abajo el piso de la lenaqa la re­

gión sub! íngual y la mandfbula inferior; a lo5 lados las meJ! 

llas. 

Los arcos alveolodentarios dividen a la boca en dos po~ 

ciones, una anterolateralt llamada vestfbulo y otra que se I~ 

catrza en ta parte inferior de dichos órganos, denominada ca­

vidad bucal cavumo~is. 

La exploración de la cavidad bucal es sin duda una de -

las más importantes de la cara por el gran nGmero de datos 

que proporciona y es Ja meta del examen para diagnóstico. 

La apreciación general y diagnósticos sistemáticos de -

ta cabeza y el cuello, sirven de introducción a la cavidad bE., 

cal del niño. El odontólogo deberá enfocar su atención d:~e' 

tamente en examinar los tejidos blandos de la boca y de la fa 

ringe, así hará una evaluación de diagnóstico de cualquier e~ 

fermedad sistemática que pudi~ra padec~r el ni~~. v~ ~ue ~n~-



infecciones crónicas y agudas que ocurren comúnmente durante­

la niñez pueden tener manifestaciones bucales temporales y p~ 

ra poder dar tratamiento completo a los pacientes, hay que te 

ner siempre en mente la odontología preventiva como filosofía 

base, ya que esto representa un reto a la profesión dental, -

que deberá recordar todos estos factores al diseñar las gufas 

para el diagnóstico. 

Los diferentes transtornos infecciosos de la nifiez si-­

guen un curso clínico que, para el odontólogo tiene especial­

importancia, ya sea por los síntomas faciales o bucales pre-­

sentes durante las diferentes fases de la enfermedad o por 

los efectos a largo plazo en el desarrollo de mandíbulas y 

dientes. 

Hace mucho se sabe que los virus causan ciertas enferme 

dades infecciosas y muchas de ellas producen inmunidad durad~ 

ra contra la refnfección por el mismo virus. 

Resulta difícil clasificar las enfermedades virales de­

bido al tamaño de los virus y sus sistemas metab6lfcos no del 

todo comprendidos. Sin embargo su clasificación está basada• 

sobre las propiedades biológicas, qurmicas y ffsicas de las -

virus, y están separados en grupos segun el tipo de ácido nu­

cleico, tamaño, forma, subestructura de la partfcula. 

En los últimos 20 años se han logrado enormes mejoras • 

en la inmunización de niños contra las enfermedades infeccio-
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sas. Las vacunas recfentes de virus vivos contra sarampión,­

rubeola y parotiditis se han vuelto tan eficaces como la vacu 

na contra la viruela. 

Este trabajo tratará algunas de las enfermedades espe-­

cialmente frecuentes en la niñez causadas por virus, que a m~ 

nudo perturban la salud bucal y crean problemas físiológicos­

generales, y que pueden requerirse para diseftar tratamientos­

dentales más completos y especfficos. 
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HISTORIA CLINICA 

La historia clínica proporciona prfncipalmente una téc• 

nica mediante la cual pueden Investigarse los síntomas del P.! 

ciente. 

El estado de Ja cavfdad oral es muy importante en orden 

a mantener la salud física y psicológica como la sensación de 

bienestar: el reconocimiento y tratamiento de las anoma!Tas y 

enfermedades de Ja cavidad orat, sobre todo en la lactancia y 

primera infancia, requieren la observación odonto16gica del -

niño. 

Numerosas anormal ldades de la cavidad oral se asocian a 

enfermedades sistémicas por lo que hay que percatarse de los­

síntomas que con frecuencia sonlas primeras manífestaciones -

de la enfermedad y es et dentista quien tiene m&s oportunidad 

para la observación periódica tanto del nrno como de su boca. 

Antes que el niño sea Introducido en el gabfnete odontológico 

debe hacerse cuestionario con la historia clfnfca médico odon 

tol6gica corao asimismo el estado actual delpaciente. 

Los cuestionarios de las historias clínicas deben pro-· 

porcionar conocimientos básicos acerca del paciente, y com-
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prender la enfermedad principal, la histnria de la enfer-medad 

actual, antecedentes- médicos y odontolóoicos. fami 1 iares y S'? 

cioprofesionales, identificación de síntomas adicionales por­

sistemas orgánicos (revisión de sistemas). 

Es necesaria una forma impresa para asegurarse de que -

toda la información necesaria se obtuvo. 

Es obvio que para establecer un diagnóstico o determr-­

nar que pacientes son capaces de soportar ciertos regfmenes -

terapéuticos 1 la presencia de una historia médica fidedigna -

es de suma importancia. 

ENFERMEDAD ACTUAL 

Una buena pr~ctica psicológfca consiste en pedir al pa­

ciente que relate su enfermedad actual, enseguida se le pide­

que explique desde cuando observó por primera vez la lesión.­

como se desarrolló. Debemos proceder con cuidado para asegu­

rar la presentación cronológica de los hechos, sin embargo. -

debemos evitar las interrupciones frecuentes para no impedir­

que el paciente nos relate todos los hechos importantes. 

La sinoposis suele incluir datos pertinentes respecto a 

ta enfermedad en las siguientes categorras: 

1) Localización 

2) Duración y progreso 
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3) Carácter 

4) Su relación con la función 

5) Efecto de tratamiento anteriores 

LOCALIZACION 

Como el dolor es quíz~ et sfntoma que suele presentarse 

con mayor frecuencia en la práctica odontológica. el examina~ 

dor deberá insistir en que se le se~ale la localfzación exac­

ta de la sensación. Debernos proceder con cufdado para deter­

minar si el dolor es radiado o si permanece localízado. 

DURACION V PROGRESO 

El momento de la presentación y las ctrcunstancias que­

ocurrieron en el comienzo de los síntomas también deberán ser 

registrados. Muy importante es ei curso de los sfntomas an-­

tre el tiempo de su aparición y la entrevtsta; si los sfnto-­

mas han empeorado o aumentado de intensidad en este lapso, o• 

si ha habido exacerbaciones y remistones de los síntomas. 

CARACTER 

Huy importante para la descripción del dolor o la mole,!_ 

tia es la índtcación de su carácter o naturaleza fundamental. 

lEs en realidad el dolor, o es una sensación de plenitud o -­

una molestia inespecífica?. lEs agudo o sordo?. LEs leve, mo­

derado o grave?. lEs intermitente o constante?. 
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SU RELACION CON LA FUNCION 

La asociación de los síntomas a las actívidade~ diarias 

normales puede proporcionar una valiosa pista hacia la etiolo 

g ía. 

Debemos establecer si la hora del día, el comer, la P01, 

tura. el ejercicio o el sueño afectan la presencia o la natu­

raleza de los síntomas. Además se deberá indagar con respec­

to a Ja presencia simultánea de otros síntomas en relación -­

con el progreso de la enfermedad. Por ejemplo: lacaso e: do­

lor en ocasiones se asocia con cefálea, n~useas o fiebre?. 

EFECTO DE TRATAMIENTOS ANTERIORES 

El conocimiento de los efectos de tratamientos anterio­

res, ya sea que hayan resultado en alivfo, agravación o nin-­

gún efecto sobre el síntoma, puede ser valioso. Los pacien-­

tes con frecuencia han aplicado remedios caseros. tomando~ -

analgésicos suaves o han visftado ya a otro clínico que inten 

tó sin éxito curar la enfermedad. 

La reacción de el paciente a cualquiera de estas manio­

bras también deberá ser registrada. 

ANTECEDENTES HEDICOS 

Estos pueden resultar fundamentales en ciertas enferrne­

daaes 1e la boca, como liquer plano, ePitem~ ~ulti~or~e. etc. 



8 

aun cuando los antecedentes no ayuden·a1 diagn6stico exacto -

de la enfermedad principal, sumtnlstran al especialista fnfoL 

mación acerca del estado físico del paciente, su posible rea; 

ción a las infecciones, informaci6n acerca de cualquier enfeL 

medad grave o importante que sufra o haya sufrido en el pasa­

do. Las alergias como muchas veces los pacientes las olvidan 

es recomendable que el dentista pregunte espeefficamente aceL 

ca de las alergias a cualquier medicamento; por razones médt­

co legales, debe de anotar esta información en la historia -­

cl fnica. 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

Permiten obtener Información acerca de enfermedades - -

transmisibles o que tienden a afectar familias enteras. Es -

el caso de la tuberculosis, fiebre reumática, mtgrafta, tras-­

tornos psíquicos o neuróticos, cierta variedad de cancer (por 

ejemplo de la madre), alergias e hipertensión artertal. 

