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INTRODUCOION.

Bs de gran iaportancia para el odontdlogo el tener-

. presentes los conocizientos de sanifestaciones orules —

de las enfersedades infecciosas, ya que éstas e su Ba—
- idr!n iopiolontnn alteraciones -isténntiéao de gran im—
portancia para la integridad del nifio y que deben ser —
atendidas & 1la mayor brevedad, para evitar complicacio—
ni- lamentadles.

La cavided bucal refleja slteraciones del metabo =~

lismo sistéeico en varios sitios anatémicos de $0d0 @le=

organisso. Kl hoabre es conocido como un todo funcio -

nel y la cavidad oral como parte integral de dicha fisig
logfa.

La flora oral estd sujeta a variaciones en el trang
curso de la vida del individuo, siendo escaso el nimero-

L]
de géramenss gque no llegan & encontrarse en la cavidad en

uno u otro momento de Bu existencia. Hay que considerar

que las enfermedades buceles en la infancia suelen ser -
ads importantes porque interfieren on la nutricién de la
eriatura, por los cambios tisulares que se originan. las

enfermedades dbucales en el lactante, antes de salir los-
dientes, suelen ser de origen exdgeno. Al producirse -
la erupcién de los dientes, la® condiciones locales ds -~
la cavidad oral se parecen a 1as del adulto en lo que se

refiere a la forma microbiana y Ph de la suliva. En enta

etapa de la vida tienen mayor tendencia a las irritacio-




n nn ue(ntcn ) nicrobimu Yy ln enfermedades~

40 1@ b ce son nés fucuontuonn do ttpo mkono.

hto ntudio serd isportante para el conocisiento-

r do li.nol y sintosas de sanifestaciones orsles y esto -
Vur( bwottcio-o pars el paciente y darén satisfaccidne
“‘al odont6logo. ’




 EXAMEN CLINICO ODONTOPEDIATRICO,

Después de examinar, de diagnosticar ponderadasen -

te y de trasar un plan de tratasiento adecuado we iogrl-

el mejor servicio odontolégico pera los nifios.
en que é8t0 me lleve a cabo durante la primera
del nifio al consultorio dental dard el tono de

lacién cosmpleta que va a tener el dentista con

la manera
visita =
lare - =

el nifio,

Para realizar un examen coapleto es conveniente que

el nifio esté sentado cémodamente en una s8ills dental di-

sefiada para nifios o en una sille de edultos ajustada adg

cuadamente a su tamafic., Ademés del foco dental y la je ~

ringa de aire, dUnicezente se necesita un espejo y un ex—

plorador de #4ngulo recto, 390l0 estos instrumentos ten

drén que estar en evidencia al comenzar el examen.

La lista que a continuacidén se enumers deberis s -

tar disponible pura realizar un buen examen.

Alcohol.

Material de impresién
alginato.

Articulador.

Papel de articulador.

Plama bunsen.
Torundas de algodén,
Pinzas de algodén.
Rollos de algodén.

Hilo derital.

Solucién fijadora.

Gutapercha,

Porta impresjones,

Taza para mezclar y espf -
tula.

Clavo parodontal,

Dique de hule.

Espdtula de acero inox.
Abate lenguas.

Cera calinrada de 28,




 Cloruro etflico o hielo. Vitalbsetro.

Historial del Pacieate. Kl historial de un pacisa -
te de odontopesdiatria puede dividirse en: estadfisticas -
vitales, historia de 108 padres, historia prenstal y na-
tal, ¢ histories posnatal y de lactancia.

Las estadisticas vitales son esenciales para el re-
gistro del consultorio. Con esta Lnfdr-‘ciﬂn el odontélg
@0 obtisae una vieidén del nivel social de la familie. R
médico del nific debe ser anotado, para poder consultérsg
le en algén caso de urgencia futura, o para obteaer in -

formacifn sédica adicional cuando se necesite.

La historia de los padres proporciona alguns indicg
cifén del desarrollo hereditarioc del paciente. Estd dise-
fiada también purs inforaar al odontélogo sobre el valor-
que los padres conceden a su érganc masticatorio, pues -
t0 que las actitudes de los padres hacis la odontologfa-
puede reflejurse en el miedo del nilo y en los prejui

cios de los padres con respecto a lows ssrvicios dentales.

Bl historial posnatal y natal a aenudo proporciona-
indicaciones sobre el origen del color, estructura y for
za anorcoal de piezaes ya caducas y permanentes. El dentig
te observa los efectos de las drogas y trastornos metab$

licos qué_ceurrieron durante las etapas formativas de -
las piezas.




1 historisl posnatal y de lactancia reviss los aig

temas vitales del paciente. Taabién registra informacién,
tal como tratamientos preventivos antes 4e las caries, -
trastornos del desarrollo con importancis dental, aler -

£ias, costumbres nerviosas y el comportamiento del ntno-

¥y su actitud en relacidérn con el sedio.

La duracién y enfoque de la historia depende ds las
circunstancies que rodean a cada caso. En situaciones de
urgencia le historia se limita generalmente a puntos -

esenciales en relacidén con la lesién que se trata en el-

momento, o del mal que aqueje al nifio actualmente y tam-
bién & la presencia o ausencia de enfermedadee genersa

les que tengan importancia en el tratamiento inmedinto.

Bxamen Clinico. Se hace sl examen clinico del nifio-
con una secuencia légica y ordenada de observaciones y -
de procedimientos de examen., En lm mayor{a de los casos-
un onfoque sistémico producird mucha m4s informacibén so-
bre slguna enfermedad no detectada y los procesos de 4de-
ta que un nétodo de examen desordenado.

En caBo de urgencia se dard énfasis al lugar que

aqueja y enumerard las ayudas para el diagnéstico. En

exdimenes de este tipo no hay procedimientos rutinarios o
modelos fijos; las circunstancias del momento y la coopg

racién del nific marcardn el curso a sepuir,




i

n lx-mohvcflﬁtco odontopedibtrico debe coistér der
1. Perspectiva general del paciente (incluyendo estatura,

' porte, lenguaje, manos, toaporgtqr.).

"2, Examen de la cubesa y del cusllo:l

Tesafio y forsa de la cabesa.

Piel y pelo.

Inflecacién facial y asimetria,

Articulacién tomporomandibular,
0{doa.

Ojoa.
Nariz.
Cuello..

3, Bxemen de la cavidad bucals
Aliento.

Labios, mucosa labial y bucal.
Saliva.

Tejido gingival y espacio sublingual.
Paladar.

Faringe y amigdalas.

Dientes,

Fonacién, deglucién y musculatura peribucal:
Posiciones de la lengua durante la fonacién.
Balbuceos y ceceos anteriores o laterales.
Porma de la lungua en posicidn de descanso.
Accidn mentalis en el momento de tragar.

Posicién de los labios en deucanso,




!mpoetﬁn general. »
‘l-tmu-.. Se hace una perspectiva s‘onau].‘ rlbiduog-,
te, cuando el nific entrs a la sala de operscién. Proba
. . blemsnte se observarf primeroc si el paciente o8 nuy alto-
» 6‘ suy bajo para su edad. La estatura de un nific puede —
éo.par‘ru a la de otro consultando cuadros o esquemas -
de crecimiento por centi{metros. Para propésitos précticoe
u puede clasificar al nifio en una de tres catogoriu: es
tatura normal para su edad, demasiado alto, o demasiado -
bajo. Pueden medirse algunas desviaciones detectadas por-
aedio de un registro a largo plazo del crecimiento del nj
Bo y de esta manera se puede determinar si la estaturs ag
tual del nifio e’ el resultado de un patrén de crecimiento
constante 0 si esta estatura es un cambio de crecimiento-
que ocurre en algin punto definido de¢l desarrollo del ni-
fio. La comprensién de la estatura requiere conocimientos-
del crecimiento lineal.
Bsto incluye las caracter{sticas de crecimiento en los va
rios perfodos de sdades y efectos de herencia, medio, nu=-
tricidn, enfermedad, anomalfas del desarrollo y secrecio=-
nes endécrinas.
Andar. Cuando el nific entra en el consultorio dental,

el odontélogo puede apreciar rédopidamente su andar,y ver—

#i estd normal o afectado. Probablemente el andar més co-

mdn de los anormales es el de un nifio enfermo que camina-




com inseguridad, debido a su debillidad. Otros tipos Gu -
endar son los de tipo inseguro heamipléjico, tarbaleunte,
de balanceo y atéxico.

Cuando se Observa este tipo de andar en el nifio, hadbri -
que hacer una valoracién cuidadosa. Puede interrogarse a

1a nadre sodre cualquier cambio reciente que haya obser-
vado en el andar del niflo.

Lenguaje. Hay que considerar cuatro tipos de tras -
tornos en el lenguaje: 1) afasia, 2) lenguaje retardado,
3) tartauudeo, y 4) trastornos articulatorios del lengug

Je.

La afasia motriz es rara y gencralmente denota p'r-
dida de lenguaje como resultado de algin dafio del 8ist-~
ma n::rvioso ceatral,

Retrasos en 21 lenguajes pueden tomarse en consifiern
cién si el nifio no hadble cuando llegea a los tres aioe.
Alsunas causas le retraso de lenguaje son las siguiente=
p4rdida de la audiciédn, retraso intelectual, retrus. del
Jlesarrollo general, enfermedades graves prolongadss, ore

factos sensoriales, falta de motivacién y eutimulaci'n -
inadecuada del medio.

El taurtamudeo o el lenguaje repetitivo recurre en .

todos los nifiog por lo general antes de ir al colegsu.,




;ffoﬁeﬁbhfpi dcnatilQO'ovnﬁrbnltdn excesiva por el lenguy
‘3o del nifio pusde ispedir su fluides noraal.

Los trastornos lrﬁiculnCorion del lenguaje que pue-
- dem considerarse L-portintol son: omisidn, insercién, y-
diitor-ién. Algunocs defectos de la articulacién ocurren-
dentro de los l{mites del desarrolloc norsal; sin embargo,
1bl’ni500'cou pardlisis cerebral, lesidn nourolégscu‘ceg
tral, paladar hendido o maloclusidn s asnudo tienen difj
cultades articulatorias. La pardlisis de los mdsculos -
laringeos y faringeos, por ejempln pardlisis ;erebrel, -
pueden alterar la calidad del lenguaje y producir voz dse
sonido nasal. Una voz ronca puede deberse a haber canta-
do o gritado demasiado, a sinuasitis agude o ~rénica, a -
objetos extraiios en la leringe, a laringitis, a papilo =
mae de la laringe, a pardlisis, a saranmpién.Bl mismo -- =
fendmeno se observa en nifios con desarrollo sexual
precos.

Manos. En la mayorfa de lo08 casos las menos se sen-
tirén normales, pero de cuando en cuando podré observar-
se sensacién de temperatura elevada, de humedad o de se-
quedad. Las manos son una de las pocas dreas del cuerpo~-
del niflo que el dentista puede observar normalmente. -
Aqu{ pueden observarse todas las lesiones primarias do =

la piel, tales como miculas, pdpulas, vesfculas, dlcorus

costras y euscamas. Muchos factoraes crnuunles sueden proiju




~é£f>dit.iildotondl; taiosvéo-o enfernedades exaatemato -

sas, deficiencias vitam{nicas, hormonales y del desarro-
1lo.

Deberd tomarse en consideracién el ndmero, la forsa
y ol tamafio de los dedos de los nifios. Las ufias pueden -
estar mordidas o cortadas como resultado de Su ansiedad,

tensidn; pueden tener forama de espdtula, puntiagudase,

quebradisas, escamosas, espesadas, cubiertas de piel, de
color diferente e incluso pueden sstar ausentes como me-

ve a veces en casos de diaplaaia ectodéraica.

Temperatura. La fiebre o elevacién de temperatura -
en un momento de descanso es uno de los sintomas més co-

zunes experimentado por los nifios., Puede existir una

alevacién temporal de temperatura deapués de comer y de-

hacer ejercicio, o cuando el medio no lleva al enfrie

miento corporal. No se puede considerar normal una lectu

ra fnica de temperatura para todos los nifios en todos

los momentos. lLas madres consideran la temperatura de

37°C como el umbral y cualquier temperatura gque la sobre
paee la consideran como estado patolégico, pero se debe-

comprender que en lugar de ser esta temperatura el um

bral fijo hay una gama de temperaturas consideradas nor-

males. En 108 casos raros en que existe una ausencia

total o parcial de gléndulas sudor{paras, como ocurre

en el tipo anhidrético de la displasia ectodérmica, el —

aifio puede suntirse auy caliente en las épocus en lus



'ﬁui‘li tddpdrituri es elevada. Los abscesos dentsles o -
las enfermededes gingivales agudas, y taadbién algunss -

enferasdades respiratorias y bucales, dan como resultado-

estados febriles en los nifios,

No se pueden establecer enfermedades especificas tan
s6lo por la presencia de la fisbre. 3in embargo, el grudo
de fiebre, su patrén y la reaccién del nific son a menudo-

factores que indican oierta patologia.

Exeazen de la Cabeza y el Cuello.

Deapués del examen general de la estatura del nifio,=
su andar, manos, y temperatura del cuerpo, se enfoca -
automfticamente la atencién en la cabeza del nifio y parti
cularmente en la cavidad oral., Para no olvidar ningin

sintoma, deberd hacerse un examen sistem&tico del Area.

Tamafio y forma de la cabeza. El tamaiio de la cabeza-
del nifio puede ser normal, demasiado grande, o demasiado=
pequefia. la cabeza demasiado grande o macrocefalia se de-
be frecuentemente a trastornos del desarrollo o trauma -
tizantes, La microcefalia o cabeza pequefia, puede deberse
a trastornos del crecimiento, de enfermedad, o traumas -
que afectan al sistema nervioso., Las formas unormales de-
la cabeza pueden ser causadus por un cierre prematuro de-

laB suturas, interferencia del crecimiento de los hueoos~

craneales o presiones anormales dentro del créneo.

