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• N T R o o u e e 1 o N 

La cavidad oral está en Tntima relación con todo el organismo por 

lo que nunca se debe estudiar cOllll una entidad aislada. 

La boca es la puerta de entrada de un gran número de agen.tes pat~ 

genos causando graves enfermedades, que tienen repercusión en la cavidad 

oral de distintas formas: se pueden presentar como, gingivitis, ginglvorr!. 

gla, lesiones plg•ntadas, lesiones vesiculares, _bulbosas o con la presen·­

cla de úlceras, de las que aquí nos ocuparemos en una forma general¡ descrl 

blendo clfnlcamente aquellas enferlll!!dades tanto locales como generales que­

en un l'll)mento dado pueden tener como manifestación una úlcera. 

Para elaborar un diagnóstico certero primero hay que examinar la­

mucosa bucal, por lo que tratamos la técnica de examen de los tejidos blan­

dos de la boca, lo que nos ayudará a poner más atención a cada una de las -

zonas exploradas. 

Una vez localizada la lesión elaborarern:>s la historia clínica que 

es sumamente importante, ya que nos orientará de manera eficaz a obtener un 

mejor diagnóstico y para comprobar nuestras sospechas la utilización del 

examen histopatológico. De esta manera quedan integrados los medios por 

los cuales obtenemos un diagnóstico confiable¡ y asf establecer el plan de­

tratamiento que más convenga al paciente. 



C A P 1 T U l O 

HISTORIA CLINICA 

a) IHPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA. 

La Historia Clínica e\ el documento central en el expediente del­

enfermo. De su buena elaboración depende el éxito o el fracaso del médico· 

en conseguir el mayor provecho para $U paciente. 

Es Ja biografía del individuo en relacl6n a sus padecimientos ff­

sicos .o mentales y por supuesto, incluye todos los datos antecedentes yac• 

tuales que puedan estar vinculados con ellos: su medio ambiente, sus hábi· 

tos, sus costunbres~ sus caracteristicas antropológicas y los factores con­

cernientes a su herencia. 

De su exactitud o interrogación dependen no s61o el dlagn6stico,­

el pron6stlco y la terapeútica del enfermo, sino también el conocimiento -

del ambiente en que se desenvuelve, de su pensamiento, su estado anímico, -

en fin de todo aquello que permite al médico conocer su personalidad, para­

ayudarlo más y participar con mejores armas en las actividades de salud a -

la comunidad. 

La exactitud de los datos obtenidos depende no s6to de la prepar!!_ 

c16n técnica del médico, de sus conocimientos de la nosología y la patolo-­

gia o de su acuosidad para obtenerlos, sino en gran parte de su capacidad -

en relación y contacto humano, de su inteligencia para comprender al indlv_!_ 

duo que sufre y de su habilidad para conseguir la Información necesaria. 

Recordemos que el paciente acude al médico porque lo necesita y -

su actitud está sujeta al tipo de padecimiento que sufre, su capacidad de -

comunicación puede ser limitada o grande, su estilo puede ser verborrelco o 

retraído y su preparación pobre o amplia. 

El médico debe tener paciencia, debe saber escuchar al enfermo, -

no solo oirlo, sino comprenderlo. 

Hay varias razones por lo cual el odont61ogo debe real Izar una 
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historia clínica completa antes de iniciar cualquier tratamiento odontoló­

gico. de las cuales mencionaremos cinco principales: 

1.· Para tener la seguridad de que el tratamiento dental no per· 

judicar& el estado general.del paciente ni su bienestar. 

2.- Para averiguar si la presencia de una enfermedad general o -

la toma de determinados medicamentos destinados a su trata-­

miento pueden entorpecer o comprometer el éxito del trata· -

miento aplicado a su paciente. 

3.- Para detectar una enfermedad ignorada que exija un tratamien 

to especial. 

4.- Para saber si un padecimiento bucal es causado por una enfer 

medad local o general. 