ANTECEDENTES SOCIALES Y OCUPACIONALES 

Permiten establecer el diagn6sttco de ciertos transtor­

nos. Un moteado obscuro sorprendente de la encía perldenta-­

ria deja de ser misterioso cuando el paciente nos dice que -· 

trabaja con plomo, bismuto o cadmio. 

En la odontología Infantil el examen bucal es un proce-
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dimiento perfecto para comenzar. l~doloro v orate ofrece una 

oportunidad úni~a para que el odontólogo introduzca gradua 1 y 

cómodamente al niño a los procedimientos odontológicos. 

También da al odontólogo una oportunidad simpática du-­

rante la cual puede trabar conocimiento con su paciente. 

REVISION DE SISTEMA 

La revisión de los sistemas es una investigación minu-­

cfosa de los síntomas espec1ficos relacionados con sistemas -

orgánrcos individuales. La revisión se realiza pri~ero para­

evitar la omisión inadvertida de datos que pudieran ser signl 

ficativos para establecer una conclusión diagnóstica, y segu~ 

do, para verificar el estado de cada sistema orgánico indivi­

dual en relación con alguna enfermedad concomitante o plan de 

tratamiento proyectado. 

La revisión se hace de cabeza a pies y consiste en de-­

terminar la presencia o falta de síntomas especfficos relnti­

vos a cada sistema. El conocimiento de la afección principal 

del paciente y de la historia de esa enfermedad puede guiar -

al clrnico hacia la investigación de áreas de interés partic~ 

lar con mayor detalle, aunque un diagnósticc ~reconce~ido no­

deberá propiciar la omisión de preguntas aceptadas. Es nece­

sario insistir en que la falta de un síntoma suele c~~tribuir 

tant~ a !a soluci6n del problem~ di~c~«Ft:~" ~"~"A l~ PXi~--
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tencia de otro, por lo que la documentación completa de las -

11 negativas significativas" se convierte en obligación. Ade--

más, el clínico deberá proceder con cuidado en la construc- -

ción y enunciación de las preguntas para equipararlas a la tn 

teligencia y educación del paciente, de tal forma que éste 

comprenda cada una de las preguntas. 

REVISION DE SISTEMAS: 

Cabeza: Cefalea 

Ojos: Agudeza visual, lentes correctivos, diplopía. 

Oídos: Agudeza auditiva, tinnitus, dolor, otorrea. 

Nariz: Epistaxis frecuentes, obstrucción. 

Garganta: Infecciones, amigdalitis, dísfagia. 

Cuello: Hfnchaz6n, dolor. 

Respiratorio: Tos, sudación nocturna, hemoptisis, asma. 

Cardfovascular: Disnea, ortopnea, edema, angina de pe-~ 
cho. 

Gastrointestinal: Apetito, náusea, vómito, estreñimien­
to, diarrea, hematemesis, melena, lo• 
terfcla, dolor abdominal. 

Genitourinario: Frecuencia, fncontfnencia, disuria, he 
maturia, presentación y regularidad de":° 
ciclos menstruales. 

Neuro16gfcos: Anestesia, parestesia, debilided muscular 
o parálisis. 

Endocrino: Alteraciones de peso, alteraciones de las ac 
tividades diarias. 
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EXAMEN FISICO 

El examen físico es la técnica mediante la cual se reca 

ban los datos relativos a los signos de la enfermedad. La do 

cumentación de los signos parece sencilla cuando se compara -

con el problema de tratar los síntomas subjetivos, ya que los 

signos son fenómenos observables, capaces de ser descritos o~ 

jetivamente y medidos. Sin embargot los datos precisos sola­

mente se obtienen cuando el clínico se apega persistentemente 

a los fundamentos y a técnicas de observación estrictas. Pa­

ra que las técnicas mencionadas anteriormente sean significa­

tivas, es indispensable poseer un conocimiento amplio de las­

variacfones anatómícas normales, no solamente en términos de­

tam~fto y posición de los órganos, sino también estar familia­

rizados con los colores asociados, consistencias y sonidos. -

Al igual que en el registro de los datos relativos a los sín­

tomas, muchos datos físicos descubiertos dentro de los lfmi-­

tes normales constituyen 11 normales significativos 11 , por lo -­

que deberán ser registrados. 

El examen físico deberá seguir a la historia médica, ya 

que con frecuencia existen zonas afectadas que exigen un exa­

men detallado específico, la historia médica permite que se -

desarrolle una relación entre el facultativo y el paciente an 

tes de la realización del examen frsico. 



EXAMEN FISICO: 

Signos Vitales 

Pulso 

Presión Arterial 

Respiraciones 

Temperatura 

Cabeza: Deformidades del desarrollo. simetrfa. 

i2 

Ojos: Movimientos musculares extraoculares, tamafto de• 

la pupila, reacción de la pupila a la luz y acomodación. exa­

men de fondo de ojo, agudeza visual, 

Oído: Aspecto de la membrana timpánica, agudeza auditl• 

va. 

Nariz: Desviación del tabique, emisf6n, o&struccf6c. 

Boca: Examen bucal completo 1 el examen bucal u oral del 

niño, debe consistir en una detallada fnspecci6n de los teji• 

dos duros y biandos de ia boca, ·en el sigutente orden y que -

se completara con un estudio radiográftco. 

Labios: El nivel de los labios en relación con el plano 

incisa! de los dientes, cualquier habito que afecte los la• -

bios, cualquier cambio de color, tumefacei6n, ulceración o fl 

Encía: Coloración, punteado y contornos de tejido blan­

do que rodea los dientes. 
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Paladar: Al tura, forma, tumefacciones y ulceraciones, fi 

suras totales o parciales. 

Lengua: Tamaño en especial, es importante también el e~ 

lor de la mucosa que la recubre, hábitos en relación con el!~ 

Zona sublingual: Cualquier evidencia de 1nfecci~~ o de­

crecimiento de tejido, 

Amígdalas y Garganta: lnfecci6n, coloración, etc. 

Saliva: Con frecuencia tiene relación con la salud den­

tal, su exceso o falta puede servir para el diagnóstico de al 

gunas enfermedades generales, también puede afectar ios teji­

dos dentales. 

Oclusión: Es muy importante observar la relación de -­

los molares, hay que observar, registrar y evaluar la ~ispcnl 

bi 1 idad de espacio para !os dientes de rec"'.:>!Jzo, y si su fd.:_ 

ta se debe a pérdidas prematuras o a un aplHamienta general. 

Traumatismos: Hay que anotar los traumatismos de los te 

jidos blandos bucales y de los dentales. 

Garganta: Agrandamie~to amigdalart fn~ingitis. 

Cuello: Simetría, masas palpables, ingurgitación venosa, 

tiromegaTia. 

Respiratorio: Frecuencia y naturaleza de las respiraci~ 

nes, expansión simétrica, frémitos, resonancia, ruidos. frotG 
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Cardiovascular: Pulso, regularfdad y frecuencia, punto-

de impulso máximo, soplos, calidad de los sonidos cardiacos,-

murmullos, frotamientos y galopes. 

Pechos: Simetrfa, masas, dolor, supuraci6n, retracci6n. 

Abdomen: Cicatrices, dolor por organomegalia, sonrdos,· 

hernias. 

Organos Genítales: 

Masculinos.- Supuración, masas testiculares. 

Femeninos.- Examen pélvico. 

Extremidades: Lfmite de movimientos, pulsaciones arte--

ria les. 

Piel: Color, textura, pigmentacion, le5iones. 

Neurológicos: Nivel de conciencia, orientación, refle--

jos proFundos de 101 tendones, examen de los nervios cFanea--

1 es. 

Resumen de datos significativos. 

EXAMEN RAOIOGRAFICO 

El examen radíográfico es el paso siguiente de importa~ 

ci~ en la correcta evoluaci6n de la salud dental. 

~insan examun dental es =~~pleta sin radi09r~ffas, es -

ne~c~orio el examen radiogr5fica bucal cada 6 afias y posible-

mente ot~o antes de los 12 años. Durante la etapa formativa-
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y de desarrollo de la infancia. la radiograf1a es esencial p~ 

ra la evaluaci6n de la oclusi6n y de Jos tejidos de scstjn 

del diente. 