Pelo y Piel. La alopecia o pérdide del cabello puada
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‘lf;bi.f‘érl;r.ﬁ’pléitntlﬂ de muy corta edad. Una di’lai'cal :
vicies sfs cosunes es un 4res pequeiia, discreta y redon -
ds, rodeada de una l{nes sndurecids e inflesads y que, =~
gonorllnonto. lleva a diagnosticar empeine, En el caso =
’rnro 601 niﬂo que tiene displasia ectoderasl congénita el

pelo puede ser escaso, delgado y de color claro o ausente.

Bsto se ve mda comunmente ¢n niilos que en nifias. Hay ~ -
otros desequilibrios hormonales que pueden causar la pér-
dida del pelo, mientras que la adicién de medicacién hor-

sonal puede causar hirsutiasmo o crecimiento excesivo del-
cabello,

La piel de la cara, al igual gque la de las manos—
puede observarse para detectar problemas sistémicos. Pue-
de encontrarse cierta cantidad de lesiones primarias y

secundarias en la cara. Mientras que la cara del niflo

tiende a reflsjar su salud general,

Inflamacidn facial y asimetrfa. La asimetrf{a de la -
cara puede ser fisioldgica o patoldgica. Los dos lados de
la cara nunca son exactamente iguales, se ha demostrado -
que los hébitos del lactante en el momento de dormir, -
especislmente en los nifios aue nacleron antes de su térmi
no normal, afectan a la forma de la cara de manera perda-
nente. Se puede producir asimetrfa facial patolégica por-

presiones intrauterinas anormales, pardlisis de los ner -

vios cranesles, displasia fibrosa y tr..stornos del

desarrollo familiuares. Las infecclones, ya sean de tipo =~
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béctdriano o viral, y el traumatismo son eﬁ‘goneral 1a =
causas pfincipalel de inflamacién faciael en 100‘niﬁos. 21
historial y el examen bucal son de gran importancia en

el momento de hacer el diagnéstico de la etiologfa de =
cualquier inflamacién de la cara. Todo agrandemiento uni=-
luteral de la cara que no causa dolor y que crece lenta =
mente sin ningdn agenté evidente que lo cause, merece es-
pecial atencién por purte del dentiuta y se deberd mandar

el paciente a un pediutra, puesto nue la neoplasia presen
ta un patrén como éste.

Articulacién temporomandibular, Los siguientes son -
dos métodos valiosos de diagndstico para discernir limita
cidn de movimiento, subluxacién, dislocacién o desvia =~
ciones mandibularest 1) mientras se permanece de pie fren
te al nifdo, en la mejor posicién que permita la 8illa -
dental, el odontélopo puede colocar sus manos ligaramente
sobre las mejillas del nifio en el 4rea dé la articu

lacién temporomendibular. Hara que ol niflo abra y cierre=
la boca lentamente y entonces, desde céntrica cerrada, =
ordenard fue se mueva en excursiones laterales, pidiéndo-
le quo mastique lentamente sobre sus dientes posteriores.
2) Con una pieza de hilo dental de unos 45 cm., hard pre -
8i8nh contra su cara en la l{nen media gque une la frente,-
la punta de la nuriz y la puntn de lu barbilla. Hurd nue-

el nino abra y cierre la boea lent.mente y muestire los -
dientass ul reqilenr este movimicnto,
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" Ratas dos ayudas mostrarén las dimcrepanciss de la
-r‘iculaoiQA tesporomandibular y tuxbién los desequilie-

br‘o- lunedlnfol y desviaciones anatémicas desde la -
1ines sedia. Debe palparse suavesente inflasacifn 0 = «
dnrojbeiniéhto sobre la regién de la articulacién para-

determinar el grado de firmeza y extenweién.

Puede observarse trismus o espasmo de los'mﬁsculcn
masticatorios cuando hay infeccidn que sigue a una - =
extraccién de molar mandibular permanente, pero puede -
desarrollarse después de una pericoronitis. El tétanos,
una enfermedad poco comin en la vida actual, puede pro-

ducir trismus, al igual que los necplasmas y otros itrag
tornos mée raros.

Ofdos, El odontélogo deberd estar consciente de «

cualquier deficiencia de audicidn en el paciente infan-

til, La observacién del meato auditivo externo puede re
velar cierta secrecién.

.-

Generalmente la queja principal serd de un dolor -
en la cavidad bucal que se irradia al ofdo; ésto necesi

ta un examen a conciencia de las piezas.

El odontblogo debe ser capuz de determinar si el -
dolor referido originado en la dentadura es posible cau
sa del dolor de ofdos. Si al hacer un examen rudiolépi-

co clinico no se encuentra ningdn problems dental, debe-



- 1) -
;.fl‘ihv;ﬁrnd el nifio & un médico para que haga un examen =
‘conciensudo del ofdo. La pulpmcibén del ofdo externo. y de=
la apéfisis mastoides puede revelar algo de sensibilided-

que indicarfs sl dentista que la inflamacién existe den -
tro dil ofdo sismo,

Ojos., El odont6logo deberd observar si el nifio tiene
o no dificultades para ver y si usa lentes o no. La obser
vacién de los ojos del nifio deberd incluir la accién de -
los pérpados, la ausencia o presencia de inflamacidn hin-
chagén o irritacidén alrededor del ojo, costras o lesiones

de pérpados, presencia o ausencia de conjuntivitis, defeg

tos del iris o lagrimeo anormal.

La inflamacién que estd relacionada con las piezas -
maxilares puede extenderse a la regién orbital, causando-
inflamacidn de los pdrpados o conjuntivitis. Algunes en -
fermedades generales pueden producir cambios en los teji-
dos oculares y bucales. Los defectos del desarrollo de la
cavidad bucal pueden tener su contrapartida en el ojo.
Precuentemente los niflos con infeccidn respiratoria altay

sinusitis crénica y alergia tienen cierta hinchazén en

los pérpados y en 1lo0s tejidos periorbitales.

En general el odontélogo deberd conoser y observar

cualquier anormalidad en la estructura del 0jo y en los

tejidos que lo rodeen. Deberd descurtar cualquier

afeccidn bucal como factor atioldgico y =2nviur al pucien-
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e s un oculista para que le haga un exanen completo.

Naris. Debido a su localizacién prominente cualquier
anopalfa de tasaiio, de forsa o de color atras automética=-
mente la atencidén hacim dicho érgano. En los nifios el deg
tista & menudo se encuentra con drenaje nasal que indice-
infeccifn en la vi{a respiratoria superior. Pueden ser

ovidonfoa cicatrices en la nariz 1o que indica alguna «
reparacién guirdrgica de alguna aunomsl{a del desarrollo -
o treuzatismo. Algunas enfermedades infecciosas pueden dg
jar su huella en la naris, como en el caso de la sifilis-
congénita que deja nariz en silla de montar. A causa de -
la gran proximided de la nariz a la cavidad bucal, 1la exe

tensién de la inflamacién a travée del maxilar superior -

puede alterar la forma, el tamafio y el color de la nariz.

La extensién de tumores o quisteas desde dentro de la
cavidad bucal y particularmente del maxilar superior, pue

den hacer intrusién en los conduotos nasales.

Cuello. El examen del cuello se hace por observacién
y por palpacién,

A medida que el odont8logo observa asimetr{a facial-
del nino también observa cualquier configuracién anormale—
del cuello. La piel del cuello estd sujetu a todes las le
siones epidérmicas primariass y secundarimss y también a -~

las cicatrices de repuracién quirdrgica. Frecuentemente -

es evidente en el psaciente infantil narandamiento de los-



- 1% =
: i‘ﬁiﬁioi ‘Linféticos submaxilares y esto pusde asociarse -
con amfgdales inflasadas infectadas y con infeccién respy
ratoria crénica. lLos ganglios palpables tasbién pueden -
deberse a drenaje de une infeccidn bucal o & neoplascas,

Puesto que las enfermedades exantexatosas existen en loa.
nifios, y es muy probable que las gléndulas salivales se -

vean afectadas, el odontopediatra deberd estar muy

consciente de cualquier agrandamiento o sensecién de

hipersensibilidad de estos Srganos.

Examen de la cavidad bucal.

La cavidad bucal es la meta del examen para €1l = =
diagnéstico. La apreciacién general y diagnéstico sistemd
tico de cabeza y cusllo sirven de introduccién a la cavi-
dad bucal del nifio. El odontélogo deberd evitar cualquier
tendencia a enfocar su atencidén directamente a las pie «
za® dentales, descuidando as{ otras 4reas. Al concentrar-
sus esfuerzos en examinar primero los tejidos blandos de-

la boca y la faringe bucal el dentista proiegerd su repu-

tacidn de buen diagnosticador.

Aliento. El aliento de un nifio sano es generalmente-
agradable 6 incluso dulce. Mal aliento o halitosis puasden
sar atribuibles a crusas locales o generales, Los facto -
rea locales incluyen: higiene bucal inadecuuda, presencia
de sangroe en la boca o presencis de alimentos volétiles -

de fuerte olor. Lous factores generules pueden incluir
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”,’gdnhxaéitiexqa. sinusitis, hipertrofis o Ln:oecacn’dpir il
tejido n@onoidoo;’croctlionto- walignos, tracto dieeativo‘
lﬁpori‘i, fiebres tifoidea y otras infecciones entéricas y'
trastornos gastrointestinales. La acidosis generalsente -
produce olor a acetona en el aliento. Precusntesente los-
nifios que sufren elevacién de temperatura por infeccién -

tienen un aliento fétido caracteristico.

Labios, mucosa labial y bucal. Los labios son la en-
trada de la cavidad bucal y el dentista no debe descuidafp
los, Después de observar forma, tamaiio, color y textura -
de la superficie, deberdn ser palpados por el pulgar y el
fndice. Precuentemente se ven en los labios dlceras, vesfi
culasa, fisurss y costras. Los labion protegen a los dien-
tes de traumas y, por tanto, son el lugar fraecuente de -~
contusiones en los nifios. Reacciones nutricionales aldérgi
cas pueden causar cambios dram&%ticos en los labios, A me=
dida que se retraen los lablos el odontélogo deberéd obser
var la mucosa labial,

Cualqu;er lesidén o cambio de color o de ccnsistencia de -
la membrana mucosa deberd ser cuidadosaments evaluada,

Al
proseguir dentro de la boca puede observarse la mucosa

bucal,

teniendo en cuenta los puntos de referencin anatée
micos normales que 2stén en el 4rea. El mds visible de eg
tos es la papila en el orificio del conducto de 3tensen,-
desde la gléndula porédtida. Esta papila puede estar infla

mada o agrandada, y por este lugar apurecen los slgnos




SRR | B
?f7§a§o¢n§i6nte§lidol~sargnpidn.~2-mb16n puede palparse con
pulgar e {ndice inflamacifn en las mejillas. '

Norsalmente las mucosas labial y bucal son de color
rosado. Sin ezbargo, la melanina puede causar uns pigmepg
" tacifn fisiolégice noraal de color pardo, frecuentemente
observado en la raza negra. La enfermedad de Addison y -
".1a poliposis intestinal pueden causar uns pigmentacidn -

patolégica pardusca o negro azulads en este tejido.

Saliva. Los procedimientos de exumen dentro de la -
cavidad bucal generalmente estimulan salivacién profusa=-
en los nifios. La calidad de la saliva pueds ser muy del-
gada, normal, o Buy viscosa. Las paperas se caracterizan
por una inflemacién muy sensible y dolor.sa de las glén-
dulas salivales, Una secrecién excesiva o purulenta delw
conducto de Stensen pueden indicar oiros trastornos de-
las gléndulas parétidas. Las gldndulas salivales sublin-
gualas o submaxilares también pueden volverse hipersens}i
bles, hinchadas, y pueden tener secrecliones alteradas =

cuando existen infecciones generales,

Tejido gingival. Después de examinar la mucosa bu -
cal y labial el odontélogo debe observar el tejido gingi
val y las uniones gingivales. El frenillo labial situndo
en la l{nea media superior e inferior puede ser responosa
ble de un espaciammiento anormal entre los incisivouy cen-

trales. El color, el tamafio, la formu, li consiutencin y
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la fragilided cepilar de la encfs deberdn tomarse en cueg
te también. Color rojo e hinchazdn pueden aser producides~
_por una hi@tono deficiente. Sin eabargo, el odontélogo =
deberd estar esiempre consciente de jue el tejido gingival
rcééciona con sucha sensibilided e los cembios metabdli «
cos, nutricionales, a clertas drogas y a trastornos del -
demarrollo. Cuando hacen erupcién laus piezae la encfa

puede inflamarse y volverse dolorosa e hinchada. Bstas =
dreas 8e ven frecuentemente traumutizadas por la® piezas=
opuestas. Flatulas de drenaje en tejido gingival unido =
acompafindas de sensibilidad, dolor y movilidad del diente
son generalmente diagnéutico de piezas con absceso, La -

combinacién de higiene inadecuada, desnutricién y malestar

general pueden contribuir a la gravedad de ciertas enfer=-
medades.

Lengua y espacio sublingual. Deber4 pedirse al nifio-
extienda 1a lengua de manera que el examinador observe su
forma, tamailo, color y movimiento. El agrandamiento pato-
l6gico de la lengua puede deberse a cretiniemo o mongolis
mo, ¢ 8 un quiste o neoplasma. Una descamacibn de las cé-
lulas papilares superficiales asociada con cambio de co -
lor o sensibilidad puede deberse a ciertas avitaminosis,-
ansmias o trastornos por tensién. Si el frenillo lingual-
es anormalments corto puede evitar que la punta de la lep
gua ge incline hacia édelante. Este frenillo puedes ser la

causa de clertos problemas de 12 fonacién. Para podar




;6S-Crflr71.:pﬁﬁt§‘§0'li’lon¢ﬁn en detalle se doborl tosar -
1. punta con una ga-l de algoddn tomada entre el pulgar -
y el lndico y deberd extraerse delicadamente 1a lengus -
atrapada de estas mansra, Se pueden observar en este monep
to cuaslquier tipo de masss o dlceras, palpando con anbos-
dedos para saber su tamafio, forma y consistencia en los =
nifios pequefios, La superficie de la lengua es relativamep
te suave y deslizante. Aunque las papilas filiformes es -
t4dn presentes desde el nacimiento son relativamente cor -

tas y no se vuelven alargadas Sino hasta el perfodo de

edad preescolar.