S.- Para conservar un documento gráfico que puede resultar útil­

en caso de reclamación por Incompetencia profesional. 

La historia clínica en odontología consta de un interrogatorio y 

un examen bucal. (Descrito en el siguiente capTtulo). 

b) EL INTERROGATORIO. 

Este puede ser directo, cuando se hace al enfermo mismo o lndi-­

recto cuando se lleva a cabo a través de familiares o terceros. 

El Interrogatorio consta de varias secciones que son: 

DATOS PERSONALES: nombre, edad, sexo y estado civil. 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS: abuelos paternos y maternos ••• si vi· 

ven, su estado de salud, y en caso de deceso, la causa. 

Padre •.. estado de salud, enfermedades sistémicas que padezca o -

haya padecido, en caso de fallecimiento, la causa. 

Madre ..• estado de salud, enfermedades sistémicas que padezca o -

haya padecido, en caso de fallecimiento, la causa. 

Hermanos •.. en qué número y estado de salud, enfermedades quepa· 

dezcan, hereditarias, congénitas. 



familiares cercanos con enfermedades hereditarias o congénitas. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

Paciente originarlo de •.. con residencia actual en ••• tipo de -

trabajo que desempe~a .•. casa habltaci6n, de cu4ntas habitaciones ••• servl 

clos con que cuenta ••. ventilaci6n e higiene ••• número de personas que la­

habitan ..• alimentación, de qué calidad y en qué cantidad ••. tabaquismo, -

cuántos cigarros por día •.. alcoholismo, qué cantidad y con qué frecuen- -

cla ••• grado de escolaridad, 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: 

Vacunación contra las enfermedades propias de la Infancia. Ha -

padecido alguna de ellas y a qu' edad ... antecedentes de otras enfermeda-­

des que haya padecido, su tratamiento y su evolución, antecedentes ••• alé.!. 

gicos ••• traumáticos •.. quirúrgicos ... transfuslonales. Padecimientos que 

hayan requerido hospitallzac16n y cu4nto tiempo. 

PADECIMIENTO ACTUAL. 

Padecimiento actual, cu&ndo lo inició ... cómo lo lnicl6 ••• qué -

características presentaba ••• qué manifestación daba ••• con qué caracterf~ 

ticas y manifestaciones ha evolucionado .•• y en qué condiciones se presen­

ta actualmente .•. escrito con las palabras usadas por el paciente ••• si ha 

recibido algún tratamiento. 

c) INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS: 

DIGESTIVO: 

Le producen malestar los alimentos que ingiere ••• Cuáles y qué -

tipo de malestar ••• diarreas ••• cólicos ... vómitos ••• Acidez ••• estreñimien 

to ••. color y olor de las heces •.. en las heces existe sangre o moco. 

RESPIRATORIO: 

Tipo y frecuencia de respiración ... (apnea y disnea). .. tos ... -

ruidos ••. asma,., obstrucción nasal, 

CIRCULATORIO: 
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Hlpotensl6n ••• hipertensl6n ••• flebitis ... taquicardia ••. bradi­

cardia ••• 1 ipotimias ••• edema. 

URINARIO: 

Color y cantidad de las micciones ..• frecuencia .•. dolor y ar- -

dor ... dificultad. 

GENITAL. 

Vida sexual activa o no ..• Padecimientos infecciosos qué tipo; .• 

tratamiento y evolución ••• menarca .•• menstruaciones tipo y fecuencla ..• -

menopausia, 

NERVIOSO: 
' 

Estabilidad eroclonal ••. Irritabilidad ... aprensivo ..• temor ••.• 

ansiedad ••. aprensicSn ••• convulsiones .•• temblores. 

ORGANO DE LOS SENTIDOS: 

Auditivos •.. afecciones oculares .•• del gusto ••. del tacto ••• del 

olfato. 

SINTOHAS GENERALES: 

Todas aquellas manifestaciones descritas por el paciente. 