El examen rndiográfico de un niño es si~ílar al de un -

adulto, con algunas variantes en los tiempos de exposición, -

tamaño de la pelfcula y en pocas oc35ionas, poslci6n del tubo. 
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REGIONES ANATOHICAS DE LA CAVIDAD BUCAL 

ANATOMIA 

La boca es una cavidad limítada hacia delante por los -

labios, hacia atrás por el velo del paladar, a los lados par­

las mejillas, arríba por la bóveda palatina y abajo por la -­

lengua y el piso de la boca. Los rebordes alveolares de los­

m ax i 1 a res y 1 os d i en tes i mp la n ta dos en e l l os , d t v 1 den la ca v i 

da~: vestíbulo y boca propiamente dicha. El vestíbulo queda­

comprendido entre los labíos, las mejillas~ los dientes y los 

rebordes alveolares; la cavidad queda situada atrás de los re 

bordes alveolodentarlos. La boca y el vestíbulo comunican en 

tre sí por los espacios interdentarios y por un espacio retr~ 

molar situada entre la última muela y la rama ascendente det­

maxi lar inferior. Esta Gltima comunicación es particularmen­

te interesante porque gracias a ella es posible pasar una so~ 

da y alimentar a los enfermos en los casos en que es tmposi•• 

ble que abranla boca, como sucede en ei trismus. 

Toda la cavidad está tapizada por una mucosa ricamente­

vasculorizada que sangra con facilidad; a nfvel de los rebor­

des alveolares y de la ó6veda palatina se hace mfs gruesa y -
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resistente. 

PISO DE LA BOCA.- En la parte media del piso inferior, 

la mucosa forma un repliegue; el frenillo, que va del piso in 

feriar a la parte media de la cara inferior de la lengua. En 

esta misma cara lingual podemos notar, debajo de la mucosa, -

dos venas paralelas que corren de atrás para adelante; son -­

las raninas. 

A los lados del frenillo se encuentran las desembocadu­

ras de los conductos de las glándulas submaxilares y subl in-­

guales. 

PARED SUPERIOR.- Está formada por la bóveda palatina,­

dura hacia delante y blanda hacia atrás, en donde está el ve­

lo del paladar; ésta es una formación muscuiomembranosa que -

cabe verticalmente como una cortina, su función es ocluir tas 

coanas al paso del bolo alimenticio. Está constituido por la 

úvula en la parte media y los pilares lateralmente¡ entre 

ellos queda un lóculo en donde se aloja la amígdala; ésta es­

una formación de tejido linfoide, con la forma y el tama~o de 

una almendra y con su di~metro mayor dirigido hacia abajo, ade 

lante un poco hacia dentro. 

PAREDES LATERALES.- Están constituidas por las meji- -

llas; el úníco dato de Interés en ellas es la desembocadura -

del canal de Stenon a nivel del cuello del segundo molar. 
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PARED ANTERIOR.- Constituida por los labios. 

DIENTES.- Su número varía según la edad: en la infancia, 

primera dentición, es de 20; en la edad adulta, segunda denti 

ción, es de 32. Los primeros se llaman temporales o de leche; 

su brote principia a los 6 meses de edad con los dos incfsr--

vos medios inferiores y termina a los 3 años; empiezan a caer 

a los 6 ó 7 años y son substltufdos por la segunda dentición-

definitiva, que ya hemos dicho consta de 32 piezas; los prlm~ 

ros en caer son los incisivos, luego los caninos y por últfmo 

los molares. Los molares prfncípían a cambiarse a los 12 - -

años con excepci6n de la primera pequeña molar que se cambta-

a los 6. Las últimas grandes muelas, o del juicio, tardan m~ 

chos años en aparecer, algunas veces hasta los 20, 30 6 mSs -

años. 

LENGUA.- Se le consideran dos caras: una superior y 

otra inferior; dos bordes: uno derecho y otro izquierdo. To-

da ella se encuentra cubferta por una mucosa pálida y rugosa• 

en la cara inferior y en sus bordes. En su espesor se encuen 

tran las distintas papilas gustativas. 

EXPLORAC!ON DE LA CAVIDAD BUCAL 

Sin duda es una de las más es importantes de la cara ·-

por el gran número de datos que proporciona. 
~~- -. 

las se ordena al paciente abra bien la boca. 

Para efectuar--
-~.· 

Para obtener ma 
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yor visibilidad se le pide que haga el esfuerzo como para vo­

mitar, también nos podemos ayudar con un 11 abate lengua 11 o sim 

plemente con una cuchara. Debemos tener muy buenas condicio­

nes de iluminaci6n, por lo que se pondrá al paciente de mane­

ra que la fuente luminosa proyecte su luz directamente a la -

boca; éste puede hacerse con la ayuda del espejo frontal si~­

guiendo la técnica adecuada al caso, o también con instrumen­

tos ad hoc, 

Enumeraremos a grandes rasgos los datos que se pueden -

obtener: co1oraci5n y estado de la mucosa en general; colora­

ciones, heridas, tumores o ulceracioneslocalizadas en los la­

bios; mejillas, piso, lengua, paladar, velo, etc. Estado de .. 

los dientes y de las encías, en las que es muy frecuente que­

haya supuraciones, (piorrea), defectos de la implantación o -

formé de los dientes, (estigmas de degeneración); caries o 

abscesos dentarios; ulceraciones, cortedad, etc. del frenillo; 

sequedad, enrojecimiento, estado saburral de la lengua; múy -

Interesantes estos datos, sobre todo en los padecimfentos fe­

brí les o en otros en Jos que el aspecto de la lengua es cara~ 

terFstíco: lengua escrotal, lengua d• perico, etc., anotare-~ 

mos por último las condiciones del velo del ~aladar, de sus -

pilares, de ias amígdnlas, que pueden ser nsiento, todos -

ellos, de a1teracioPe5 importantes de conocer, inflamaciones, 

hipertrofias, presencia de verdaderas ~ fnlsas rnernbr~nas, ui­

ceracior~s. placas sifilíticas, etc. En la úvula encontra~os 
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en la insuficiencia aórtica el signo de Muller, que consiste­

en el latido sincrónico de la úvula con el pulso. 

Hemos hecho esta reseña rápida únicamente para hacer n.e_ 

tar la importancia que tiene una exploración cuidadosa de la• 

boca, pues no hay que olvidar que sus alteraciones traducen -

no sólo padeclmfentos locales, sino con mucha frecuencia son­

manifestaclones de padecimientos generales: difteria, afta, -

etc. 

MEJILLAS Y MENTON 

El estudio de la superficie exterior de las mejfllas y­

del ment6n no presenta nada de particular y se hace m&s bien­

en el estudio conjunto de la cara. 
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SARAHPION 

El sarampión es una enfermedad infecciosa 11 infantil" 

aguda muy contagiosa, caracterizada por coriza, conjuntivitis, 

aparición de lesiones focales ttpicas en la boca, llamadas -­

manchas de Koplik y exantema generalizado. El agente causal­

es un mixovirus. El virus es trasmitida por las secreciones­

nasofaríngeas ya sea directamente o a través de las gotitas -

transportadas por el aire y que llegan a las mucosas respira­

torias o a la conjuntiva del individua susceptibles. Las pe!. 

sanas infectadas con el virus pueden transmitir la enfermedad 

durante un período que va desde 4 días antes hasta 5 días des 

pués de que hacen su aparición las lesiones de la piel. 

Los lactantes resultan rara vez afectados antes de los­

seis a ocho meses de edad debido a la persistencia durante e~ 

te perrodo, de anticuerpos adquiri?os por transmisión trans-­

placentaria. 

Es probable que después de la infecci6n el virus del sa 

rampión se multiplica en el epitelfo de las vías respirato• -

rias y se disemina por medio del torrente sanguíneo hasta si­

tíos distantes. Durante unos cuantos dras antes v un par de-
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días después de que aparezca la erupci6n, el virus puede ais­

larse de la sangre,el virus puede obtenerse de Ja orina hasta 

por 4 dfas después de Ja erupción. 

En período temprano de la enfermedad hay fotofobia, do­

lor urente en los ojos y lagrimeo intenso. 