Sequedad de la lengua puede deberse a deshidratacidén
o puede ocurrir en los niﬁbs que respiran por la bvoca. lLa
lengua puede tener un color blanco grisdceo o pardusco en

estado febril o en etapas tempranas de enfermedades

exantematosas. La capa consta de células aescamaldas, dese-
chos de comida y bacterias. Deben observarse las costum =
bres con la lengua pera describir posibles asocciaciones -

con maloclusién. El odonté.o_ 0 muy a menudo olvida el la-
do inferjor de la lengua.

Esta 4rea protegida deberd ser examinada para bus

car cualquier tipo de inflamaciones que podrian ser quis-

tes o ulcerucibn. La hinchazén en el suelo de la boca pue

de hacer que la lenpgua se eleve y afecte a lu fon.cibn y-

el movimirnto lingual del nifo. Lan aberturas de lan glén

dulas gulivales sublincual vy submaxilar ¢ iag

eldndvilas -
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lnlivalol menores pueden obturarse, causando un quiste -

de retencidn de aucosa 0 rdnula.

Paladar. La cabeza del nifio deberd ser inclinada li-
gersmente hacia atrés pura poder observar directamente lu

forma, el color y la presencia de cualquier tipo de

lesidn en el paladar duro o el blando. La consistencia de
las deformidades o inflamaciones deberd ser investipade -
cuidadosamente por medio de la palpucibn. Las cicatrices-
en paladar pueden ser evidencia de traumas pasados o de -
intervencionas quirdrgicas que se hicieron para corregir-
anomalfas del desarrollo, Cambios de color pueden ser cay

sados por neoplasmas, enfermedades infecciosas y sistémi-

cas, traumas o agentes quimicos,

Paringe y amigdalas. Para examinar el drea de la fa-
ringe y d¢ las ami{gdalas, el examinador deberd deprimir -
la lengua con el espejo de mano o con una espitula, pura=-
observar cualquier cambio de color, dlceras o inflamacién,
La proliferacién del tejido de la amf{gdala laringea puede
ser tan extensa que exista muy poco espacio en la gargane
ta psra que pasen el aire y los alimentos. Nuy a menudo -
es aconsejable que el dentista remita al niio con su médi
co s8i considera nue sus amfgdalas estdn gravemente infec-

tadas y pueden ser causa contribuyente de mala salud.

Jilenten. Deben hucerse ciertun ovservaciones basicus
de la dentadura oo genaral antes de

Vormualar un diug -
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;Cifigo‘hobro lai piezas indivtdualmonti} C-tb 1nc1uyo é1
Qﬂ-ﬁro de las piezas ya que raramente ve el odontélogo un
ninn que sufrs ausencia completa de dientes ( snodoncia).
Bl algunos trastornos del desarrolle, la anodoncia par -

ciil o la oligodoncis es un tackor de diagnéstico. La au-

sencia de piezas dnicas es importante para la denticién ~
persanente.

Bs raroc encontrar macrodoncia y microdoncia.

La tincién anormal de las piezue de 1los nifios pueden
dividirse en dos tipos: intrinsecas y extrinsecas. Oclu =
8ifn de las piezasj;en esta etapa del aexamen se le pide al
nifioc morder sobre sus dientee posteriores, El odontélogo-

deberd estar familiarizado con las clasificaciones de ma-
loclusién,

Malformaciones de dlentes, Lesiones f{sicas e hipo =
plasia son las causas més comunes de malformaciones dentp
rias, Adicionalmente las piezas pueden cstar dilaceradas,
empequeiiecidas, germinadas, fusionadas, con entalladuras-

y en forma de clavo, causa de trastornos hereditarios,

sistemfticos o del desarrollo.

Método de Diagnéstico,

Hay ciertos signos patognomdnicos que noa pueden llg
var a decisiones tempranas de diagndutico y a menudo on -
necesario que el odontdlogo diagnostique antes de aue ito-

doa los hechns hayan sids recopidos nura evitar ~ue nl -
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proceso de la enfermedad siga su cursoc.
Debe haber svaluacién critica de 108 hechos recogi -

dos con relacién al cuadro general y la quejs principal.

Precuentesente los padres dan deficientemente sl histo -

rial. BEn ese caso 108 signos y sintomas clinicos que el -~

dentista obaerve por s{ mismo tienen més fuerza que los -
hechos declaradcs.

El historial, el examen clinico y las pruebas de la-
boratorio proporcionardn los hechos esenciales necesarios

para llegsr a un diagnéstico.

De los hechos recogides se pueden sugerir varios pro
cesos patégenos,

Sienpre existe la posibilidad de que hays més de un-
proceso patégeno al mismo tiempo, sin embargo, generalmeg
te el examinador puede desmenuzar los hechos para identi-
ficar una entidad patégena que pusda tratarse adecuadaucn
te. En casos poco corrientes es necesario a veces consul.
tar a otros especialistas o médicows generales anies e -
poder llegar a un diagndstico final y prescribir un rlan-
de trutamiento.

Flan de trautamiento.

El tratamiento odontolégico mcertado ue busa un el -
diapnéstico exacto y en la cuidadosa planeacién vel trawa
miento., Deben evaluarse tres consideraciones antes de lig

var a cabo cualquier tratumiento: urpgencia, secucncia y -
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fﬁdlulﬁudo- provables. Una secuencia bien organizads de -

fratnlionto evita muchos falsos comienzos, repeticién de-

giere este disefio general de planeacibn de

ra odontopediatria:

1.

2.

3-

S.

Tratamiento médico.
a) Envio a un médico general,
Tratiniento general.,

a) Premedicacién.

b) Terapéutica para infeccién buoal,

Trataniento preparatorio.

a) Profilaxia bucal.

b) Control de caries,

¢) Consulta con ortodoncista.
d) Cirugfa bucal.

e) Terapbutica de endodoncia.
Tratamiento correctivo.

a) Operatoria dental.

b) Prétesis dental.

¢) Terapéutica de ortodoncia.

‘trafnmionto. pérdida de tiempo, energfas y dinero. Se su-

tratamiento pg

Ex4menes por recordatorio periddicos y tratamiento de

mantenimiento.

Una vez que se aprueba el plan de tratamiento cual-

quier revisién o alteracién que sea necesaria deberd ser

explicada & los padres y anotuda en ol regivtro de lou -

niflogs. Los pudres asceptardn mejor un cambio de tratamien
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to si el odontéiogo'so toma al tiempo- de iiplicarles la ~

causa de este auevo tipo de accién, mn algunos casos; el
Plan de tratamiento tendré que ser revisado durante el

tratamiento correotivo. Lae revisiones de planes de tra -

tamicntb deben ser previstas en caso de denticiones mix -

tas y cuando el patrén de ¢recimiento del nifio tiene 1la

probabilidad de ser poco corriente, o cuando loe nifos

sufren impedimentos graves o falta de armonfa del esquele
to.
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. PRINCIPIOS GENERALES DE LAS SNPERKEDADES INPECCIOSAS.

Aunque en lo® pafses econésicamente desarrollados -
1as enfermedades sicrobianas ya no son causas mayores de
auertes, adn caspean en Ruchas regiones del mundo.

CARACTERES DB LOS AGENTES MICROBIANOS, lLa evolucién
ha ensefiado que todas las formas vivientea sobre el pla-
neta luchan por un medio adecuado para sobrevivir. Loa -
agentes microbiblogicos causan enfermedad sSlo de manera
incidental en la vida competitiva de la vida. F1 hombre~
eatd rodeado de estas formas bidlogicae; felizmente, son
comparativamente pocas las que causan snfermedad. Enire-
loe aicrobios que parasitan al ser humano algunos son cgQ
mensales que .?pexisten con su huésped y no causan dato =~
alguno de lesién. En algunos casos la coexistencia entrag
fia beneficio mutuo; por ejemplo: la flora de E. coli del
intestino es necesaria para la produccidn de vitamina K;

esta relacién se llama simbiosis. Son comparativamente

pocos los agentes predadores y que causan enfermedad;
esto es, los patégenos para el ser humano. Sin embargo

un microorganismo no puede calificarse de comensal ©

rapaz o0 predador sin tomar en cuenta la importancia de -
la relacién entre pardsito y huéuped. E. coli bien puede
causar enfermedad en un huésped excesivamente suscepti -~
ble, o cuundo se propaga fuera de su hubitat normal, cn-

el intestino. La relacién del microorganismo con el ser-

humano es un balance delicado establecido por la ziapta-
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ci6n del pardsito a su aedio y por la resistencia del =
huésped & la incursidn snterior. Algunos agentes biolégj
cos, de la fadole del bacilo de lu peste, no se han adap
tado de 2anera alguna y destruyen al huésped y por lti-
20 a ellos mismos. La muerte del huésped les priva del-

medio necesario para sobrevivir. En el otro extremo

de la gama estdn los muchos comensales, que viven en la-
boca, nariz y vegina, que buséan driicamente humedad y -
nutrimiento para su existencia innocua. "As{, pues, las-
enfermedades cli{nicas resultan Unicsmente cuando el -

microorganismo suscita dafio anatémico y funcional en el-

curso de obtencién de requerimientos nsceaarios para

sobrevivir."

Algunos factores determinantes gque participan en la
potencialidad patégena de los microorganismos son dstos:
1) la necesidad del agente por encontrar una via de en -
trada; 2) lu capacidad de sobrevivir en el huésped; esto
es, de resistir a la reaccién inmediata de defensa del -

huésped y de invadir y 3) virulencia dsl agente.

VIAS DE ENTRADA. Las v{as de entrada de 108 agsntos
microbianos son pulmones, piel y membruna que revisten -
loy diversos orificlios y conductos del cuerpo. las 4reas
expuestas importantes son piel, boce y nariz; estas dos-
Yltimas son laus v{as por las que pasan diariamente

microorganismos, en el aire y en los zlimentos. Si bien-
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in'lup;rftcxo 6071Q piel y lus sucosss presentan conts -
n1n§§t6n intonl-. el tejido Lnnodtat-mento}.ubynconto on-
eatado normal es aséptico. La masa critica del indculo.-
esto es, el ndmero de microorganismos necesarios para pry

ducir enferaedad varia segin cada agente y con la suscep-
tibilidad del huésped,

En la aayor parte de los casos probablemente se oe -
ceaiten nfimeros comparativamente grandes, pero se tienen-

pocos datos al respecto. En cuanto & determinados

aicroorganisaos, como los que producen tuberculosis, pue-

de iniciar la enfermedad un infculo de muy pocos agentes.

SUPERVIVENCIA DE LO3 MICROORGANISMOS, Después de ha-
ber logrado una vim de entrada loe agéntes biblogicos de-
ben ser capaces de sobrevivir dentro del huésped. E} pe -
ligro mds importante e inmediato para el invasor es la

-

fagocitosis por leucocitos, Si se desencadena reaccién -
tisular local la reapuesta inflamatorim hace que lleguen-
oés leucocitos, inmunoglobulinas Y callae de fibrina para
atrapar y destruir al invesor. Cuando han sobrevivido a -
estas defensas la mayor parte de los agentes invaden pura
encontrar el medic 6ptimo para su supervivencia ¥ Bu re -
produccién., Para algunos cualquier tejido es aceptable

como hogar; otros son mée oxigentes y sélo pueden vivir -

Yy reproducirse en un tejido determinndo,

La mayor parte de los microorganinnos deben invadir-



"10s tajidos para producir enfermedad. Los azentes que

invaden estan expuestos s neutréfilos y mmcréfagos

fagocitarios. Una defensa corriente contra la fagocito

ais es la formacién de una c4psula. La mayor parte de

las cépsulue poseen polisacdridos complejos. Es patente

sue pura estos microorganismos especificos la capucidad

-

de elaborur une cédpsula guarda relacién con la patopgeni
cidad. Algunos estreptococos eluboran protefnas ¥ que son

patégenas y al mismo tiempo antifapocitarias,

La invasién es un atributo poco conocido de la aa
yor parte de los agentes patégenos, pero se han hecho
alpgunas observaciones, Determinuadame bacterias elaboran
enzimas extracelulares, como la hialuronidasa, coagula

sa, cinasas, colagenasa, que facilitan su propagacién

en 108 tejidos del huésped.

Las necesidades de crecimiento y reproduccién de un-

agente microbiologico rigen en gran medida el carécter

de la enfermedad que puede pfoducir. Algunos sobreviven -

extracelularmente pero otros son parésitos intracelula
res y,

en realidad no pueden reproducirse fuera de las
células.

-

La muyor jarte de las hacterias patécenas son paurdai

tos extraceluiares y, en general, desencadenan respues

tas inmunitarius humorales.
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:”i“ﬁ~pltogenicidnd. es la suma de cierto ndnofo de féctg
res que guardan relacidn con el germen y con el huésped,
Loo~n1cfoorganisnos mds virulentos, como el de la peste,
pueden destruir prdcticamente a cualﬁuier huésped que -~
tenga la desgracia de ser atacado; por otra parte los oy
jetos muy susceptibles, quiza debilitados ¢ con deficier
cia inmunitaria pueden sufrir infecciones muy graves por
microorganismos que no serfan patégenos para sujetos mds
robustos, Las consideraciones que implican la virulencia
de un agente son complejas, pero incluyen resistencia a-
la destruccién, capacidad de invadir, elaboracidén de pro
ductos téxicos y produccidén de hipersensibilidad. La elg
boracién de productos téxicos pudiera aplicarse a la le-
£i6n de las sustancias sintetizadas por las bacterias, -
pero de manera cldsica se ha limitado a mquellas substan
ciad que son liberadas por bacterias vivientes (exotoxi-
nas) que tienen la capacidad de causar enfermedad & dis
tancia del sitio de implantacién, y a las endotoxinas, -

que 8élo se liberan al disgregarse los microorganismoa.