TERAPEUTICA EMPLEADA: 

Medicamentos e~leados por el paciente ••• si se encuentra bajo -

tratamiento •.• qué tipo. 

d) SIGNOS VITALES. 

ESTATURA .••..••••.•••.•••• 
PULSO 80-100 mn .......... . 

TEMPERATURA 36,5-37,5e C .• 

e) INSPECCION GENERAL. 

PESO IDEAL .....•••••....•••... 
RESPIRACIONES 18-22 mn .•...••.• 

TENSION ARTERIAL 120 - 80 ..... 

Características clinicas del paciente desde el punto de vista g;_ 

neral. Sexo ..• edad cronol6gica ... edad aparente ... orlentacl6n en las -
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tres esferas (Postural, movimiento y conducta) .•. Constltuci6n y con-­

formacl6n (Facies caracterfsticas). 

CABEZA: 

Tipo de cráneo ••• (Tamafto normocéfalo, dolicocéfalo y bran-­

qulcéfalo) •.• presencia o ausencia de hundimiento y exostosls .•• Impla!!_ 

taci6n de 1 cabello, t 1 po, di str lbuc i6n y cantidad... i mpl antaci 6n y tl 
po de pabel Iones auriculares ••• ojos lsocorlcos e lsométricos ••. movi· 

mientos oculares reflejos ••• nariz •.• tipo ... permeabl lldad de las na­

rinas ..• secreciones ••. boca .•. labios forma y constltuci6n ••• movi· • 

miento de apertura y cierre de la boca. 

CUELLO: 

Forma ••• tamano ••• presencia de adenopatías ••• palpaci6n de­

tiroides ••• movimientos de deglución •.• pulso carotideo. 

IMPRESION DIAGNOSTICA: 

Diagnóstico presuntivo a través de los datos clínicos. 

Lugar y fecha nombre del Odontólogo 



CAP 1 TUL O 11 

TECNICA PARA El EXAHEN DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

a) IMPORTANCIA DEL EXAMEN ORAL. 

El examen de la boca es de vital i~ortancla ya que es un si 

tlo del organismo rico en patologfa de los diferentes tejidos y· órga-­

nos que la forman. además participa de las manifestaciones de enferme­

dades generalizadas o que tienen marcada expresi6n clínica en la boca. 

AsT se encontrará patología local pura y síntomas y signos producidos­

por enfermedades "sistémicas" o general Izadas pudiendo mencionar: en-­

fermedades Inflamatorias e infecciosas, alérgicas, metab6licas, nutri­

clonales, hemato16gicas, endocrinol6gicas, tóxicas y neoplásicas. 

El beneficio que cabe obtener del examen clínico depende de­

la manera de realizarlo y de la capacidad del odontólogo para interpr=. 

tar lo que observa. 

Este eitamen debe ser hecho metódicamente, examinando todos -

los sectores con una técnica adecuada. Debe conocerse lo normal para­

apreciar lo patológico. 

Para realizar la exploración de la cavidad bucal, el odontó­

logo debe procurar que el campo de observación esté totalmente despej!!_ 

do de restos de alimentos y pr6tesis removibles. 

El paciente estará sentado cómodamente con soporte adecuado­

para la cabeza y buena iluminación, ya sea natural (es la mejor) o ar­

tificial (directa o indirecta). 

b) INSTRUMENTAL NECESARIO PARA EL EXAMEN: 

Espejo buca 1. 

Depresor llngual (abate lenguas). 

Explorador dental. 

Pinzas de curación. 
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Sondas. 

c) HETODOS DE EXPLORACION. 

INSPECCION. 

la lnspecci6n visual nos permite observar el estado de las -

partes blandas de la boca, la presencia de tumefacciones, úlceras en -

la piel y en la mucosa oral, su localización, tamano y forma, asf como 

la alteración de color. 