Varios días después en la mucosa bucal se presentan pe-­

queñas manchas características, de ordinario cerca del orifi­

cio de desembocadura del conducto Stenón. Estas m&culas pre­

sentan ulteriormente ves!cula5 centrales o focos blancos de -

necrosis y se convierten en las manchas de Koplfk, casi pato~ 

nemónicas en esta etapa, a 1 6 2 días después, se presenta -­

exantema eritematoso generalizado. Comienza en la cara o de• 

trás de las orejas y se extiende hacia abajo para cubrir el -

tronco y por último las extremidades. Las lesiones son pardo 

rojizas que apenas sobresalen de la piel, y suelen ser discr~ 

tas. 

En el día o los días ulteriores, las lesiones pueden e~ 

perimentar coalescencia y producir greas frregulares semejan­

tes a mapas, este exantema caracter1stico palidece por la pr.!:. 

si6n, pero en ocasiones ocurren hemorragias y el color rojo -

no desaparece al oprimir la piel. El exantema suele desv•ne­

cerse en término de una semana, y va seguido de descamacf6n -

del epitelio. La erupción desaparece en plazo de 14 a 21 - -

días, durante la fase aguda de la enfermedad hay leucopenia. 
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Las complicaciones más importantes de la enfermedad son 

infecciones respiratorias secundarias como bronquitis y bron­

coneumonía. Las manchas de Koplik permiten un diagnóstico -­

temprano; la descamación furfurácea típica es útil. para est~ 

blecer el diagnóstico en las etapas últimas de la enfermedad. 

El sarampión debe distinguirse de la rubeola, la escarlatina­

y la varicela. 

ASPECTOS BUCALES 

Los aspectos bucales del sarampión incluyen: 

1) Manchas de Koplik y Exantema. 

2) Complicaciones bucales raras de esta enfermedad. 

Las manchas de Koplik tienen Importancia diagnóstica, -

ya que aparecen uno o dos días antes del exantema. Existen -

durante Ja mayor parte de la etapa infecciosa de la enferme-· 

dad en la mucosa del carrillo a lo largo de la línea de cie--

rre de los dientes en !a región de los mol~res. 

El paciente puede percatarse de su presencia, o quejar­

se de una sensaci6n de calor y q~emadura. Las lesiones tíe-­

nen aspecto de manchas blancas o blancoazuladas como puntas -

de alfiler, rodeadas de uná zona de eritema. Es esencial una 

buena iluminación para poderlas descubrir; se ven de prefere~ 

cía en la luz del día. Las manchas desaparecen gradua!Mente­

a medida que la mucosa de Ja boca se congestiona y aparece el 
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exantema. 

La defensa intensa contra la luz del dentista en un ni­

ño1 inquieto con resfriado, debe de despertar la sospecha de• 

comienzo de un sarampión. 

Un examen cuidadoso de la mucosa del carrill-'> puede des 

cubrir las típicas manchas de Koplik. 

Suele haber adenopat1a cervical. 

Se ha observado ostiomielitfs del maxilar inferior y 

noma después de un sarampión epidémico. 

MANIFESTACIONES ORALES 

Lesión oral: manchas de Koplik (presentes en 95% ó 97%­

de los pacientes). 

Ubicación de la lesión oral: mucosa bucal y encía. 

Rasgos clínicos: Ja lesión oral comienza como gr§nulos• 

rojos seguidos por áreas delgadas blancas o amarillas locali­

zadas en una base roja; llamadas manchas de Koplik. La le- -

sión oral ocurre varios días antes de erupción de la piel. 

Complicaciones de noma: (raramente g~ngrena de cara, bo 

ca y labios). 

Inflamación y u1ceraci5n de la encía y paladar, pueden• 

hincharse los labios y cara. 

La saliva es altamente infectiva en las primeras etapas. 
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RUBEOLA 

Suele atacar a los niños de 2 a 10 a~os, es siempre muy 

leve y benigna, tanto que con frecuencia se sufre sin guardar 

cama y nunca origina complicaciones y secuelas morbosas, sólo 

es maligna cuando, incidiendo en embarazadas de 2 a 3 meses~­

ocasiona graves lesiones fetales (embriopatía rubeolar}. 

El virus causal se incluye en el género de los alfavi-· 

rus. 

El virus cabe detectarlo ya en la faringe al cabo de -­

una semana de contagio la virencia sobreviene exactamente a -

los seis días del contagio, y en la gestante marca el comien­

zo de la infestación fetai. El período rle contagiosidad pue­

de extenderse hasta pasadas dos semanas del comienzo de la -­

erupción. 

La enfermedad se padece a menudo sin sintomatología. 

Guggenheimer y Col. fueron los prímeros en se~alar de-­

fectos dentales despuis de la epidemia de rubeola materna. -

La rubeola materna se presentó entre la segunda y decimocuar­

ta semana de embarazo. 
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Ochenta y cuatro por ciento de once ninos, de esta se-­

rle mostraban defectcs por hipoplnsla del esmalte, que afect~ 

ban a 78 de los 253 dientes que hao1an salido en total. 

Iban desde defectos localizados hasta aplasfa del esmal 

te de más de la mitad de la corona. 

Los autores demostraron que la infección persiste en el 

recién nacido mucho después de que la erupción y Ja vfremfa • 

materna ha desaparecido, 

El período crítico para la producción de la hipoplasia­

dental no coincide obligatoriamente con el momento de la in·­

fección materna. 

La rubeo1a de la embarazada tiene trascendencia para el 

embrión. 

El agente franquea la placenta y puede causar una em- -

briopatfa si la infección sobreviene en los dos primeros me-­

ses de la gestaci6n. y particularmente en las cuatro primeras 

semanas. En el tercer mes la tncidencla de malformaciones es 

también superior a la normal. 

A partir del cuarto mes ya no se pre~entan anomalfas. -

Si la madre se enferma de rubeola durante el primer mes de em 

barazo es muy frecuente el aborto. 

La infección es al parecer crónica habiéndose recupera­

do el virus de la placenta y feto en abortos ocurr(dos varias 
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semanas después de la enfermedad de la madre. 

Los recién nacidos afectados son portadores con frecuen 

cia del virus, y por lo tanto, pueden infectar a sus compañe­

ros de nursería y a los gestantes. 

La rubeola congénita se le considera una infección cró­

nica generalizada intrauterina y neonatal. 

Las malformaciones clásicas constituidas en los prime-­

ros tres meses de la gestación no son sus únicas manifestacio 

nes. El recién nacido puede presentar una erupción moculosa, 

púrpura trombopénica. 

Las malformaciones que pueden atribuirse a la rubeola -

son las siguientes: 

1) Defectos ocuiares como catarata, microftalmía y co-­

riorretinitis, que se producen cuando la enfermedad­

se contrae entre la cuarta y octava semana del emba­

razo. 

2) Anomalías cardiacas, que sobrevienen cuando la madre 

padeció el proceso alredeaor de la octava semana. -­

siendo las más comunes la persistencia del canal ar­

terial y el defecto del septo. 

3) Retraso del crecimiento intrauterino. 

4) Circunferencia anormal de la cubeza y retraso del de 

sarrollo funcional. 
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El tiempo desde la exposición hasta la aparicl6n de ta­

erupcí6n de rubeola es de 14 a 21 dTas, generalmente es de la 

En los adultos puede haber síntomas prodomicos que pre­

ceden al exantema 1 a 7 dfas, consistentes en malestar, cefa­

lalgia, fiebre, conjuntlvltfs leve y llnfadenopatfa. 

En los nfños la erupción puede ser la primer manlfesta­

cf6n de la enfermedad. Con base en los estudios serol6gícos­

es evidente que ta infección de rubeola puede carecer de sig­

nos o síntomas o producir crecimfento de los ganglios Tinf§tl 

cos sin lesiones cutáneas, sin embargo, es raro encontrar !in 

fadenopatfa sin erupción. 

Los sfntomas respiratorios son leves o no existen. 

MANIFESTACIONES ORALES 

En ocasiones puede apreciarse sobre el paladar blando -

pequeñas lesiones rojizas (manchas de Forchelmer}, pero no -­

son patognomónicas de la enfermedad. 

La erupci6n se inf cla en la frente y en la cara y se di 

semina hacf a el tronco y extremidades. 

Las peque~as lesiones maculopapulares de color rosa me­

nos intenso que tas del sarampión tiene habitualmente límites 

bien deffnf dos pero pueden coaiecet para formar un eritema dl 
fuso sugerente de fiebre escarlatina, La erupción puede du-­

rar de 1 a S d1as, pero por lo general perdura 3 dfas. 
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Antes de Ta erupción los ganglios linfSticos aumentan• 

de volumen y duelen, pero adquieren mayor Importancia durante 

el principio de la fase eruptiva y pueden persistir durante • 

varios días después de que la erupción ha desaparecido. 