Se sabe muy poco acerca de cémo los agentes micro -
bianosa que no elsboran exotoxinas ni endotoxinas causan-~
enfermedad. En algunos casos 8e sospecha de la aparicidr.

de hipersensibilidad a untigenos de loa microorganismos.

CARACTLRES DISTINTIVOS DI LAS BiP HUIEDADES HEECCIC
SAS. Las enfermedades causadas por lou urentes Lidlopy -



003 u@ cuaracterizan por un lapso entre le irvasién y la

aparicidén de manifestuciones clinicus, el llamado pei(g
do de incubncibn, que puede variur de minutis, horas, -
meses, hasta afios segdin la enfermedad. las infaeccionea-
tienden & munifestarse por signos y sintomas locales y-

generales caracterfsticos, ( fiebre, malester general,-

leucocitosis, leucopenia, etc.)

Las infecciones graves suelon manifestarse por -
malestar general, fatiga general, dolores, musculsres ,
sudacidan y, cuando hay bacteremia o viremia, =uzuln -

fr{os intensos, También ocurren muchos ajuptes hemodin
micos y metabllicos. Simultansamente con la fiebre hay-
diaminucidn notable del volumen sangufneo con lesplazea-
miento de l{quido intravascular hacia los 9Bp&nios ~ «

intersticiales y los tejidos que se acompanan de reten-

cidn de sodio, En estos casos participa la mayor sinte-
s8is de hormonas esteroides suprarrensles., El escaso vo=-
lumen sanguineo produce oliguria,

Al volver la temperatura a cifras normales los clo
ruros y el agua retenidos se excretan por la piel vy los
rifiones, lo cuasl produce sudacién y poliuria. El aumen-
to de la temperatura corporal provocu catabolia pgenera-
lizada de lc3 tejidos, con aumento resultante de la - ~
excrecién de nitréeeno por la orina, y nériida du peso,

El hipermetubolismo de ln fiebre se acompafin J¢ gumente

k4
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idc la frecuencia del pulso ( taquicardia }, de la frecuep .
cia respiratoria ( taquipnea ) y de la necesidad callri -
ca. 31 bien en la muyoria de las infecciones se produce -
tnéuicardin en otrae, como la tifoidea, se produce bradi-
cardia, lo cual es signo clinico importante que sugiere —

algunas enfermedades,

Las enfermedades microbianas tienen efectos profun ~
dos sobre algunos estados patolégicos previes, particular

mente diabetes sacarina, hipertiroidismo e insuficiencia~
corticosuprarrenal.

Es patente que las enfermedadea causudas por los

agentes microbianos tienen ramificaciones muy extensas, =

entre las cuales no es menor ls capacidad para diseminar—
se desde el sitio local de implantacién hasta lugares més
lejanos. En este sentido las infecciones guardan semejan-
za con los cénceres, En consecuencia, para todas las en —
fermedades microbianas se necesitan diagnéntico répido y-

dominio inmediato, si es posible,
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PATOLOGIA DE LA MUCOSA BUCAL.
Rovisidh de piel y mucosa normales.

Como la cara y la cavidad bucal estdn constantemen -
te bajo la observacidén del equipo odontolégico hay que =

poseer ciertos conocimientos de la piel y mucosa bucal des

de el punto de vista histolégico, para apreciar las modifj

caciones que se producen.

La piel se compone de epitelio superficial ( epider =~
mis ), anexos cuténeos ( pelos, folfculos pilosos y gléndu
las sudoriparas y sebdceas ) y tejido conectivo subyacente
( dermis ). El epitelio estd integrado por cuatro capas, a
saber: Estrato basal o0 capa germinativa, esirato espinoso-
o capa de células espinosas, estrato granuloso o capa de -
células granulares y capa cfrnea o superficial compuuwsta -
de queratina. Debajo de la capa basal se halla la membrani

basal que une el epitelio al tejido conectivo compuusto .
fibras coldgenas.

La mucosa normal es semejante a la piel en nue tum

bidn estd compuesta por epitelio escamouso estratificado

superficial, que cubre al tejido conectivo. Sin embarpo, -

entre la piel y la mucoSa bucal hay varias diferenciac

Mientras la piel estd siempre queratinizada lu mucose
estd casi en su totalidad paruqueratinizada. En el epite -

lio hay euencialmente tres capus de c4lulas. La capa ce -
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células busales adyacente al tejido conectivo tiene una -
‘lbln hilera de células con cépacidad do diviaibn. S6lo la
capa basal aporta nuevas células. Cuando la divisién ce -
lular se produce las células hijas ejercen presién late -
ral y empujan a las otras células basales hacia la super-
ficie. Estas son denominadas entonces células espinosas -
en razén a las proyecciones en forma de espinas qus coneg
tan las cé&lulas entre 8{, Este estrato espinoso tiene -
varias capas celulares de espesor. En reslidad, es mucho~-
m48 ancho cue la capa de células espinosas de la piel y -
explica porqué el epitelio de la mucosa bucal es dos ve =
cea mds grueso que el cutdneo, Las més de las veces la

-

superficie de la capa cérnea de la mucosa contiene - -
paraqueratina, no queratina. Esto significa que la delga-
da capa de células de la superficie se uscemeja a la que =
ratina pero conserva los ndcleos celulares. La queratina-
es el producto final resistente de las células epitelia -
les escamosas. En la capa queratinizada no hay nidcleos. -
En la cavidad bucal encfa fija, dorso de la lengua (papi-
las) y paladar duro estén queratinizadom, el resto de la-
mucosa esta paraqueratinizada. La queratina tiende a dar-
una tonalidad mis blanquecina a la mucosa porque su color
es blanco. Ademds de estar paraqueratinizada en su mayor-
parte y de tener epitelio de mayor uspesor, la mucosa ca-
rece de uanexos cutdneos, Pero contiene grupos de gldndu -

lss salivales accesorias que secretan »rincipulmente moco
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en la superficie de ls mucosa para mantenerla himeda.
Las glédndulas salivales prinoipules, es decir, parétidu,

submaxilar y sublingual, también contribuyen al medio

hdmedo de la mucosa.

El tejido sonectivo subyacente de la mucosa es fibroso.-
por lo comin con haces densos de coldgeno. Aquf puede =
huber algunas cédlulus inflamatorias, pero no en grundes—
cantidades. Son fundamentalmente plusmocitos y linfoci -
tos e indican que le mucosa bucal se defiende constante-
mente de suatancia®s extrafias y bacterias, ya que estas -

células son lag generadoras de reacciones del tipo antfi-
geno=-ant iLcuerpo.

Las ¢élulas epiteliales ae reproducen en la capa =
basal y se desplasan hacia la superficie en un proceso -
de maduraciéa por el cual se traensforman en células espi
nosas y finalmente en queratina o paraqueratina. El tiem
po de trénsito desde la capa basal huntu el momento de -
la descasucién es de aproximadamente de 10 a 12 dias.

4s{, la mucosa se renueva en dos semanus,

La mucosa bucal posee grun capacidad de cicatriza -
cifn. Jw.te con la regeneracidn rdpida estd el hecho de-
que ge halls constantemente baiinda por lu salivu, La sa-
liva tiene propiedudes antibacterianus que incluyen an -
ticuerpos y lu humedad resulta en unn cicatrizacidén répi
dise

Por lo tunto las lesiones que po cicatrizan en dos -
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 sesanhas serdn consideradas como sospechosss hasta que no
8o eatablezca ﬁn diagndstiéo adecundo. Cuando la mucosa=-

ae repara 10 hace por regeneracién y rara ves mediante -
una cicatriz,

Alteraciones microscépicas de la mucosa bucal.

Las alteraciones microscépicas observadas en la mu-—
cosa bucal como consecuencia de estados patolbgicos se -

pueden dividir en las de epitelio y de tejido conectivo,

Alteraciones epiteliales.

Hiperqueratc3is es el aumento o ensanchamiento delw
estrato cérneo. Ento produce excesiva queratina o para -
qﬁératina en la superficie y dea color blanco. Si la su -

perficie blanca tiene forma de parche se le llams leuco-
plasia,

Hay hiperplasia del epitelio con ensanchamiento o -
aumento del nimero de células del estrato espinoso. Este
engrosamiento también da por resultado una lesién blanca.
Otra forma de hiperplasia es la forma de extensién de -~
los clavos interpapilares con penetracidn en el tejido -
conectivo.

Disqueratosiy es una punta anormal de crecimiento -
o desorientacién de las coupus normules del epitelio. Por

lo general indican altaeruaciones prenalipnas.
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fidiLle!cn1||'i6h de dos tipos. Las vesfculas subee

pitelialae son- las ads comunes, Z1 l{quido se acumuls dg
bajo del estrato basal y levanta todas las capas del op‘

telio. En las vesfculas intraepiteliales el 1{quido se -

acusula entre las capas epiteliales, por lo genéril en el
estrato espinoso. La capa basal queda unida al tejido co-

nectivo. Este tipo de vesicula es més raro, pero es impog
» tante porque significa la presencia de una enfermeded més

grave, Es raro encontrer ves{culas intactes ya que cuando
se rompen queda una dlcera.

Ulcera es una solucién de continuidad del epitelio.
El epitelio periférico se encuentra algo hiperpléetico y
macroéédpicamente ge ve un borde elevado. La zona cen -

tral hundida sin epitelio estd cubierta por un tapén -

necrético o costra que cubre tejido de granulacién. la -

porcién central es blanca y los bordes son rojos,

Espongiosis es la acumulacidn de 1l{quido en el in -
terior de las células del estrato espinoso, Esto refleja
una degeneracidén de dichas células y el aspecto microscd

pico se asemeja a una esponja. Clinicamente la lesién se

ve blanca y se observa con mayor frecuencia en mucosa
vestibular,

Alteruciones del tejido conectivo.

El infiltruado inflamatorio «r comn. Con mayor fre-
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" cuencia hay células ‘inflamatorias crénicas, Bl ejemplo -
clésico es la éingivitis.

Hiperplasia del tejido conactivo es un aumento de -
la cantidad de fibras colézenas.

Se pusde ver distencién de gléndulas y conductos en
muchas gléndulas mucosas accesorias debido a la existen-

" oia de presién y obstruccién,
Alteraciones Macroscépicas de la Mucosa Bucal.

Pese a las muchas enfermedades que afectan la muco-
sa bucal 8élo un ntdmero limitado de ellus presenta lesig
nes macroscépicas que pueden verse clinicamente. Lesién-

es toda herida o alteruacidn patolégica del tejido.

Las enfermedades de la mucosa bucal se caracterizan
por una 0 més lesiones que pueden ser agrupadas de eata-
manera: micula, pépula, placa, vesfculus, ampolla, ¥dlcers,
erosién, nédulo, tumor, 4rea atréfica, cicatriz y costra
La identificacidén de estas lesiones es de vital importag

cia, pues si no se les nota la enfermedad bucal pasa
desapercibida.

¥dcula es una mancha planu, pigmentada o defectuosa
de la mucoma. Su tamaflo y color varfun y puede ser roja,

azul, negra o de otro color. Pueden ver pirmentarias,

eritematosas, ectc.



" Pdpula c-"unifpiﬁhiﬂn‘oiéiaéiéhvrddonﬁiidu. con use

pecto de grano, gris, blanca o amarilla, Suelen presen -

tarse agrupadss y son cogunes en el liquen plano.

Placa es un parche delimitado firme, pequeilo o grag
de, blanco griséceo que puede ser liso o fisurado. El =

tdrmino leucoplaquia se refiere a una capa blanca.

Vesicula es una pequefia ampolla que contiene lfqui~
do acumulado debajo del epitelio o dentro de 61. Macros-
cépicamente es imposible establecer entre el tipo sube =
pitelial y el intraepitelial. Las enfermedadep virales -
producen vesfculas. Se ven vesf{culas intactas en el her-
pes labial,sin embargo, es raro ver ves{culas intactas -
dentro de la cavidad bucal, porque son traumatizadas -
f4cilmente., Una vez traumatizada la vesf{cula o producida
la rotura espontédnea de la membrans gqueda una dlcera ro-
ja.

Ampolla, es una ves{cula grande, Se puede producir-

cuando varias ves{culas coalescen, Son de aspecto blanco

debido a necrosis de epitelio estriado y en degeneracién
que las cubre.

Ulcera es una llaga que se caracteriza por pérdida-
de epitelio y que deja al descubierto un socabado super-
ficial o profundo. La zona central de necrosis presenta-

una membruna blanco amarillenta rodeada por un hale ro -
Jo.
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'ftuod- ser ¢r|ndo ° poquoﬁn y o halo ol duro Yy olov-do.

Rrosifn de¢ lu mucosa es la pérdida parcial de las -
capas superiores del epitelio, Estas lesiones son rojas =
porquo los vasow® sangutneos del tejido conoetivo se ven -

con mayor facilidad en las zonas donde hay menos epitelio.

Nédulo &8 una hinchazén o protuberancia localizada,
‘Suele ser aflido localizado, elevado y firme y mide de -

milf{aetros a centimetros. Por lo general es una prolife -

racién del tejido conectivo.

Tumor es la hinchazén de una parte, Podria ser infla
matorio, pero con frecuencia es considerado como una neo~
formacién sélida del desarrollo o neoplésica que 8e pro —

yecta hacia afuera y 8e eleva de la mucosa.

Atrofia se refiere a freas enrojecidus de la mucosa-
en las que 8l epitelio es delgado y se ve sl tejido conec
tivo. Difiere de lua erosién en que 8l epitelio tisne me -

nos células debido a atrofia y no a traumatismo.

Cicatriz es una marca, l{nea o d4rea blanca y hundida
que representa la curacién después de una leasién, Es rara

en lu cavidad bucal, pero normelmente queda después de

intervenciones quirdrgicas.