El método de Inspección visual debe ser sistemático y compl.!:_ 

to para que no se pase por alto ninguna zona de los tejidos orales o -

peri orales. 

EXAMEN PERIORAL. 

El examen eq>ieza por la cara y cuello. 

1.- CARA.- Aquí valoraremos: aspecto de la piel en las di-­

versas regiones, color y textura, además de la forma y la expresión. 

Forma.- Que a la vez determina la de las arcadas dentarias y 

la del paladar óseo. 

a).- En el hábito Plcnico será ancha, pentagonal, con pala-­

dar plano. 

b).- En el hábito atlético será ovoide, alargada, con mandí­

bula hipopláslca y perfil anguloso con paladar ojival. 

EXPRESION. 

a).- Ansiosa, con impotencia funcional, sialorrea y desvia-­

clón de la mandíbula en los fracturados o luxados. 

b).- Ahogo, en las inflamaciones o edema del fondo de la bo­

ca (accidentes de los terceros molares). 

c).- Respiración bucal, en los sujetos de obstrucción nasal­

º hipertrofia de la amígdala faríngea (facies adenoldes). 

d).- Dolorosa, en procesos agudos dentarios (pulpltls, fle--
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món dentario). 

c).- Sardónica, con trismo, en el tétanos. 

Observaremos también la presencia de ulceraciones, tumefac-­

clones1 manchas y cicatrices. 

2.- CUELLO.- Aquí podenns observar adenopatfas (causa infla­

matoria, tunnrales), abscesos, fístulas, cicatrices y manchas. 

A continuación examinanns la boca, primero cerrada y después 

abierta. 

Observal!Kls su tamafto que puede ser excesivo o exiguo, la 

oclusi6n de los labios que plJede ser deficiente o excesiva. Si existe 

fisura labial o no, en caso de existir se verá si es unilateral o bila 

teral y si está asociada a fisura alveolar o-alveolo palatina total. 

Se le pide al paciente que abra y cierre la boca mientras se 

observan las articulaciones temporomandibulares y los novimientos de -

la mandíbula para descubrir las aslmétrias y buscar alteraciones dura!!_ 

te el cierre y la apertura de los maxilares y en las excursiones late­

rales y protruslvas al simular los movimientos de la masticación. 

Las asimétrlas suelen Indicar una mal oclusión, una anomalía 

de las articulaciones tem!'orornanclibulares, o 111 presencTa de masas en­

los tejidos blandos adyacentes a la mandíbula que afectan su movimien­

to. 

EXAMEN ORAL. 

Le pedimos al paciente que abra la boca para observar el ta­

maño de su orificio bucal, y la apertura, que debe ser simétrica igual 

que las comisuras. 

A continuaci6n evertidos ambos labios examinamos la mucosa -

de los mismos y los surcos vestibulares en su parte anterior. 

Posteriormente con la boca bien abierta ayudados de un espe­

jo bucal examinamos las mucosas yugales derecha e izquierda en toda su 

extensi6n. 

Se aprovecha para observar los orificios de los conductos de 
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Stenon y al mismo tiempo el resto de los surcos vestibulares, y por v.!_ 

slón indirecta el espacio retromolar. 

Hacemos sacar y proyectar la lengua del paciente examinando· 

su dorso en su tercio anterior y medio, traccionando con una gasa la -

punta de la misma, con el espejo observamos su tercio posterior, la V-

1 lngual y su base pudiendo ser vista por visión Indirecta para comple­

tar su examen. 

De Inmediato traccionando la punta de la lengua hacia las co 

misuras opuestas observamos su borde, incluso las papilas folladas. 

El paso siguiente consiste en e11aminar la cara ventral de la 

lengua y el piso de la boca haciendo que el paciente lleve la punta de 

su lengua hasta tocarse el paladar, utilizando un espejo o abatelen- -

guas para mantener la lengua evertida y permitir la mejor observación­

de algunas zonas. 