Además de los signos característicos expuestos, es de• 

importancia diagnóstica saber s( el niffo ha sufrido ya el sa­

rampión. El exantema que brota el primer día de Ja enferme-­

dad, puede parecerse tanto como el de la escarlatina, como al 

del sarampión; a veces es puntiforme en casos raros, ofrece -

peque~as vesfculas. 

El exantema rubiólico también se parece mucho al suéri­

co medicamentoso gripal, etc. de los que se dfstlngufrá por -

los antecedentes de aplicación de sueros, admfnlstraelón de~ 

medicamentos, fnfeccfón grípal, etc. 

La rubeola es muy contagiosa; sobre todo al intclarse:­

su contagiosidad cesa unos JO días después de curada •. 

El diagnóstf co de la rubeola puede efectuarse por méto• 

dos sereológicos y por aislamiento del virus. 

En la actualidad drsponemos ya de vacunas eficaces con• 

tra la rubeola. 

Se utilizan sólo cepas atenuadas, pues siendo ya de por 

sí tan benigna la infección no tíene objeto el uso de vacunas 

de virus muertos que resultaría adem&s inoperante. 
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La vía de administración es la subcut&nea. Las reaccf,2_ 

nes secundarias son muy escasas. 

RUBEOLA: {SARAHPtON ALEHAN) 

Lesi6n oral; manchas de Forchhefmer en los paladares -­

suaves y duro. 

Ubicación de la leslón oral: encra y paladar. 

Rasgos elfnícos: encTa alargada y dolorosa (no gfngivl-

tfs). 

Peque~as máculas focales purpGricas {rojo obscuro} y V.!. 

sfcutas finas que aparecen en el paladar. 

No hay alteraciones clfnicas detectables. ya sea en - -

díentes de leche o permanentes. 

(Erupcf6n de'piel, cuello y caral. 
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VtRUELA 

Es una enfermedad vfral, febr{l, aguda, sumamente cont~ 

giosa caracterizada principalmente por erupción cutánea am• • 

p1iamente dtseminada, vesiculosa y después postulosa. 

El virus de la viruela soporta la desecación incluso du 

rante meses, y por este motivo, Jos casos activos Inevitable­

mente contaminan el medio por virtud del polvo transportado -

•por el aire. La vra de entrada es la mucosa de las vfas res­

piratorias altas. Es característico de la viruela la tenden­

cia de todas las lesiones de una zona a presentar la misma 

etapa evolutiva. El exantema comienza en forma de m¡culas ro 

jas peque~as, que rápidamente se tornan pSpulas y vesfculas.­

En términos de 5 a 10 días, las vesfculas se convierten en -­

pústulas y se rompen o comienzan a desaparecer y a secarse, -

con formaci6n de costra superficial~ En el período postuloso 

neto las vesículas están llenas de exudado purulento y espes~ 

el período contagioso persiste durant~ toda la fase eruptiva. 

Es necesario mantener un rígido aislamiento de los enfermos -

hasta que se haya desprend!do la última de las costras. si se 

quiere prevenir con seguridad la diseminación epidémica de la 
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enfermedad. 

La viruela típica suele presentar un período de incuba­

ción, una etapa febril con erupción prodrómica, y una fase de 

erupción vesicular y pustulosa. El período de incubación ge­

neralmente es de 12 dfas, pero puede vartar de JO a 14 días o 

más. 

La fase prodrómiea se pre.senta en forma brusca con ese!. 

lofrfos, fiebre de 40 a 41°C., Inquietud, lrrltabilfdad, cef,!_ 

lalgia, dorsalgia intensa, vómito y postración. En la mayor­

parte de los casos, la fiebre cede rápidamente de 2 a 4 días, 

y el enfermo se siente mejorado. En este momento se presenta 

la erupción en forma de m§culas (que después se vuelven p&pu­

las) que van creciendo poco a poco hasta que alcanzan un dtS­

metro aproximado de 0.5 cm. Después de un período de 6 a 10~­

día~ las. pápulas evolucionan hasta convertirse en verdaderas­

vesículas múltlloculadas, y por Gltimo, en pústulas prurtgt• 

nosas sumamente dolorosas. Cuando aparecen las lesiones pus• 

tulosas, la fiebre y los síntomas generales vuelven a presen­

tarse. 

En la viruela es característico que la erupción se loe!_ 

lice de pref~rencia en la cara y extremidades, pero, sobre t~ 

do, en tas palmas de las manos y plantas de los pies. Las le 

sfones evolucionan en el orden de su aparición. pasando de P! 

pulas a vesfculas y finalmente a pOstulas; en cada una de dt• 
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chas etapas todos tienen el mismo aspecto. 

El diagnóstico suele hacerse por las lesiones dérmicas­

bastante caractertsticas. 

Todos los individuos en contacto con un caso sospechoso 

de viruela deber&n vacunarse, aún cuando ya estén inmunizados. 

La vacunación primaria durante el pertodo de incubación 

no es capaz de provocar Inmunidad suficiente para prevenir ta 

viruela. pero puede atenuar la enfermedad. 

MANIFESTACIONES ORALES 

En Ja mucosa bucal aparecen pápulas y vesfculas que se­

rompen y forman Glceras extensas. 

VIRUELA 

Lesión oral: Ulceracione~ pápulas y vesículas. 

Ublcacf6n de la lesión oral: Labios, muco~a bucal. len­

gua. paladar y orofaringe. 

Edad: Niños. 

Sexo: No hay predilecciones de sexo. 

Pronóstico: Las complicaciones son graves, aislamiento-

hasta que la attima costra caiga. 

Rasgos clfnicos: Ulceración de la mucosa oral y orofa-­

rfngea, úlceras se convierten en lesiones. 
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Glositis, POstulas (Labios). 

Pápulas, vesículas y hemorragia, son las lesfones ora-­

les predominantes, dada Ja hidrataciSn presente en Ja cavidad 

oral. 
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VARICELA 

La vartcela es una enfermedad ínfantil~ aguda, benlgna 

y transmisible. Se caracteriza por sfntomas generales míni-­

mos a moderados y erupci6n maculopapular y vesfcular. 

El exantema es semejante en muchos aspectos al de la vi 

ruela, pero suele ser menos grave. estS formado por brotes su 

cesivos de pápulas dispersas pruriginosas, que más tarde se -

transforman en vestcuJas. Estas vesfculas se secan primero -

la parte-media y forman Jesíones costrosas. Papulas, vesfcu• 

las y lesiones costrosas estSn en estrecha proxlmfdad en una­

mfsma zona corporal (dato dlagn6stíco}. La erupcí6n es muy -

neta en la cara y cuero cabelludo. No quedan c[catrlces defl 

nltivas a menos que se produzca lnfecct6n secundaria. Las se 

cuelas y complicacranes secundarias son raras. 

El virus de la varicela, que pertenece al grupo del vi• 

rus del herpes, parece ser idéntico al que causa herpes zas-­

ter y, en consecuencia, a menudo se llama virus de varicela y 

zoster. No se ha precisado la vía de infección, pero se sup~ 

ne que sea por las vfas respiratorias altas. 



El perfodo de incubaci6n suele ser de 18 a 16 días y va 

seguido de malestar vago y fiebre y de exantema. 

A diferencia de la viruela, el exantema de la varrcela­

tlende a ser centrfpeto y las lesíones son m~s abundantes en­

el tronco que en la cara y las extremfdades. T~mbién ocurren 

en la mucosa bucal, aparecen p~pulas y vesfculas, que se rom­

pen y forman úlceras pequeñas, estas vesfculas son indoloras­

y temporales, también pueden estar en la mucosa de la faringe, 

que aparecen 12 a 24 horas antes de producirse la erupción cu 

tánea. 

Las vesfculas de la mucosa bucal tienen calibres diver~ 

sos y están rodeadas por una base erltematosa. Casi sfempre­

se observa una zona de erosión superficial rodeada de peque-· 

ños restos de mucosa. 

VARICELA 

Lesión oral: Vesfculas y Ulceraciones. 

Ubicación de la lesión oral: Labios, mucosa bucal, pal,!. 

dar y orofaringc. 

Edad: Niños preescolares y escolares. 

Sexo: No hay predilección de sexo. 