-

Costra es una euscara 0 caps exiurna seca que suele =

presentarse con piguentucién purda en piel o en superfi -
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k:crﬁnidq los labios, Bn la boc.rdn-biinbniyﬁio’oha

‘cle

cuentra en el fres necrética central de una dlcers.
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BSCARLATINA,
La escarlatina es una infeccién por estreptococo del

grhpo beta hemol{tico, caracterizada por nasofaringitis y

amigdalitis agudas, acompaiiadas de exantesa y enantesa
eritomatosa difuso.

Ya 'no se atribuye a una cepa sinoc a la produccién

de exotoxinas emtrégenas de diferentes cepas de estrepto-
cocos.

La escarlatina es rara antes de los tres afios y desw
pués de los 15. Este l{mite superior de edad manifiesta -

que existe una alta inmunidad, en particular entre los

adultos, por la repeticién de infeccionee leves con

estreptococos que no alcanzaron a producir manifestacio

nes clinicas de la enfermedad; con esto se adquiere pro
teccibn contra el exantema pero no proteccién obligada -
mente completa contra otras formas de infeccidén estrepto-
cfcica. la escarlatina es transmitida por casos activos,-
portadores y, muchas veces de manera indirecta. Puede ser
producida por accidn directa del antigeno eritrégeno, pe-
ro hay motivos para pensar en un fenémeno alérgico poten-

ciado por el contacto previo con la toxina.

Curucter{sticas Cl{nicas. la enfermedad tiene un

perfodo de incubncién de dos a cinco df{as, después del

cual comienza e:

sencialmente como nasofaringitis y uwmipda-




" 1i¢ie, Susle anunciaree por cefaleas, nauseas, vémitos,-
fiebre y escalofrfos.

Es frecuente que el disgndstico de escarlatina no -
se establesca hasta que aparsce la caracter{stica erup -
‘¢16n que es un eritema difuso, de color rojo violeta vi-

vo y puntiforme, abundante en el tronco y caras inter

nas de brazos y piernas. También ataca la cara pero sue=
le permanecer indemne una zona alrededor de la boca, que

produce la llamada palidez peribucal.

Betas alteraciones macroscépicas we acompaiian de

reaccién inflamatoria edematosa aguda an los tejidos

atacados: bucofaringe, piel, y gangliow linféticos.

Manifestaciones bucales., lLas principales manifesta-
ciones bucales de la escarlatina han sido denominadas -
"estomatitis escarlatinica” la mucosa en particular la -
palatina puede presentarse congestionadm y la garganta -
de un rojo vivo., Las amfgdalas y el iuvtmo de las fauces=-

suelen estar hinchados y, a veces, cubiertos de un exudg
do grisédceo.

Desde el comienzo de la enfermedad la lengua tiene-
una capa blunca y las papilas fungiformes estdn edemuto-

sas e hiperémicas, y se proyectan sobre la superficie -
L4
como pequenas protuberancias rojus, Deude ¢l punto de -

vista clinico se le ha denominado "lenpuu de frasa”.




- 43

La capa blanca de 1a lengus desapurece pronto, comenzan-
do deade 1a punta y bordes laterales, y 01 6r¢nno 80 -

torna de color rojo intenso, liso y bdbrillante, con - =

excepcién de las papilas hinchades e hipor‘micio. En es-

ta fase la lengua recibe el nombre de ‘longul de frnnbug
sa".

La sefial de la terminacién de la enfermedad es la =
descamacién de la piel, que por lo comdn sucede dentro -
de une senana o diez dfas. Poco despuée la lengua y el =

resto de la mucosa adquieren el aspecto normal.

Complicaciones. Puedqn surgir algunas complicaciones
como la extensién local ﬂe la nasofaringitis que produ -
ce alteraciones supuradas en ofdo medio y senos parana -
sales y & veces en senos venosos de la duramadre y sis -

tema nervioso central. También puede ocurrir glomerulong

fritis, fiebre reumftice y artritis,

Bl diagnéstico diferencial se realiza con la difta-
ria.

TRATAKIENTO, la administracién de antibidticos mejo

rard la enfermedad y ayuda a evitar las complicaciones.
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DIPTERIA,

Es une enfermedad aguds contagiosa enu-adnvpor el

Corinebacteriua diphtheriae, que elabora oxotoxinnl po

tentes. La enfermedad se czracteriza por intl.nnoién

seudonesbranosa, de ordinario en vi{as respiratorias al

tas y diseminacién general de la toxina, que provoca
lesiones ea muchos 6rganos.

Esta infeccién aparece con mayor frecuencia en lob-

mes@B de otofio e invierno. Los microorganismos se alo =

jan en los 6rganos respiratorios superiores del ser hu -
mano y suelen transmitirse al estornudar o toser, las -
cepas virulentas provienen de portadores o casos clini -
cos activos, No hay una edad completamente inmune, pero-
la enfermedad es més frecuente en niflos menores de cin -
co afios. La via general de entrada es la cavidad oral, -
aunque el microorganismo puede encontrar un medio adecug
do para desarrollarse en cualquier superficie mucosa co-

mo la del ojo, aparato genital y, en casos raros en he -

ridas abiertas en cualquier parte de la superficie cor -

poral creando udlceras crénicas,

El bacilo suele establecerse an la superficie de

la mucosa de nasofaringe, tucofaringe o laringofaringe,-

a vecos iniciulmente en laringe o trfquea. Los microorga

nismes permanecen localizados pero lu exotuxina que ela-




( rnuonauun y provaca f‘dlccﬁén"'conokq1~f¢tavo.
Caracter{sticas cli{nicas. Las sanifestaciones clf —

‘nicas de la difteria resultan de invasién bacterisns lo—

cal y nbnorciéﬁ general de la exotoxina,

Las lesiones locales suelen provocar faringitis,

acompadiada de indiferencia, malestar, fiebre, escalo ’
frfoi'y debilidad. En el berfodo plenamente deiarrollado—
en el que se forma la seudomembrans el atague laringeo —
¥y el traqueal pueden causar disnea intensa, respiracibn--
sibilante, cianosis e incluco muerte sdbita 8i la mem =

brans necrética se desprende y es aspirada.

Manifestaciones bucales, Durante el perfodo de in -
cubacién, que dura de uno a siete dfau, los bacilos pro=-
liferan en el sitio de invasién y aparecen edema e hipere
mia del epitelio atacado., En los sigujentes dfas la exo -
toxinas elaborada causa necrosis del spitelio acompafiada-
de exudacién fibrino supurada abundante, La coagulacién -
del exudado sobre la superficie necrética ulcerada produw
ce la seudomembrana superficial resistente, de color gris
sucio a gris blanco, casi patognoménico. La seudomembrana
incluye células epiteliales necréticas descamadas y cori-
nebacterium diphtheriae. La seudomambrana suele extender-

se a laringe, trdquea y vias respiratorias bajas a ve

ces causa obstruccién laringea 0 nasal. De cuanlo en cuan

do la lesién supurada y la necrosis intensa de 108 twji -
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i ddifohivuéontil,pornitin ol desalojamiento y la aspirs -

cién espontdnea de 1a sembrans.

Al priger dfa la lengua estd seca y la mucosa farfg
gea osté ligerasente enrojecida y recubierta de moco; =
@ientrul en la superficie de las an{gdalas aparecen unas
manchitas blanco grisficeas gue paracen quemaduras por =

‘sustanciss gquimicas. En un principio la seudomeshrana es

delgada y con una superficie aterciopelada, pudiendo ser
arrancada sin dafjar a la mucosa.

En esta fase la reaccién inflamatoria de la mucosa-
circundante es minima.

Més adelante, la seudomembrana va adhiriéndose més-
y méds al epitelio necrosado y su arrancamiento ocasiona-
dolor, hemorragia y erosién. Los pilares ;migd-lare- an-
terior y posterior adquieren un color rojo intenso y se~
edematizan hasta el punto que recubren lae amigdalas, -
las cuales 3610 aumentan moderadamente de tamaiio., Es po-
sible que el paladar blando guede totalmente paralizado,
por lo comin de la terceraa la quinta etapa de la enfer-
medad. Los pacientes tienen una voz nasal peculiar y pue
de producirse la regurgitacién nasal de los l{quidos al~ -
ser bebidos, La parélisis desaparece en pocas Semanas oO-
algunos meses a lo sumo. La respiracién es sidbilante y -
la deglucidn diffcil. El aumento de tamaiio de los gan

glios oubmuxilures y cervicales ge produce muy pronto.
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- 'L-'faringc es la localisacién més frecuente de las
Anfecciones por corinebacteriua diphtheriues. No obstan-
te las seudomezbranas pueden sxtenderse & paladar duro,

ade raénuonto en la aneos.»bucal y 868lo excepcionalmen~

te en las encfas. En ocasiones se afecta la totalidad -
de la superficie dorsal de la lengua.

El disgnéstico diferenciml més importante ea el -
que se debe establecer con la amigdalitis aeguda; en és-
ta el hedor es més bien intenso, la fiebre es alta des-
de un principio y, la mayorfa de las veces el exudado -

¢ limita a las am{gdalas faringeas y es discont{nuo y-
fécilmente desprendible,

La angina necrética de la escarlatina puede dis -

tinguirse de la difteria sdlo por la t{pica erupoién
cuténea.

Puede confundirse fdcilmente con la mononucleosige
infecciosa. El andlisis microscédpico de los frotis farin

geos y de la sangre capilar permiten la diferenciscién,

Complicaciones., «#unque la invasién bucteriana per-
manece localizada la exotoxina soluble absorbida produ-
ce efectos generules como el ataque nervioso miocdrdico
y de otrus visceras y pardlisis de los mésculos extrin-

secos de los ojos, incluso de nervios periféricon de

las extremidades.
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Trutusiento. E1 preventivo cdnaisto en la inmuni -
zaciln profildctice con toxoide diftérico.
El curativo consiste en Bueroterapia, que debe ser-

precos e intensa, con el suero antidiftérico, antitéxi -

co y antimicrobiano,.
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PUBZRCULOSIS.
La tuberculosis es una enfermedad trananiaible'aguv-
d‘ o erénica ceusada por Mycobacterium tuberculdaia, - -
que 8uele atacar los pulmones, pero pupdo afectar & cual-
quier 6rgano o tejido de la economia, Se han identifica -
do cinco cepas de kMycobacterium tuberculosis: humana, - =-

bovina, aviaria, murina y piscina, pero sélo las cepas

humanas y bovina son patégenas para el ser humano. Asi
pues la enfermedad se continda en todo el mundo por trang

misién de hombre a hombre y por beber leche infectada.

La tuberculosis suels contagiarus de un ser humano -
a otro por inhalncidn de microorganismos transportados -—
por el aire expulsados al toser o estornudar por los lla-
mados casos abiertos. loa microorganismos también pueden-
transmitirse por las heces en pacientes con lesiones gad=

trointestinales y, por la orina en sujetos que tienen

infeccidn en 2l aparato urinario. la transmisién puede

ser directa o indirecta. Los bucilos son muy resistentes-—

a la desecacidn, por lo cual pueden permanecer viables =
por meses en el polvo o en articulos de uso diario. Con -
la pasterizacién amplia de la leche, la tuberculosis de -

pendiente de lua cepa bovina se ha tornado poco fraocuente.

Para el bucilo de la tuberculousis hay cuutro posi

bles vias de entrada al cuerpo: 1) apurato respirutorioj-—



‘;P;Z)'tejidﬁ lithXQo de bucofaringe, 3) intestino, 4) piel

(en ol caso poco frecuente de contaminacién de keridas).

Entre estas vias, la inhalacién pulmonar es» li cau-
sa del @ayor ndmero de infecciones tuberculosas clini -

cas, on tanto que el aparato alimentario es una aporta -

cién importante con frecuencia alta.

Se reconocen dos tipos de tuberculosis a saber: la-
tuberculosis primaria que corresponde a la fase de in -
feccién tuberculosa que sigue directamente a ls implan -
tacién inicial de 1los bacilos de la tuberculosis en los-—
tejidos del organismo, y la tuberculosis de reinfeccién-
o secundaria que es la fase de infeccién tuberculosa -

que sigue a la reactivacién de la tuberculosis primaria-

o la reinfeccién de un sujeto previamente expuesto,

Caracter{sticas Clinicas. Los signos y sf{ntomas -
clinicos de lu tuberculosis suelen sor muy poco notables,
El paciente puede experimentar fiebre o escalofrié espo-
r&dicos, pero la fatiga fAcil y el malestar general sue~
len ser los principales rasgos iniciales de la enferme -

dad. También hay pérdida gradual de peno y tos persinten

te, con o sin hemoptisis.

Manifestaciones bucales. Huy acuerdo general en que

las lesiones de la mucosa bucsal raran veces son prima

rias, sino yecundarias a la enfermedad pulmonsr. Aunque-
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"ol mscanismo de inoculacién no ha sido establecido con -
. olaridad, lo mds probable serfa que loe aicroorganismos-
estén en el esputo y penetran en el tejido aucomo por -
una pequeiia solucién de continuidad de la superficie. Es
‘posidle que los organismos sean tranaportados los toji -

dos bucales por vi{a hematdgena para ser depositados en -

la submucosa, .y por lo tanto proliferar y ulcerar la mu-~
cosa qus la cubre.

La tuberéulosis intraoral puede manifestarce de dig

tintas formas, segdn en la fase en que 8e encuentre

{chancro de Ghon o lesidén primaria, Lupus vulgaris, tu -

berculosis miliar ulcerada o escréfula).

Lesién primaria. Aparece en aguellos organismos que
no han sido previamente infectados en ninguna ocasién o~

que han perdido su inmunidad contra el mycobacterium tu-
berculosis,

El cuadro clinico de la lesifn oral primaria no pue
de considerarse como caracterfstico; la afectaciédn inci-

de la mayorfa de las veces en lus encias, seguida de la=-

faringe. El resto de lu cavidad orul se afecta raras ve-

ces y lu lengua prdcticamente nuncu.