Corresponde ahora el examen del paladar duro en su tercio a~ 

terior, medio y posterior, seguido del paladar blando. Esta observa-­

clón puede hacerse en forma directa y a travEs de un espejo grande 

que, colocado sobre la lengua Ilumina más el paladar. 

Aprovechamos tamblEn para observar ambas regiones amlgdali-­

nas, la úvula que puede ser bifida, corta o larga en exceso, el velo­

del paladar, los pilares y la porción oral de la faringe que se visua­

liza deprimiendo la lengua con un abatelenguas. 

El último paso es el examen detallado de las encías, en pri­

mer lugar la mandibular, en sus reglones vestibulares, desde la zona -

del tercer 11Clar del lado derecho hacia el sector anterior y luego ha~ 

ta el tercer molar del lado izquierdo, utilizando un espejo para sepa­

rar 1 a mucosa yuga 1 • 

Continuaremos con el examen de las encías por la cara lln- -

gual también ayudados por un espejo que permite deprimir la lengua y -

al mismo tiempo la observación indirecta de los sectores difíciles de­

ser vistos de otra manera. Reconocemos el surco o hendidura glnglval. 

Esta misma técnica la utilizamos para el examen de la encía vestibular 

y palatina del maxilar. 

• 1 

1 



11 

PALPACION. 

Su principal utilidad, es investigar áreas sospechosas para­

conocer su consistencia, extensión y sensibilidad. 

La palpación de los tejidos orales y periorales puede reali­

zarse antes, durante o después del examen visual. 

El orden más frecuente es empezar por los tejidos extraora-­

les y continuar por los lntraorales. 

Extraorales. 

t.- P6nganse las manos planas sobre la cara, con los índices 

apoyados con firmeza sobre la articulación tempero-mandibular y la - -

glándula Parótida, V pálpense las masas. Mientras las manos aparecen­

en esta poslcl6n el paciente debe abrir v cerrar la boca. 

2.- Búsquense los ganglios linfáticos colocando los dedos de 

ambas manos sobre la piel del cuello, aproximadamente de 2 a 5 cm. por 

debajo del borde inferior de la mandfbula. Los dedos deben estar en -

posición perpendicular al cuello y han de presionar con firmeza, des-­

pués se suben lentamente hasta llegar al borde inferior de la mandíbu­

la, De esta forma se utiliza la mandíbula como pared sobre la cual se 

mueven los ganglios linfáticos. Los ganglios aislados, m6vlles, palp~ 

bles, se encuentran en 80 a 60% de todos los pacientes sanos. Los ga!: 

glios linfáticos palpables múltiples y los inmóviles o fijos se han de 

examinar con todo cuidado. 

3.- La zona cervical se palpará en busca de ganglios linfáti_ 

cos y de neoformaciones, colocando los tejidos que rodean el esterno-­

cleidomastoideo entre el pulgar v los otros dedos apretando suavemen-­

te, a medida que la mano se mueve en sentido vertical. La palpación -

de las regiones posteriores auricular y occipital se efectúa moviendo­

los dedos de ambas manos en dirección posterior desde el músculo ester 

nocleidomastoideo hasta que se encuentren en la zona medio occipital. 

lntraorales. 

Estos se palpan uti !izando un guante estéril. 

Los labios, la mucosa bucal, la lengua, el paladar y el píso 
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de la boca se palpan blmanualmente o bldigltalmente. SI solamente se· 

usa un dedo, ~na masa subyacente podría desplazarse ante su empuje y • 

escapar a la detección, con la palpación blmanual, en la que un dedo o 

una mano empujan al tejido contra el segundo dedo o mano, se evita que 

esto ocurra. 

SONDEO. 

La sonda puede uti liil'.arse para descubrir trayectos fistulo-­

sos asi como para detectar caries o determinar la presencia de bolsas· 

parodontales, o detectar una comunicacl6n entre 1a boca y el seno_rnax..!_ 

lar. 