Pronóstico: Suena, la mayoría de los pacientes tienen -

marcadas mejorías en 72 horas. 
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Rasgos Clínicos: Vesrculas rodeadas de un área de hip~ 

remia que llega a la u1ceracfón. 

Ulceras de labios y paladar. 

Vejf~as rndolorsas en la mucosa bucal anteriores a mác,!! 

las en la piel. 

Dolor en garganta e lnflamacf6n de los nudos cervfcales 

posteriores. 



PAROTIDITIS 

La parotidltis (paperas} es una enfermedad contagiosa -

aguda, de etfología viral, que se caracteriza por tumefaccrón 

y dolor de las glándulas salivales; a veces tambfén·fnvade 

las g6nadas, las meninges y el p~ncreas, sobre todo en los 

adultos. Su agente es el mlxovlrus parotidltrs. 

La Incubación dura de 18 a 20 dfas. Con aumento en la• 

temperatura ligero trastorno del estado general y a veces an­

gina leve, se desarrolla una tumefacción dolorosa en una paró 

tida (con frecuencia a la izquierda} que suele pasar a la del 

otro lado. La glándula tumefacta levanta un poco la oreja y-

es bianda. pastosa y algo dolorosa a la presión; la mitad co~ 

rrespondiente de la cara se abotaga ligeramente, pero ta piel 

que cubre no estS roja. La injurgitación inflamatoria nunca• 

suputa. La abertura de la boca y la mastfcación est§n dtft-~ 

cultadas. La eliminacfón de la saliva no suele estar pertur• 

bada, pero algunos enfermos aquejan sequedad en la boca. La• 

enfermedad dura, poco más o menos una semana, y sr es bilate• 

ral dos. Sin embargo alguna vez, se comprobó la contagtosr-­

dad aGn después de transcurridas seis semanas desde la cura•-



ción. El recién nacido posee una inmunidad adquirida de la 

madre por vía placentaria, que le dura hasta los 9 meses. 
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Las paperas dejan una inmunidad duradera. Las infecci~ 

nes son raras antes de los dos anos y después aumentan rápid~ 

mente de frecuencia alcanzando su máximo a la edad de 6 a 10-

años. La parotidltis clínica puede ser más frecuente en los­

hombres que en las mujeres. Los adultos se Infectan con fre­

cuencia por contacto directo. 

El virus se transmite por medio de las secreciones sal f 

vales infectadas, aunque su aislamiento de la orina sugiere -

que puede diseminarse por esta ruta. La saliva se mantiene -

infecciosa durante aproximadamente 6 días antes del comienzo 

de la parotiditis, por lo general el principio de la parotidi 

tis es súbito, pero puede fr precedido por un período prodró­

mfco de malestar general, anorexia, sensaci6n de escalofrío,­

febrícula, dolor de garganta y dolor a la presión en el ángu­

io del maxila¡. En muchos casos, sin embargo, la inflamación 

de la par6tida constituye la primera Indicación de la enferm~ 

dad. La glándula Inflamada abarca desde la oreja hasta la -­

porción inferior de la rama del maxílar, llegando por delante 

hasta el arco sigom~tico. La piel que cubre la glándula pue­

de estar enrojecida, cal lente y tensa; también se encuentra -

edema y enrojecimiento del orificio del conducto de Stenon. -

Frecuentemente el dolor espontáneo y provocado es intenso, --
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aunque en ocasiones puede faltar. El edema de la parotidltis 

ha sido descrito como 11 gelatfnoso 11 y cuando se toma Ja gJándE_ 

la afectada entre tos dedos, tiembla como jalea. La inflama­

ción puede afectar las g16ndulas submaxflares y sub1ingua1es­

Y abarcar hasta la cara anterior del tórax en forma de edema­

pre-esternal. 

La parotldftfs es bilateral en las dos terceras partes­

de los casos. La segunda gl&nduJa tiende a Inflamarse cuando• 

la primera está sanando, por lo general cuatro o cinco dfas -

después del comienzo de Ja enfermedad. Por lo general la pa­

rotidftls se aoompafia de fiebre de 38,5 a 39•c., malestar ge• 

neral, cefalalgia y anorexia, pero en ocas rones los sTntomas -

generales pueden faltar por completo, npecialmente en los nl 

"os. La mayorfa de los pacientes se quejan de molestias en -

cuanto a dificultad para comer. deglutir y hablar. 

Los pªclente$ reciben hfgtene oral~ ana!gEs!cos y dieta 

blanda. 

MANIFESTACIONES O~ALES 

Agrandamiento doloroso de las gl4ndulas par6ttdas, gar­

ganta llagada, tierna en el ángulo de la mandfbula. 

lnflamací6n e hfnchaz6n del orlf fcio del dueto de Ste•• 

non. 

Se hinchan las glándulas submaxilares y sublinguales. 
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PAROTIOITIS 

Lesión Oral: Inflamación alrededor de los duetos de Ste 

non y glándulas parótidas. 

Ubicación de la lesión oral: Mucosa bucal y glándulas -

parótidas. 

Edad: Niños de dos a seis o diez años de edad, adultos. 

Sexo: Hls coman en el hombre que en la mujer. 

Pronósticos: Los pacientes r~ciben higiene oral. analg! 

sicos y dieta blanda. 

non. 

Rasgos clfnlcos: (Aspectos orales}. 

Agrandamiento doloroso de las glándulas parótidas. 

Garganta llagada, tierna en el &ngulo de la mandfbuta. 

Inflamación e hinchazón del orif fcio del dueto del Ste-

Se hinchan las glándulas submaxilares y sublinguales. 
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HERPES SIMPLE 

Las infecciones cut5neas por virus de herpes simple son 

Inofensivas, siempre que no se expandan a los ojos o al cere· 

bro. lnfecci6n comOn, con tendencia a ser ~ecurre~te, ~~nsis 

te en la aparicí6n de varias vesfculas juntos ubicacos en las 

labios, cara y a veces en los ojos (queratitis ~er~~ci:a1.y -

piel de zonas eczematizadas (eruocl6n vari:el¡for~e ae ~a~csi 

o exema HerpGtico}. Cuando se general Iza pJede ~ausar tan• -

bién encefalitis graves y en la boca u~ ~ingivo-estomatitis -

aftosa herpética. 

La mayoría de los ~dultos poseen anticuero~s co~tra e:­

virus, pues se halla muy difundido. 

Permanece latente en muchos sanos. Los 3dultos que nun 

ca han sufrido la enfermedad pueden contraer ia infección pri 

maria. los niños recién nacidos a término, poseen inmunidad­

graci~s a que han recibido anticueroas a trav¡s de la place~­

ta, pero la van perdiendo en forma gradual en e! transcurso -

de los pri~eros ~eses aa la vida. 

Sin embargo, a los 5 años de edad el porcentaje de ni-­

ños que poseen anticuerpos neutral izantes esoecíficcs, se - • 



aproxima al de los adultos; ello demuestrn la alta frecuencia 

de la infección, durante :a inf8ncia. El herpes simpie a tr~ 

vés de su evolución, es un caso excepcicnnl donde ia relación 

entre huésped-par¡sito hasta cierto punte es t5lerada por el­

hombre. Casi todas las personas albergan el virus desde la -

infancia hasta la senectud, sin aue sufran mayores trastornos 

e incluso, el contacto primario durante la ni~ez no suele - -

acompaftarse de enferFedad c:Tníca ranifi~sta. 

La inflamación herpética surge cuando cvn ocasión de -­

resfriados, fatígas, insolaciones, merstruaci~nes, indigestí~ 

nes u otros strees~ el organls~o decae en GUS defensas y per­

mite que el virus provoque la troica infla~acl6n vesicu:~r in 

traepíd€rmfca casi siempre en la zona labial. 

No deja cicatriz, ccrni~~=a ccr. una ser~aci0n de urenci~ 

seguida de la forrnací6n de varias vesiculitos. Er sujeto$ --

con neumonía grave o meningccocer.ías ~ued0 adoptar fúrmas v~­

s iculares gigantes, de las aue res~ma u~ exudado acaramelada­

que forma costra. Se localiza sobre todo junte a la boca y -

orificios nasales~ durando de 4 a 12 días no se acompaña de ~ 

por sí de fiebre ni linfadenitis regional. 

Ciertos individuos estár: muy predispuestos 8 s~frir her 

pes labiales recidivantes y a veces tal repeticiGn es despar­

twca por trau~atismos labiales previos. 