La dlcera tuberculosa tiene formn de créter y es

indolora, con una base gruauosa y bardeu que singrun

fdcilmente; a veces, puede estar roldends por un edemu du
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ro o por nédulos miliares de color marrén rojiso, Cura «

al cabo dokdioz a8 veinte dfas, dejando una cicatriz es -
casamente visible.

Lupus Vulgaris. Es una infeccién secundaria que
afecta a la piel y mucosas, orlginada por disoqinaoidn -
hematégena o linfdtica o por propagacién directa. Muchos
pacientes con lupus vulgaris, ademds de la afeccibén de =
la piel de la cara, tienen participacién de la mucosa -
oral, nasal o faringéu. A pesar de todo el lupus vulga -

ris de los niiios puede presentarse exclusivamente en las
mucosas.

La cara es la mds afectada con mayor frecuencia y a
menudo en el primer a segundo aflo de la vida. Al comien-
z0, aparecen unas mAculas pequeflas de color marrén roji-

z0, que cambian a marrén pdlido baujo presién.

El lupus vulgaris es una enfermedad diffcil de diag
nosticar ya que no representa un cuadro cl{nico caracte-
ristico y més cuando sélo afecta a la mucosa oral. Es -
frecuente la aparicién de ulceraciones y cicatrizaciones
espontédneas, Alguna vez y debido a la confluencia de -
varius lesiones, las alteraciones mucosus ofrecen un con

torno irregular con bordes flAcidos y excabados con la -

base recubierta por un fino tejido de granulucidn.

Luo udherencius constituyen unua de las frecuentes -
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ﬁieoiplxciéionol intreorales de esta enfersedad y afectan -
“01 paladar blando y loe labios, originando una microsto-
mfa. Por otra parte el lupus vulgarie puede dar lugar a -

ulceraciones profundas de las encfas con pérdida esponté-

nea de las piezas dentarias,

Escréfula. Es una de las formas més frecuentes de -

tuberculosis cuténea y afecta a la dermis, subdermis y

ganglios linfdticos. S36lo raras veces tiene localizacidn-

intraoral excepto en la lengua.

la eacréfula o escrofulosis es una enfermedad que

incide principalmente en nifios, inic{andose como un in

filtrado indoloro que poco a poco va sumentando de tamafio;
la piel situada por encima se abomba y adopta un color

rojo azulado, pudiendo aprecierse fluctuacidn cuundo se ~

desintegra la zona central.

Diagnbutico diferenciul, Se realiza con la sifilis -~
congénita y enfermedad por arafiazo ds gato, as{ como tu -

mores benignos y malignos de las regiones submandibular -
y cervical.

Las lesiones tuberculosas de lu boca no difieren -
microscépicamente de lus lesiones tuberculosus de otros -
6rganos del cuerpo. Presentan focos de naecrosis cagseonwu,-—
rodeados de célul:o epitielioides, linfocitos y algunus -

células gigantes multinuclendas,
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~ Tfﬁtamtonto. Es secundario al tratamiento de las -

“lesiones primarias.

Son awy numerosoms y muy activos, antibidticos y un-

tituberculosos.
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NOMA,

BEs una enfersedad gangrenossa aguda, que coni-nza en
la mucosa bucal y que inveade r4&pidamente los tejidos

adyacentes y perfora la piel facial.

Puede presentarse a cuslquier edad pero preferente-

mente en 108 niiios de dos a oinco ailos, El noms puede -

ser considerado una complicacién secundaria de una enfer
medad sistémica y no una enfermedad primaria ya que los-
factores predisponentes son personas mal nutridas o debi
litadas por infecciones como difterin, desinterfa, - =
sarampién, escarlatina, sffilis, tubarculosis y discra -
sias sanguinees, inclufda la anemia. Se observa sobre

todo en regiones subdesarrolladas con bajo nivel higiéni
co y social.

La infeccién es causada por bacterias anaerobias, -
que parecen originarse como una infeccién espec{fica -
por microorganismos de Vincent; una gingivoestomatitis -
necrosante aguda, nue pronto se complica por la invasién
secundaria de muchas otrus formas microbianas, como es -

treptococos, estafilococos, y bacilos diftéricos,

Curacterf{sticus cli{nicus. Hay fiebre intensa, acompa
riada de diarrea, postracién y adelgazamiento. Lu gangre-
na puede nroducirse sirultdneamente en el pulmén, 1la

faringe, el esétago, en los pies y en las mands.
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Manifestaciones bucales. El nosa comiddza‘poco a pg
co y a senudo pass inadvertido en su fase inicial. lus -
primeras alteraciones se localisan con frecuencia en la-
. mucosa-bucal o en la regién molar; aparece uns pequeiila -
ves{cula o una mancha grisicea que répidamente Se necro-
8a y extiende a las regiones vecinas, comprobédndose la -

presencia de mases hi{sticas grasosus, de color gris a

negruzco y de aspecto gangrenoso y olor fétido. Los te

jidos circundantes se induran y adquieren un brillo cé
reo. En esta fase el dolor, los signos inflamatorios y

la clara disminucidn de la sensacién de bienestar gene

ral, no existe todavia.

Al cabo de poco tiempo tiene lugar la perforacién -
de la mejilla gangrenosa, con extensas destrucciones de-~
uno o ambos lados de la cara que dejan el hueso al des -
cubierto, el cual puede quedar tambidn necrosado y se

cuestrado, causando cafda de los dientes y destruccién -
de apbfisis alveolares,

El noma puede detener su evolucién de forma espont§
nea en cualquier fase de su desarrollo, dando lugar a la

demarcacién y a la curacién con cicatrices,

Es frecuente que una neumonitiu, una gangrena pulmg

nar o una caquexia conduzca a la munrte.

Trutamiento. Locales, grandes luavados con solucidn-




Qi Icido bérico, amplias incisiones con bistur{ o termo-
'iféiutotio.
General. Reconstituyentes y tdnicos. Suero antigan-

Zgronoeo. Sulfonamidas, penicilinas.
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T0S PERINA.

Es una enferaedad infecciosa, epiddmica y contaugio-

sa, causada por el Hemophilus pertussis, Se caracterisza-

por paroxismos violentos y asfixiantes de tos.

El1 Hemophilus pertussis es muy sensible a la dese -
cacién; la enfermedad suele transmitirse por exposicién-
a casos clinicos activos. La enfermcdad suele ser trans-
pisible durante el perfodo de incubacién de dos semanad-
y el perfodo catarral de 15 dias, en pacientes que toda=-

via no presentan manifestaciones de tos ferina.

La tos ferina se presenta principalmente en nifios -

de 2 a 5 aflos, dejando inmunidad permanente; més alld de
los 12 afios es excepcional.

Caracteristicas cl{nicas. La enfermedad evoluciona-

en tres perfodoas perfodo catarral, perfodo de los

accesos, perfodo de la declinucién.

Perf{odo catarral. Comienza por un reafriado de ca -
beza, con estornudos repetidos, tos de resfriado vulgar,
con ligera opresién, pérdida del apetito y suefio agita -
do. A menudo sin embargo la tos es més frecuente, més -
pertinaz que la tos ordinariae; va acomparada de conges -

tién de 1la cara y expulsién de muconidades fluentes; la-

fiebre ve vuelve mAs intensa y u veces provoca vémitos.



o liii{til.'ﬁi la enformedad es suy contagiosa.

Perfodo de accesos. A los signos precedentes viene-
a agregarse un sintoma absolutumente caructerfsticoi oi—
lccouo'do tos; después de una serie de sacudidas espira-
tori;l, que duran varios segundos, sobreviehe una inspi-
racién ruidosa, sibllante y grolongada; ss trata de una-
‘reanudacién comparada al canto del gallo. El acceso

constituye por si solo casi toda la tos ferina simple

moderada. BEn el intervalo de 1los accesos el nific juega -~

como un niiio sano.

Perf{fodo ds declinacidén. Dura dos o tres semanas y =
ge caracteriza por una tos que se parvece cada vez més a—
la de un simple resfriado comdn. En general la duracidn-—
total de la enfermedad es tanto més corta cuanto més lo-

fue la fase catarral o de comienzo y 8i la época es fa =~
vorable.

Manifeétaciones bucales, La ulceracién del frenillo
lingual es un signo frecuente y casi patognoménico de

la tos ferina, y se produce durante los accesos de tos

al forzar la lengua contra los bordes cortantes de los

dientes anteriores del maxilar inferior, los cuales -

lesionan al frenillo.

Esta ulceracién sin embarpgo, no se observa en los

lactantes sin dientes.



. Otro fector a tensr en cuenta e3 la longitud del IREGE

franillo lingual ya que cuanto =ds corto, més probabili-

dades tendrd de ulcerarse durante los accesos de tos,

Tratamiento. lLos antibiéticos, estreptomicina, - -
aureomicina, y sobre todo la cloromicetina, dan buenos -

resultados si se administran precozmente.
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GINGIVOSTOMATITIS HERPETICA PRIMARIA.
Es una infeccidn bucal causada por el virus herpes-
simple. Se observa ads frecuentemente en nifios, como

enantema difuso de las ercfas ¥ 0l resto de la mucosa

bucal.

Suele aparecer entre los .1 y 5 afioe de edad; es con
frecuencia endémica y sélo en rarae ocaciones incide an-
lo2 adultos. las lesiones agudns duran de 5 a 7 dfas y ~

se acompaiian de fiebre elevada, deshidratacién, rmales

tar general, cefaleas e incluso somnolencia y convul

-

siones.

Se observé que era comin la asocincién de las erup-

ciones herpéticas con neumonfa, meningitis y resfriado -~
comdn,

Manifestaciones bucales. Al principio las encias se

tumefactan y se acompafian de salivacién, fetor oral,

diefagia y linfadenopat{as dolorosas.

Hay presencis de vesfculas discrotas, redondas de

color gris, que pueden aparscer en la mucosa gingival,

labial, bucal, en psaladar blando, faringe, mucousa

sublingual y lengua. Despdes de 24 horas las vuaafculus
se rompen y formun pequerdas Glceras con borde rojo, ele-
vado semejunte a un halo, y una porcién centrzl de amu —~

rillo griy, La enfermedad se acompaua de irritucidn

-
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f‘.ﬁit@liildl‘do la cavidad hucal. Las vesfoulas son 30 -
nas focales de dolor, particularmente sensibles al tacto,

a io- cambios de temperatura y a lai sspecies,

Al cabo de unos diez a catorce dfas, la infeccién -
prisaria remite sin residuos cicatrizales, siendo raras-

las recidivas de ls gingivostomatitis herpética prima
ria.

Una variante rara y poco conocida de la gingivosto-
matitis herpética primaria es la llamada enfermedad de -
Pospischill~Feyrter, en ocasiones fatal y que Be obser -
va principalmente en los lactantes y nifios pequetios con-

malas condiciones fisicas, como tras una tos ferina,

sarampién o escarlatina,

En estos casos no sélo se afecta a la orofaringe, -
8ino también al esbfago, zona perioral, genitales exter-
nos y puntas de los dedos, en cuyas regiones aparece una
erupcién vesiculoampollar que se extiende en sentido pe-
riférico en forma de placas vesiculosas y necréticas,erg
siones e incluso ulceraciones. La lesién primitiva se =
muestra como una vesfcula con una invaginacién central y
una superficie mfs bien gruesa, y acompaiéndose el cua -

dro de una linfadenopat{a regional dolorosa.

En el herpe simple generalizado del recién nacido,-

que se caracteriza por la afectacibén visceral y del sis-



teza nervicso central, y que habitualmente acuba con la
vida del enferso, se produce uns intenea eatomatitie
ulcerativa.

La eccema herpética o erupcién variceliforame de =~
Kapoei, representa la infeccién de un eccema primitiva-
{ dermatitis atépica ) ¥ constituye en todos los casos-
una grave complicacién que afecta predominantemente a -

los lactantes, nifios de poca eded y adultos jévenes,

Dimgnéstico diferencial. Las difersates anfermeda-
des herpéticas pueden ser confundidas con numerosas en-~
fermedades. As{ la gingivostomatitis herpética debe di~
ferenciarse de la herpangina y sélo rar;s‘vecea e3 necg

sario hacer la distincién con la estomutitis epizodti -
ca.

Tratamiento., El tratamientv de la infeccién e la-

estomatitis herpética primaria no es satisfactorio.

Ybligadamente es B881lo de moatén y sintomdtico, puesto —

que el curso de esta enfermedad es inalterable. La anti

bioterapia es de considerable ayuda en la prevenciédn de

la infeccién secundaria.
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HERPANGINA_

Infeccifn virsl especi{fica, causada por los virue-
Coxasackie grupo A.

Se observa principalmente en nifioe haste los seiB-

aiios de edad y sélo raras veces se obaerva en niiios de-
edad superior,

Caracter{sticas clinices. Las manifestaciones cl{-
nicae son compurativamente leves y de corta duracién,
Comienza con dolor de garganta, fiebre ulta, vémitos, =
cefaleas, dolor en las extremidades, conjuntivitis, dis
fagia y otros aintomas que simulan los de la apendici -

tis, una poliomelitis inicial o una meningitis.

Manifestaciones bucales. Las manifestaciones c¢li -
nicas de la cavidad oral son considerablemente dtiles -
para o) diagnéstico; en el paladar duro, paladar blando,
dvulae, y fauces se observan varius ( de tres a diez ) =
vesfculas rojizas de pequefio tamaiio con una base erite-
matosa color gris blanco, generalmente simétricas y que
aparecen junto a los sintomas agudos. Tras su rotura ee
forman unas lesiones aftosas superficiales que duran do
cuatro a seis dfas. La flebre disminuye con rapidez pe-

ro, algunas veces persiste la linfadenitis regional.

La localizacibén de estas veafculus es caructerfsti
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" am, sunjue pueden aparecer eflorescencias similares en -

la furingo y parte anterior de la boca.