EXAKEN RAOIOGRAFICO. 

El examen radiográfico es un método auxiliar de diagnóstico, 

éste nos revela las formas básicas con que el tejido calcificado reac· 

ciona a los procesos patol6glcos. Los tejidos reaccionan ya sea desln 

tegrándose o proliferándose. 

Una radlolucldez o una radiopacldad bien definida y circuns· 

crlta en una radiografia representan una lesión que se desarrolla con· 

la lentitud suficiente para que el hueso contiguo pueda reaccionar. 

Una zona radlopaca o radlolucida mal definida suele indicar que la le­

sión se desarrolla rápidamente y que el hueso contiguo no ha tenido -

tiempo de reaccionar. 

Las radlograffas pueden proporcionar una Información relati­

va a algunas alteraciones de los tejidos blandos, como la calcifica- -

clón en los conductos o en las glándulas salivales. Los cálculos del­

conducto de la Parótida y de la Sub-maxilar pueden demostrarse mejor -

con la radiografía que con cualquier otra técnica de exploración. 

De manera similar, la localización en los tejidos blandos de 

cuerpos extraños, tales como agujas rotas o materiales dentales. 

La interpretación correcta de las radiografías sólo es posi­

ble cuando se conocen pcrfect<imcnte los puntos de rcferenci" norrnil les. 

OLFACION. 
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Este examen nos permitirá hablar de halitosis y olores suig.!:_ 

nerls como sucede en el pénfigo, o en la diabetes. 

PUNCION. 

La punci6n es úti 1 cuando existen dudas acerca de si se tra­

ta en real ldad de una lesión de contenido liquido y cuál es la clase -

de éste. Este mEtodo nos permitirá también estudiar las modlflcacio-­

nes de la sensibilidad de la mucosa. 

BULBO-ASPIRACION.- Exploracl6n de la fragilidad de la mucosa. 

La lllüCOSa bucal es, en oportunidades muy frági 1 (púrpura), y 

fácl 1 de desprenderse (enfermedades ampo! 1 ares en especia 1). También­

en ocasiones sus vasos son débiles (procesos_ vasculares hemorráglcos). 

Para la comprobación de la fragilidad de la mucosa utiliza-­

mos un bulbo de goma de los que se usan en goteros y que tienen en !a­

base un relieve circular. Lo hurredecertPs, comprimimos la goma parad!:_ 

salojar el aire de su interior y lo aplicamos sobre la mucosa, previo­

secado de la misma. 

Preferimos la mucosa yugal y Ja del labio superior. 

Para la fibro mucosa utilizamos una pipeta de vidrio de 3 a-

4 1'!111. de diámetro, que lleva adosado en su extrefOC> una pera de goma p~ 

ra producir vacTo. 

Dejamos el bulbo de goma o la pipeta entre 3 a 6 minutos. 

Prácticamente todos los procesos ampollares muestran fragilidad de la­

mucosa. Al desprender el bulbo de goma, en los casos de fragilidad de 

la mucosa, ésta a veces se eleva, herniándose en el sitio de aplica- -

ción. Si secamos la mucosa observamos en otras ocasiones un desprend_i. 

miento epitelial. Puede por fin forlllc'.lrse una ampolla serosa o hemorrá 

gica. 

La bulbo-aspiración nos permite en casos especiales provocar 

ampollas para estudios histopatológicos. 

DIASCOPIA. 

La dlascopia es la obscrvac16n de la mucosa, a través de un· 
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vidrio o !&mina transparente que la co111>rlme. Permite ver si desapar!. 

ce una coloraci6n o si persiste toda o parte de ella. Dlferenclarta -

por ejemplo: una mancha roja por congestl6n de una producida por púr­

pura. Esta última perslstlrfa al real Izar la dlascopla. 

DERHATOSCOPIA. 

Recibe el nombre de dermatoscopia el examen de la piel y de­

las mucosas por Intermedio de una lente de aumento con Iluminación. 