En los reciún nncidos existe una forma de sepsis vírica 



herpética, en ocasiones contrafda por prematuros de madres -­

con vulvovaginltis herpética. La enfermedad tiene evolucfón-

1 imitada, y suele identificarse de acuerdo con su local fza- -

ción anatómica: herpes facial, labial, nasal, genrtal o vulvo 

vaginal. 

La fuente de infección la constituyen: h sal tva, las .. 

lesiones cutáneas, las heces fecales, la orina y las lesiones 

genitales de los sujetos fnfectados. 

El mecanismo de transmisión es el contacto dfrecto, El 

período de contagiosidad dura el tiempo que persisten activas 

las lesiones; sin embargo, se ha demostrado axcreci6n salival 

intermitente del virus, durante varias semanas después que •• 

han desaparecido las lesiones bucales, asf como en adultos•• 

asintomáticos. El período de fncubaci6n es de 2 a 12 dfas. 

El cuadro clfnfco, tos antecedentes epldemíológfcos los 

cultivos y las pruebas especfflcas para herpes simpie, casi = 

siempre permiten un diagnóstico, correcto. Queremos fnsistir 

en la facillda'd y utilidad del frotis para investigar las cé­

lulas gigantes caracter1sticas. 

No se dispone de medldas preventfvas efectlvas. 

MANIFESTACIONES ORALES 

Se caracteriza por la presencia de vesfculas, amarílle!!, 

tas y llenas de lfquido, que se desarrollan en las amtgdalas• 



y mucosas oral y faríngea. La gingiva con dolor, se htncha e 

inflama antes de Ja formación de vesículas. 

Las vesículas se rompen formando úlceras superf f ciales­

irregulares cubiertas por un exudado. Una zona eritematosa • 

rodea las Glceras. Hay una formación generalizada de vesícu­

las. 

HERPES SIHPLE (estomatitis herpética primaria} 

Lesión oral: Vesículas y ulceraciones. 

Ubicación de la lesi6n oral: Labios, Hucosa Bucal, gln­

giva, lengua, paladar, faringe y amfgdalas. 

Edad: Ni~os de más de un ano y j6venes adultos, no hay­

predi lección de sexos. 

Pronóstico: bueno. Las ulceracfones orales sanan espon• 

táneamente en 7 ó 14 días. No hay cicatrices en la mucosa - -

oral. Enfermedad autotfmftativa. 

Rasgos Clínicos: Infección primaria en niño~ boea y gaL 

ganta llagadas, dolor al tragar, vesículas amarillentas y -­

llenas de líqufdos que se desarrollan en la mucosa oral y fa­

rfnge. (Se desarrollan en las amfgdalasl. 

La gfngiva con dolor, se htncha e inflama antes de la -

formación de vesículas. 

Las vesículas se rompen fornando Glceras superficiales­

i rreguiures cubiertas por un exucad~. 
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HERPES ZOSTER 

El Herpes Zoster, también 1 Jamado zona, es una enferme-

dad infecciosa aguda que ataca al hombre. Es producida por -

un virus y se caracteriza por la inflamación unilateral seg--

mentarla de los ganglíos de las rafees posteriores o de los -

ganglios extramedulares de los nervios craneales y por dolor• 

y erupción herpética de la piel a lo largo del trayecto del -

nervio períférico afectado. 

El virus del herpes zoster es relativamente grande (22'l>~ 

~ 
por 240 mfcras). 

Es un parásito exclusivo del hombre. 

El herpes zoster se considera como una reactivación de-

un virus de Ja varicela que ha permanecido latente en un lndl 

vlduo parcialmente inmune, sin embargo el mecanismo aún no~-

queda aclarado. 

La infección es rara en los niños pero la frecuencia, -

gravedad y duración aumentan con la edad. Se observa en to--

das Jas estaciones del año y es 1 igeramente más coman en el -

hombre que en Ja mujer. Se han presentado brotes de herpes -
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zoster por contacto de un paciente con varicela y viceversa.­

El agrupamiento de estas infecciones secundarias sugiere que­

el herpes es infeccioso s61o durante los primeros dos o tres­

días después que se presenta la erupción. El sexo, la raza y 

la estación no constituyen factores predisponentes, aunque la 

frecuencia disminuye considerablemente después de los sesenta 

años. 

Todavía no se sabe si el virus penetra a la píel y se -

transporta por los nervios sensitivos o se extiende periféri­

camente. El virus sólo se ha encontrado en las lesiones cutá 

neas, aunque la reacción ínflamatoría es un signo constante -

en Jos nervios correspondientes a la región afectada, el gan­

glio sensitivo y las astas posteriores de la sustancia gris -

de la médula espinal. 

Los ganglios linfáticos regionales muestran reacción i~ 

flamatoria aguda. Las vesículas de la piel se 1 imitan a la -

eptdermis mientras que en el corion muestra congestión e in-­

fi ltraclón con células fnflamatorias. En plazo de dos o tres 

días las células inflamatorias llenan la vesfcula y la cura-­

ción progresa desde la base, a menudo dejando 1 igera cicatriz. 

La enfermedad es rara suele relacionarse con trabajo excesfvo, 

fatiga, desnutrición y enfermedades crónicas. Los sfntomas -

clásicos de herpes incluyen sensación de hormigueo y dolor t~ 

rebrante, quemante continuo o Intermitente, generalmente un..!_ 

lateral, sobre una zona cutánea segmentarla. El dolor prodr~ 
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mico y el hormigueo pueden durar de cuatro a cinco dfas gene­

ralmente aparecen las primeras vesfculas y se forman pGstulas 

al cabo de 72 horas. 

El herpes zoster en el territorio de la segunda y terce 

ra ramas del quinto par craneal se manfffesta en piel y muco­

sa bucal. 

Las lesiones bucales tienen el mismo aspecto que las -­

del herpes simple, cuando coexf st~n lesiones cut~neas y buca­

les, las primeras duran m&s tiempo de cuatro a siete semanas. 

El mecanismo de transfusl6n no est& claramente estable• 

cido, se descarta la vra aérea ya que no ocurren epidemias de 

herpes zoster y el grado de contagiosfdad es mfntmo comparatl 

vo a la varfeela. Los casos secundarlos cuando ocurran son • 

de nlftos y adoptan la forma de varicela; en un grupo de 184 • 

casos de zoster que dieron lugar a diez lnfeccfones secunda-­

rfas~ todas fueron varicela y nueve en ntnos. 

Lo anterior es natural, dado que se trata de una fnfec• 

ci6n con Jeslones cutSneas en reglones cubfertas. 

En ocasiones, el contacto ffsico en deportes o el uso -

común de prendas de vestir lleva a la aparfcfón de lesfonos • 

de zoster dos semanas después del contacto con un caso actfvo. 

MANIFESTACIONES ORALES 

Los focos mis frecuentes de lesiones tntrabucales son -
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la parte anterior de la lengua, el paladar blando y la mucosa 

de la mejilla. La mayor parte del dolor proviene de irrita-­

clón de los ganglios sensitivos. Por lo tanto, la ap1 icaclón 

local de fármacos efi ineficaz. 

Burtschf estudl6 un paciente con lesiones de herpes zos 

ter en las reglones de Ja boca lnervadas por el trlgémlno y -

por el glosofarfngeo s6lo habta nomalías en Ja mucosa. 

En caso de herpes zoster del trlg&mfo, puede quedar 

afectado el ganglio genfculado del facial. Pueden quedar - -

afectadas tas f lbras del facf al que fnvervan la lengua. 

En general el df agnóstfco de herpes zoster se basa en -

et Interrogatorio y la df stribucfón unilateral tfpfca de las­

lesfones en piel y mucosa. 

Cuando la erupción se lfmfta a la cavidad bucal, debe -

distinguirse de herpes simple, aftas recurrentes, manf festa-­

c!ones de def fclencla nutrlcfonales y pénfigo. 

HERPES ZOSTER 

Lesión Oral: Vesículas y Gtceras unf1aterales. 

Ublcación de ta Lesfón Oral: Labios, mucosa bucal, pal~ 

dar blando, lengua, úvula. farrnge. 

Edad: Rara en ní~os, adultos, lncidencía que aumenta 

con Ja edad, 1 fgeramente mSs frecuente en hombres. 
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Pronóstico: Bueno, curso de la enfermedad 10 dfas a 5 -

~emanas. 