Estas dlceras van precedidas de inuserables vesicu-
las de corta duracilén, que uuelen ser pasadas por alto -
bor el observador. Las dlceras no son extremadamehte do-

lorosas, asunque pueden producir disfagia. Por lo gene

rel, curan en pocos dfas,

Esta enfermedad es transmitide de una perasona a otra
por contacto directo, y son comunes los casos mfltiples-

en una misma casa. Probablemente el perfodo de incuba

cién es de tres a cinco d{as.

Por lo comin se crea inmunidad permanente con rapi-
dez al virus infectante, y la mayor{a de los adultos

tienen anticuerpos neutrilizantes contra varias cepas.

Diagnéstico diferencial. Debe hacerse con la cingi

vostomatitis herpética, varicela y cendidiasis.

El nombre de herpangina no debe conducirnos a con

fusién con la gingivostomatitis herpética primsria ya

que, en la mayor{a de los ¢uBos, el herpes simple no
afecta las am{gdalas ni sus alrededoras. Ademés la gin
givostomatitis herpética se caruacteriza por una mayor

duracién, un dolor més intenso y halitonis.

Tratamiento. No es necesario tratumiento ulgruno



.ﬁ.@tqupfll‘onfdtnod-d cura ipponclnoamento ¥ presenta po-
"cas complicaciones, las conocidas son parotiditis aguda,

" snemia hemolitica y didtesis hemorrdgica.
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ENPERNEDAD MANO=PIE-BOCA.

Es un proceso vesiculoso que afecta tanto a la piel
como & 18 mucosa y se debe a varios virus Coxeackie, 80~
bre todo el tipo 16 del grupo A. Esta infeccidn es epfdg

mica y smobre todo en los meses calurosos de verano.

La enfermedad suele afectar principalmente & nifios-

menores de 10 aflos y de un modo especial a los compren -

didos entre los 1 y los 5 ailos.

Caracteristicas cli{nicas, Después de un perfodo de-
incubacién de dos a seis dfas aparecen las lesiones cu -
téneas que, si bien pueden llegar zl centenar, habitual-
mante no suelen sobrepasar las veinte o treinta y adop -
tan la forma de fléccidas vesiculas superficiales locali
zadas en los bordes de las palmas de las manos y plantas
de lo8 pies y superficies ventrales de los dedos de las-
cuatro extremidades. Estas lesiones aparecen al princi -
pio como unas pépulas rojus de dos a 10 mm de didmetro -
y al cabo de uno o dos dfas se convierten en unas vesicu

las flé4ccidas de color gris que se resuelven en un lapso

de una o dos semdnas,

Los sintomas generales son malestar general, ano

rexia, temperutura mantenida por debajo de los 38°, cori

za ¥ a veces linfadenopatia, diarrea, nauseas y vémitos.



‘ﬁv‘f'lanifestieionol bucales. La sensibilidad bucal y el

iochalo de la comida son 103 hallazgos m4s comunes de la
informed.d. Bato se debe a las liesiones orales, que en -
una cantidad de cinco a diez, adoptan una forma de aftas
dolorosas de 2mm o menos de didmetro, con una fase vesi-
culosa da muy corta duracién. Puede observarse en cual -
quier regién de la boca, sunque nuestra preferencia por-
la mucosa labial y bucal; paladar duro, lengua, una pore

c¢idn menor en encia y faringe inclufdus las amfpdalas,

Para el diagnéstico en la mayor purte de los casos,
8l cuadro clinico es tan claro que permite excluir cual-

quier otra enfermgdad casi con certeza,

Tratamiento. No precisa tratamiento espec{fico algu
no ya que la enfermedad cura esponténoamente y por lo ge

neral remite al cabo de dos semanas,
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SARAUPION,

El sarampién es uns enfermedad infecciosa “infantil®
aguda, muy contagiosa caracterizadm por corise, coajunti-
vitia, upariciGn de lesiones focales t{picas en la boca -

llamadas manchas de Koplik, y exantema generalizado.

Bl agente causal es un Mixovirus que posee RNA., Se =
transmite por gotitas de secrecidn del aparato respirato~
rio y en este sitio se implanta. Durante el perfodo de =
incubacién que es de aproximadamente diez dfas, el virus-
gSe presenta en sangre y en vias respiratorias altas. El -

virus puede ser transmitido por 1la placenta y producir
sarampién congénito.

Caracter{sticas clinicas. Tras el perfodo de incuba-
cidén aparecen los signos prodrémicos: fiebre, coriza, com
juntivitis, fotofobia, tos seca, ligera hinchazén de la -
cara sobre todo del labio superior. Variocs dfas después -
en la mucosa bucal 8e presentan pequeiias manchas caracte-
risticas, de ordinario cerca del orificio de desembocadu-
ra del conducto de Stenon. Estas mdculas presentan ulte -
riormente vesfculas centrales o focos blancos de necrosis
Yy se convierten en manchas de Koplik, En esta etapa de la
enfermedad aparece infadenoputfsa generalizada y a voces -

gsplenomegalia. Al ceder las manchas de Koplik se presen-

ta exantema eritematoso generalizado.
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;éonionsu en la cara o detrds de las orejas y se eXe-
tiende hacia abajo para cubrir el tronce y por dltimo ==

las extresidades., Las lesiones son mlculop‘pulal’pardorrg

jizas, que apsnas sobresalen de la piel, y suelen ser dig
cretas.

El exantexma susle desvanecerse en término de una: Be-
mana; y va seguido de descamacién del epitelio. Durante -
todo el curso delsarampién es caracterf{sticc que ocurra -

toa, al principio seca y despuds con expectoracién mucoss
o purulenta.

Laa principales lesiones anatémicas del sarampién

se observan en la piel y en las muceszaz, sl tejido linfof

de de la econom{a y los pulmones,

Manifestaciones bucales., Las lesiones bucales suelen
aparecer dos o tres dfas antes de la erupcién cutdnea y -
son patognoménicas de esta enfermedad, son las llamadas -
manchas de Koplik. Estas manchae tienen un tamaiio apenas-—
de una punta de aguja, color blanquecino y estén rodeadas
por una pequefla areola de color rojizo. Suelen aparscer -

aisladamente o en grupos en la mucosa oral, por detrés

del dngulo de la boca y a nivel de los primeros molares -
inferiores,

Las manchas de Koplik se acompafian como las lesiones

dérmicas de dilatacibén vascular, edema e infiltrado peri-



-n.
7v||eulnr. poro ‘hay prollfor-oion ondotclsnl aés intonnu-

'y nocro.tl neta, que producen los pequseiios focos blnncon

' Puede haber inflamacién generalizada, tumefaccidn -

y ulceracién de encfa, paladar y garganta.

Complicaciones. Por ser una enfermedad que disminu-
ye la resistencia orgédnica general puede llevar a complji
‘caciones, como son la neumonf{a bronquial, encefalitis, =~

otitis media, ocacionalmente noma. Raras veces la enfer-
medad es mortal.

Tratemiento. Absoluto reposo, combatir la fiebre, -
la tos, y el nifio no deber£ asistir a la escuela antes -

de 18 dfas y deberd tomar un bafio jabonoso,.

La alimentacién debe ser lfquida.
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" VIRUELA.

La viruvela es una virosis febril aguda muy contagig
sa, caracterizada principalmente por erupcidn cuténea, -

aspliamente diseminada, vesiculoaa y despuée pustulosa.

Con la vacunacién del método. de Janner, eata»enfer-
medad ha desaparecido casi por completo, sobre todo en -

los pafses en que la vacuna es obligatoria.

El virus causante de la viruela es del grupo de los-
poxvirus, La via de entrada es la mucosa de las vias res-
piratorias altas. El agente probablemente se multiplique-

en el tejido linfoide y después se disemine por la sangre
por viremia pasajera.

Caracter{sticus clf{nicas., La viruela despuéds de un -
per{odo de incubacién de unos diez dl{as aproximadamente,-
se manifiesta clinicamente por la preseucia de escalo -

frios, fiebre elevada, nfuseas, vémitos, y cefalea. En

eate perfodo el paciente se siente muy mal y puede lle

£Ar a entrar en coma.

La erupcién comienza por la cara, invade el tronco -
Y los miembros. Es completa en 36 horas. El elemento erup
tivo inicial es una mécula eritematosa con una prominen -
cia central, la pédpula. Rdpidaments, esta es sustitufda ~

por una vesicula, llena de 1{nquido transparsente. Hacia el
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“tercer dfa el 1fquido se enturbia y se constituye la pis=
tula variblica. El elemento e¢s prominente y duro al tac =

t0, encajado en la dermis y rodeado de una base roja.

" La mayor parte de las pdstulas son umbilicadas, de =
primidas en su centro.

La erupcién de las mucosas aparece al mismo tiempo =

que ls erupcién cuténea.

La gravedad de la infeccién guarda relacién, en tér-
minos generales, con la gravedad de la erupcién cutédnea ¥y
mucosa. En casos benignos las lesionea permanecen discre-
tas; en las més graves pueden hacerss confluentes y he

morrdgicas, que a menudo causan la muerte,

1a descemacién marca el comienzo de la fase de cica-
trizacién. La formacién de huecos y concavidades como cog

secuencia de las péstulas es una secuela comin de la vi -
ruela.

Manifestaciones bucales. Antes de la aparicién de
las t{picas lesiones cutdneas, pueden observarse ya le

siones intraorales en forma de vesicopdstulas transito

rias en el paladar blando y faringe; estas lesiones se

erogsionun con rapidez convirtiéndose en aftas y ulcera
ciones dolorosas, acompaifladas de una salivacién notable -

mente incrementuda, La hinchazén acentuada de la lengua-

debido a su grueso revestimiento puede dificultar considg
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iiiﬁo-qito~1| rcdptricxdn.‘fonicxcn ¥ deglucién, En los~

‘casos graves complicados, cabe observar la destruccibn -

élngreno-l de las estructuras orales,

Complicaciones. Pueden localizarse elementos erupti
vos sobre la glotis produciendo edema con sofocacidén o -
sobre el ojo, causar una panoftalmitis, que comienza por
la conjuntiva y se extiende a la cérnea y el iris. Supu-
raciones miltiples de la piel, bronconeumonf{a, miocardi-

tis, otitis, nefritis, flebitis, y paraplejia pueden

agravar el prondstico.

Diagnéstico diferencial. Hay que descurtar el her -
pes simple grave, las quemadurae por 4cidos o bames fuer

tes y el pénfigo vulgar en su fase inicial.

Tratamiento. Reposo en cama durunte el perfodo fe -

bril, alimentacién lfquida, Untar la piel con aceite

gomenolado y la mucosa bucal con aceits sucaliptolado o=

con azul de metileno; lavados abundantes de la boca con-
bicarbonato de sodio,

Las sulfamidas en comprimidos o en inyecciones aca-

leran la cicatrizacién de las pistulas y la curacién de-
la viruela,
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" VARICZLA.
La varicela es una enfersedad virica aguda, altamep

te contagiosa, casi siempre inofensiva, Se caracterisa -

por sintomas generales minimos a moderados y erupcién -

maculopapular y veaicular.

Afecta principalmente a nifics pequefios es rara des-
pués de los diez afios, por lo comfn se manifiesta en los
moses de invierno y primavera. Se parece mucho a la vi -

ruela pero es mucho menos grave, al igual que 4sta, cone
fiere inmunidad.

El virus de la varicela que pert{enece al grupo de =
virus del DNA, parece ser idéntico al que causs el her —

pes zoster, y en consecuencia, a menudo se llama herpes-
de la varicela o zoster,

No se ha precisado la vi{a de infeocién pero parece-

ser la de las v{as respiratorias altas.

Caracterfisticas clf{nicas, El perfodo de incubaciéne
suele ser de 12 a 16 df{as, y va seguido por cefaleas,

nasofaringitis, anorexia, seguida de erupciones maculopa

pulares o vesiculares de la piel y fiebre,

Las lesiones utacan el tronco y después la curs y -
las extremidades. En los dias siguientes algunas de las~

lesiones adoptan curdcter netamente vesicular. Las ves{-




-1 - ,
”'cul-s llgo elevadas oot‘n rodo.dnl de una sons ostrechu o
dt eritema, la sreola. las voatculaa aparecen en broten -
lucolivo- en la misma drea, de manera que en un sitio de~-
terminado se encuentran lesiones en distina etapa evoluti »
va. A diferencia de la viruela el exantema de la varicela
tiende a ser centripeto y las lesiones son md4s abundantes

en el tronco que en la cara y las extremidades, También -

ocurren en la mucosa bucal.

En el curso de una semanu, las vesfculas de pared
delgada se rompen o comienza la resorcién y las ves{culas
son sustitufdas por costras secas que experimentan desca-

macién. Las vesiculas pueden convertirse en pistulas a

causa de infeccién secundaria.

El prondstico es benigno, 86lo se observa la muerte=
en lugares donde se encuentran muchos enfermos de varice=

la por la cual sobrebiene bronconeumonfa y gangrena de la

Manifestaciones bucales, Las lesiones intraorales

aparecen en la mayor{a de los pacientes, siendo frecuen -

te que las lesiones cuténeas precedan a las lesiones ora-
les. En la zona en que aparece el eritema edemutoso, se -
desarrollan unas vesfculas que répidamente se itrunuforman
en erosiones blancoamarillentas rodeadas de un hulo de co
lor rojo. El polimorfismo de lus lesiones no es visible -~

con tunta cluridad en las mucosuy como en la pilel. La




;footlctdn de palld.r blnndo ¥ duro ea muy frecuente,

icntr.n 01 resto de la mucosa orel. nmigdalna y faringe
88lo participa en raras ocasiones. La curacién de las lg
siones de la varicela tiene lugar al cabo de pocos dfus-
y ®e verifica sin complicaciones. En la cara pueden que-

dar cicatrices redondeadas solitarias, pero ello no suce

de nunca en la mucosa.