Rasgos clínicos: Vesfculas dolorosas unilaterales y Gl­

ceras unilaterales en la mucosa oral. 

Las vesículas estSn rodeadas de una base erltematosa. 

Pérdida del gusto {síndrome de Hunt} que acompana al -­

Herpes Zoster oral. 
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HERPANGINIA 

Es una enfermedad fnfecciosa, benigna y especffica de • 

la nfftez aunque no es raro observarla en adultos jóvenes. La­

provoca un virus. Se le encuentra en todo el mundo en forma• 

epidémica, generalmente en el verano y principios del otoño.­

El período de incubación para la herpangina es de 4 a 6 días. 

Los niftos de 1 a 7 a~os son los mSs comúnmente afectados. La-

·inmunidad persiste durante por lo menos un afio, ~ero puede -­

ocurrir reinfeccién con otra cepa de virus. 

La Herpangina se caracteríza por fiebre de inicíaci6n -

brusca, hasta 4o~c., faringitís grave, náuseas y vómito. Es­

común observar anorexia, disfagia, excesiva salivación e in-" 

tenso malestar general. 

La faringe y la porción posterior de la boca se encuen­

tra bastante enrojecida y congestionada y están cubiertas con 

muchas vesículas peque~as (1 a 2 mm de diáwetro}. Qwc r5pid~ 

fuente se rompen, se erosionun y crec~n par~ formar úlceras su 

p~rf iciales de 3 a 4 mm de tamano, ccc cc~tro gris, radeadas­

de una aureola intensamente roja. 
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La cantidad y el tamaño de las lesiones aumentan duran­

te 2 a 3 días y sanan en 4 a 5 días. 

Generalmente están afectados los pilares anteriores de­

la faringe, las amígdalas y el paladar blando. A veces, se -

encuentran vesículas similares en la mucosa vaginal. Los SÍJl 

tomas generales y locales comienzan a mejorar en 4 a 5 dfas,­

lográndose la curación total en 7 dfas. 

No hay cefalalgia, coriza u otros síntomas de las vfas­

respl ratorias. 

Los enfermos curan s(empre sin complicaciones. 

El dfagnóstfco diferencial debe efectuarse primero con­

Ja estomatitis aftosa, segundo con la estomatJtfs labial del­

herpes simple, y angina herpétíca, tercero con una angtna es­

treptocóéica. 

EJ pronóstico es siempre benigno y el tratamiento sinto­

mático. 

MANIFESTACIONES ORALES 

Al examinar las fauces se encuentrande 2 a 6 vesfculas• 

del tama~o de una cabeza de alfiler al de un guisante, rodea• 

das o no de un halo eritematoso: casl siempre est'n varias r• 

juntas y se extfenden más por el paladar blando (velo y ptl•" 

res que por Ja superf rcie amfgdalar. 
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Cuando estallan, dejan una peque~a dlcera, durante todo 

ello 3-5 ¿jas. Pocas veces se localizan en encías y carrl- -

Jlos. 

HERPANGINA 

Lesíón Oral: Vesículas y Ulceras. 

Ubicacíón de la Lesrón Oral: Paladar, lengua, orofarin• 

ge y pilar anterior de las fauces. 

Edad: Niffos de menos de 4 anos, más susceptíbles, niffos 

y jóvenes adultos. 

Pronóstico: Excelente. Enfermedad autolímftativa. Las -

Glceras sanan entre 2 y 14 días. 

Rasgos CJfnícos: Aparfcf6n abrupta de numerosas vesTcu­

las orales, pequeffas úlceras con bordes rojos Inflamados y ba 

se gris-blanca en Ja mucosa oral y en las fauces. 

Las vesfculas preceden a las úlceras. 

Las úlceras son superficiales y limpias, siguiendo a la 

ruptura de las vesículas garganta llagada y salivación excesJ.. 

va. fiebre y doior de cabeza. 
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GLDSOPEOA (Fiebre Aftosa} 

Se trata de una enfermedad virósica sumamente•contagfo­

sa que ataca al ganado vacuno y otros animales domésticos. En 

Ja actualidad la frecuencia de esta enfermedad en humanos es­

dudosa. Los raros casos de Infección humana se han presenta­

do después de la ingest16n de carne o prcuiu~tos lácteos, o •• 

después del contacto con excrecrones, pfeles o vfceras de anl 

males enfermos. En el hombre ta enfermedad comrer.za en forma 

brusca con fiebre, malestar y cefalalgia, estos síntomas se ~ 

presentan después de un perfodo de incubación de 2 a 18 df~s. 

lnfcfalrnente hay sequedad en la boca, pero poco después 

se presenta salivación excesiva y prurito generaliiado. Des­

pués de muchos dTas aparecen grandes ves!culas llenas de un -

líquido claro, que se localizan en la boca y en la faringe, -

así como en las palmas de tas manos y plantas de los pf&s. R.!, 

ra vez invaden otra reglón cutSnea. Las testones de la ~uco­

sa y la piel son dolorosas y r&pídamente se transforman en 01 

ceras superficiales que sangran con facilfdad. Las úlceras -

curan espontSneamente en dos a tres semanas sfn dejar cfca·-­

triz. 
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MANIFESTACIONES OR~ 

Múltiples vesfculas dolorosas y pequeñas con líquido• -

claro, cuando viene la ruptura de estas vesículas se desarro-

1 lan úlceras superficiales muy dolorosas y éstas pueden san-­

grar fácilmente. 

Hay una seqµedad inicial de la boca seguida por saliva­

ción excesiva. 

GLOSOPEDA (FIEBRE AFTOSA} 

Lesión Oral: Vesfculas Húltlples. 

Ubicacl6n de la Lesl6n Oral: Labfos, lengua, mucosa bu­

. cal, encra-paladar y orofarlnge. 

Edad: Adultos. 

Sexo: No hay predilección de sexo. 

Pron5stico: Sueno. Las vesículas sanan espont&neamente· 

en 2 a 3 semanas sin dejar cicatriz. 

Rasgos clfnicos: HOltipies ve$1culas doloros~s y peque­

~as, con lfqufdo claro. 

Se desarrollan úlceras superficfales dolorosas después• 

de la ruptura de las vesículas. 

Las Glceras orales pueden sangrar fácllmente. 

Sequedad inieial de la boca seguida por salivación exce 

si va. 
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e o N e L u s l o N E s 

Surge de cuanto llevamos dicho que, al atender ni~os,-­

el odont61ogo acepta una variada responsabilidad. Debe saber 

como madura un ni~o en las distintas vertientes mencionadas -

y como manejar su conducta con respeto y comprensi6n de sus -

ansiedades y las d~ sus padres. 

Debe registrar y evaluar adecuadamente todos Jos datos­

que le permitan llegar a un diagnóstico correcto fundamental, 

1o que exige un examen minucioso. 

Debe establecer un plan de tratamiento oportuno y resol 

ver los problemas con aplicación de las técnicas indicadas. -

ño haca¡lo así puede llevar a situaciones muy difíciles, no -

soto en el campo terapeútico, con errores muchas veces grue-­

sos, sino también, como cons~cuencia, de dificultades en rel~ 

ción con el ni~o. 

En a~os recientes. gran parte de la práctiea e investi­

gaci6n en ei campo de la medicina pediitrica se ha dirigido a 

la prevención y tratamiento de infecciones causadas por virus 

principalmente. Aunque resolver estos problemas es esencial­

mente responsabilidad del médico, los odontólogos pueden y de 



ben contribuir a este esfuerzo. 

Como es aconsejable tener un equipo de salud compuesto­

de miembros de las profesiones médica y odontológica, es obll 

gatorio para estos grupos coordinar sus esf.uerzos para mante­

nerse alertas sobre los problemas a que se enfrenta cada uno­

de ellos, para poderse ayudar entre sí, y detectar las enfer­

medades infantiles con síntomas bucales característicos. 

La base para tratamientos eficaces de cualquier enfer-­

medad es el diagnóstico acertado de la afección existente. 

Si no se sigue este concepto fundamental, se llevará a ciegas 

cualquier intento de terapeútica, además exfsten cfertos sig­

nos patognom6nicos que pueden llevar a decls!ones tempranas -

de diagnóstico. 

A menudo, es necesario que el odontólogo diagnostique -

antes de que todos los hechos hayan sido recogidos, para evi­

tar que el proceso de la enfermedad siga su curso y se puede-

1 levar a cabo el tratamiento acertado para el paciente. 
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