Las lesiones no son particularmente dolorosas.

Disgnéstico diferencial. Hay que descartar la vacu-
ne generalizada, viruela, erupcién variceliforme de Kapo

8i y por dltimo el herpe zoster generalizado.

Complicaciones. Las complicaciones no son comunes
y o1 {ndice de mortalidad es muy bajo. A veces se origi-

na una encefalitis o una neumonia.

Tratamiento. Aislamiento: el enformo debe guurdar =
cama. Impedir que el niiio se rasgque mediante polvos de =

almidén sobre las plstulas; por la mioma razédn es con

veniente baifar al enfermo., Lavados frecuentes de la boca.

La desinfeccibén es indtil, El niiio podrd volver a -

la escuela despuéds de 1¢ dfas,
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PAROTIDITIS,

Las paperas o parotiditis son una virosis infantil—
agud; y contagiosa, caracterizadas principalmente por - -
ataque de las parétidas, y menos a menudo de otrae glén- -

dulas; submuxilar, sublingual, pédncreas, ovario y testi- -
culo.

El agente etioldgico es un mixovirus que posee RIA. -
No se ha dilucidado si el virus llega directamente desde-—
la boca o por el conducto de Stenon a la parétida como
sitio primario de multiplicacidn, o #i se duplica en el ~—
aparato respiratorio y después es transportado por la sap-
gre a los drganos especificos mencionndos. Este Gltimo ca-
80 es8 mds probable, ya que se han visto ataques gonodales-

sin haber afeccidén de las glédndulas salivales,

La mayor parte de los paclentes pertenece al grupo —
de las 3 a los 19 ailos de edad. La saliva es virulentg, ==
sobre todo durante los tres primeros dfas, y deja de ser—
lo despuds del noveno, fase que correusponde a l4a tume = ==
faccibén: la sangre se muestira virulenta micntras los enfer

mos presentan signos generales,Después de adquirir la en--

fermedad hay inmunidad.

Caracterfsticas clinicas, El perfodo de incubacién -
suele ser de tres semsnas. El uumento de volumen de 1las

parétidas suele ser precedido por ficire, cefulaleia, pér-
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“}“didg‘dd‘apotitb. cansancio, scmnolencia;“mélasﬁai cénho
sin eacélofrios, dolores nocturnos, hemorragias nasalea
tinitus y dolores de los ofdos, herpes en 105 labios y=-
angiba con frecuente tumefaccién de lus amfgdalas. Haye
parotiditis bilateral en 70 por 100 de los césos. poco=-
méds o menos; se acompaiian de staque de las gléndulas -
~sublinguales y submaxilares en 10 por 100 de los casos.
En éo pof 100 de los individuos hay parotiditis unila -
teral. Debe serialarse en especial que puede huber pape-
ras sin ataque de las purétidas, y que el ataque de los

demés érgancos puede preceder, colncidir o seguir a la -~

tumefaccién parotidea.

La enfermedad no se reconoce ordinariamente hasta-
que la hinchazén aparece en la regién parot{dea, es de-
cir, entre la protuberaacia ésea colocada detrds del -
maxilar superior. Esta hinchazén blanduzca, temblorosa,
deforma el rostro, y su punto mdximo se encuentra a la-
altura de la rama ascendente, 10 que diferencia netamen
te las paperas de la adenitis cervical. la piel estd -
espesada, lisa al tacto, dolorosa & la presién, princi-
palmente a la altura de la articulacién mandibular, de-
la apéfisis mastoidea y de la bause de la boca. La mandf
bula estd inmévil por el dolor, principalmente a la ho-
ra de la musticacién; a veces nucede cierto grado de -
contractura de los mfisculos que oc¢auvionan un trismus.

La hinchazén se¢ extiende poco 1 roco a 1oz alreledores-—



fhu)o 1. lnndtbulc que hace p-roeor un doblo nnntﬂn. no
yll- observa casbio de coloracién 1o nue es una car-ctorig
tica de la enfersedad.

81 cuadro histolégico de la enfermedad consiste en-
exudado interaticial difuso, serofibrinoso, acompafiado -
de infiltracién intensa, principalmente de leucocitos

mononucleraes, células plasméticas y macréfugos.

La conﬁlicacién secunduria més frecuente es la or

quitis, que ocurre en el 20% de los pacientes con pape

ras., El atagque testicular suele ser unilateral.

Algunas veces la mucosa de la boca 3e congestiona ¥y

se enrojece; la cantidad de saliva puede disminuir, pero

mucho més frecuentemente aumenta,

La enfermedad evoluciona en aproximadamente ocho

d{as, de los cuales la mitad corresponde a la fase de =
augento ¥y la otra mitad a la de decrescimiento, pero a mg
nudo la afeccién se prolonga por recafdas gue se pueden-
producir de 15 dfas a tres semanas después de la cura

-

¢ién o por complicaciones.

Tratasiento. Reposo absoluto durante 15 dfas. Fre -
cuentes lavados y gargarismos con agua boricada o0 hervi-
da para desinfectar la boca; un linimento calmante para-
apaciguar el dolor causado por la hinchazén (aceite clo=-

roformado). Administracién de Urotropina,




- -
‘Bl pronéstico o8 generalmente benigno. la muerte =
‘puede sobrevenir a causa de una geningoencefalitis o de~

uns nefritis sguds pero es excepcional.

Sin embargo, el prondstico debe reservarse a causa de.
las posibles secuelas! Atrofia testioular o mamarie, al -

bumingria. sordera y paresia.




N
' MONILIASIS (CiNDIDIASIS) |

La moniliasis es principalmente una infeccibn aupur-ii
ficial de las &reas cuténeas himedas del cuerpo, causade-

por Candida (monilia) albicans,.

Suelen ser atacados boca, vagina, Aparato urinario y
~pliegues submamarios axilares y perineales. A veces e -
observa la infeccién entre los dedos de las manos, en le-

base de las ufizs y alrededor de lus prétesis dentales mal
ajustadas.

Se ha comprobado repetidamente que la candida alvi -
cans es un habitante relativamente comin en cavidad bucal
y sparato gastrointestinal de personas sanas, 4s{ la sola
presencia del hongo no ea suficiente para desencadenar la
enfermedad. Debe haber una penetracién real en tejidos, =

aunque tal invasién suele ser superficial y ocurre 8flo -

en circunstancias determinadas.

Caracter{sticas clinicas., Esta enfermedad se presen-
ta comunmente en nifios pequeflosa, personas debilitadas y -
en ocasiones en pacientes con alguna enfermedad crénica -
como diabetes o avitaminosis. Sin embargo, ningin grupo -
cronoldgico es inmune al desarrollo de la candidiasis. Se
ha observado que la enfermedad se ha tornado més comén en
los dltimos arios debido al tratamiento de individuos con-

antibibdticou, esteroides o inmunosupresores.




g La ocandide nlhtecnl, como habitante co.ln de la ca =

'vtdld bucul. oxi-to on rolacidn linbtdtic- con muchos

otros microorganissos, que restringen la proliferacidén

“'de la candida albicans, posiblemente debido a. la compe

tencis nutricional. Kl espleo difundido de antibidticos -
en torn‘ de caramelos, tabletas, aerosoles y polvos, estg
rilisza parcialmente la cavidad bucal suprimiendo o elimi-
ninﬁo aicroorganiszos susceptibles. Como este hongo es -
relativanente insenasible & los antibiéticos, puede res

ponder a la supresién de otros microorganismos con una

proliferacién abrusadora y la conasigulente infeccidn de
los tejidos.

Manifestaciones bucales. La candidiasis oral puede

ser difusa o localizada como una queilosis angular, una =-

estomatitis monilidsica superficial, una estomatitis den-

taria o una candidiasis granulomatosa profusa.

En la queilosis monilidsica profunda hay que dife

renciar los tipos erosivo y granuloso deal muget habitual-

de lo8 labios con estomatitis asociada,

La forma erosiva se caracteriza por unas erosiones =
brillantes, de color rojo con descamacién del epitelio -
e hiperqueratosis circundante. Los pacientes que tienen =
la costumbre de lamerse los labioe presentan a menudo una
eccema cutdnea perioral de la que puede cultivarse moni -

lias. En el tipo granuloso, exinte une tumefaccién difusa




T§§1*1i§iqlinf§riof,q.‘on~n1¢dn qaso; de loijdqn,lnbtbu,»
‘Es corriente ni!,-teib'qud los foliculos pilb.os de la =

ﬁdrhd se vean sfectados por una reaccifén inflasatoria.

La queilosis angular (queilitis marginal, régades),-

es. caracterizada por la presencia de lesiones simétiricase

en loe €ngulos bucales, ee producida en la mayoria de -

los enfermos por la Candida albicans que, en ocasiones -

aunque no le produce, obstaculiza su curacién. Existen -

por otra parte, algunos factores, como la diémiﬁhcién de-
la distancia vertical por la carencias de dientes, dentadu
rad® mal adaptadas 0 mejillas fldcides y colpgantes y comi-
auras labiales profundas y humedecidas constantemente por

la saliva, que desempefian un papel importante en el ori -

gen de estas molestas lesiones fisuradam,

En la estomatitis monilidsice superficial, el cuadro
elinico varia desde un ligero eritema con depdsitos fi «
nos de color blancuzco hasta la boca blanca difusa e in =
flamada. En los lactantes, las primeras alteraciones apa-
recen en el tercio anterior dorsal, bordes y superficie -
ventral de la lengua pasando mis tarde al vest{bulo cral.
Estas lesiones parecidus a pequefics coégulos de leche, de
color blunco niveo, pueden presenturse en forma de tiras,
placas o pseudomembranas difusas nque generalmente se frag

mentun con mucha més facililad nue lay membranas diftdri-

cas. Normalmente cuanto m4&s sencilla es su extirpacién



" sec@nica, n&;kaﬁporfiéiul y,mgnookéol;groll es la inve -
| -uuopuounl. Las manchas blancas estdn formadas por un
entretejido denso de candids albicans junto con detritus-
‘celulares, particulas residuales de comids y béctorini. -

su superficie tiene un aspecto aterciopelado, en tanto

que la mucooa adyacente parece de un color rojo oscuro

y moderadamente tumefacta. La presencia de lesiones ulce-
radas o necrdticas indican una invasién histica ads pro -
funda signo pronéstico desfavorable. En contadaB ocasio -

nes hay anterocolitis, neumonia micStica o septicemia.

En la estomatitis dentaria, el paciente aqueja tu

mefaccibén, hipersensibilidad y dolor en la mucosa oral en

los puntos de contacto de la dentadura. En la pucosa in -

flamads se encuentran numerosas colonias de candids albi-

cans, y no es raro que existan simultdneamente enfermeda-

des predisponentes tales como la diabstes mellitus, ane

mia, mal nutricién o trastornos digestivos.

En la candidiasis granulomatosa profunda, se produ

ce una invasién por gérmenes moniliacicos con formacién
de granulomas tuberculoides. Al parecer se trata de un -

cardcter autosomftico recesivo y puede asociarse al hipo-

paratiroidismo y a la enfermedad de addicon,

La infeccién suele comenzar :le forma relativamente -
inofenaiva en la cavidad oral de los recién nacidos y ni-

fios durante 103 primeros anos de la vida. Fosteriormonte-




L xsundo ,l’u»ucb'l- cars y. por l‘va',‘;ton;iujd,‘dq 1s cabesa, '
"oiiéih3ndo'hnul placas infiltradas y coitfbsui'y provocan=
40 reacciones granulomatosas 1npornnui en los tejidos, =
‘que alcansan la intensided de la blastomicosis granulosatg
sa, Los labios estén tumefactos con una proliferacién pap}
1ona£o§n y fisuras radiales, amientras en las hdnedas comi-
suras aparecen rigades bien establecidas. La mucoma oral =
estd enrojecida y recubierta en parte por uns

capa blanca=

¥ adhereante, infiltrada o circunscrita por la infiltracién.

El curso de la candidiasis granulomatosa es crénico -

0 subagudo y su pronéstico, sotre todo en los nifios es in-

cierto aunque aparentemente mejor que después de la puber=

tad. También cabe una diseminacidn goneralizada.

Pratamiento., Los agentes espec{ficos antimicéticos cg
mo la nistatina han sido beneficiosos pero no completamen-
te satisfactorio el tratamiento de moniliasis, la violeta~-

de genciana. A veces se requieren enjuagues, calmantes,

para combatir el dolor y ayudar a comer.




CONCLUSION
1.= Bs de vital importencia que el exesen clinico =
sdontopedidtrico sea detalladamente elaborado y llevado -
‘en forma sisteadtica, ya que on base a esto tendremos los
as jores resultados pars un buen diagnémtico y un mejor -

tratamiento, que serén lo més beneficioso para nuestros -

pacientes y nos va a dar la valoracién como Médicos que =
SOMOS.

2.~ BGonocer la cavidad oral normal es un requisito -
indispensable para los dentistas ya que sin estos conoci-
aientos es imposible valorar los estados patolégicos que-
como vemos son muchos y muy variados, Sin estos requisi =

tos el médico no podré conocer cudles son los principios—

de estas enfermedades.

3.~ las bacterias y los virus son los principales -
agentes causales de las enfermedades infecciosas anqu{ nu-
meradas, que tienen manifestaciones on la cavidad de in =
terés para nosotros que es la boca, teniendo diferentes -
formas de producirlas ya sea por la olaboracién de toxi -
nas o por una capacidad de resistencin hacia los mecanis-

mo8 de defensa del organismo.

4.~ Debemos tomar en cuenta nue muchas de estas en -
fermedades tienen sus manifestaciones primarius en la -

cavidad oral por lo cusal es nuestra responssabilidad diug—

nosticarlas en el consultorio dentul, muchis veces untes-




. que un médico pars evitar que las enfermedades infeccio=
 §||7-0 propn@uon y afecten otros Srganos de la econodin.

y8 que como virmos €8 una caracter{stica parecida a lo8 =

cénceres de estas enfermedadas.
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