Existen dermatoscoplos que permiten aumentos grandes de has­

ta 30 veces o mis. El que se utiliza en odontologfa tiene graduaclo-­

nes de 5, 8, 12, 15, 20 y 32 aumentos. 

En la mucosa bucal pueden observarse con el dermatoscoplo d!_ 

talles que escapartan a la observación ocular directa. Es de utilidad 

en el estudio de la fina red vascular superficial de la mucosa, permi­

tiendo reconocer mlcroaneurismas, varicocidades, elementos purpúrlcos, 

la iniciación de pigmentaciones melánicas de la mucosa y, en especial­

los caracteres de las papilas linguales; edemas Incipientes de la mue~ 

sa, Inflamaciones superf lclales y queratinizaclones mfnlmas, posibles­

de ser confundidas con leucoedemas puros. En el paladar es útil, alg~ 

nas veces, para derrostrar en el centro de algunas lesiones inflamato-­

rlas la presencia del orificio de glándulas salivales como sucede en -

la palatitis glandular simple. También en procesos ampollares para dJ.. 

ferenclar, en caso de rotura de las ampollas, la persistencia del te-­

cho de las mismas o su desaparici6n que dá lugar a una pérdida de sus­

tancia (erosión). 

En el dorso lingual, zonas que a la Inspección directa apa-­

rentan ser de atrofia papilar, con el dermatoscopio se aprecia en rea­

lidad hipotrofia de las papilas. 

El dermatoscoplo facilita el diagnóstico. 

FLUORESCENCIA (LUZ DE WOOD). 

La Luz de wood, la luz azul, luz violeta, luz negra o luz -

fluorescente puede ser producida por una l§mpara a vapor de mcrcurlo,­

no menor de 100 W, filtrada a través de óxido de nlquel de silicio, de 
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bario, de potasio o de cobre y de un espesor no menor de 1/2 cm. 

El color normal que dá a la piel y mucosas este tipo de luz, 

es violeta, con tonalidades variables según la vascularización de la -

región examinada, Muchas lesiones cutáneo-mucosas son capaces de ha-­

cer canmiar el color de esta luz. 

la luz de wood en la mucosa bucal. 

En la lengua la luz de wood da un color rosa anaranjado, co­

lor que se acentúa en las zonas saburrales. Las modificaciones. de es­

te color serían pato16gicas, ejemplo: en las zonas con hlpotrofia o -

con atrofia papilar, desaparece dicha coloración, lo mismo que en la • 

hipovitamlnosis a. 

En la semi-mucosa labial, escamas que clínicamente no son vi 

slbles se hacen evidentes con la luz de wood, con un color blanquesino 

brillante. 

En general, las mucosas que presentan zonas inflamadas con -

mínima pfrdida de la sustancia superficial (erosión) se observan corno­

manchas muy oscuras de color violeta vinoso. 

En las anemias se destaca el color pálido en especial en el­

paladar blando y en el piso de la boca. 

FOTOGRAFIA. 

la fotograffa forma parte de un examen bucan completo. 

Tiene el valor de una documentación comparativa para verifi­

car la evolución de una lesi6n frente a la terapéutica empleada. 

Resulta útil también para fines de publicación científica, y 

en ocasiones tiene un valor diagnóstico. 

d) CARACTERES NORMALES DE LA MUCOSA BUCAL. 

El examen de la mucosa permite, en condiciones normales, ha­

llar los siguientes caracteres: 

La boca es una cavidad oval, cuyo dlfünetro mayor es antero-­

posterlor. Hacia delante está llmltad;:i por los labios, .hacia ovás -
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por el ltsmo de las fauces, arriba por la b6veda palatina, abajo por -

la lengua y piso de la boca y a los lados por los carrillos o mejillas, 

que constituyen las paredes laterales. 

En reposo 1 a bota es una cav 1 dad virtual , que se hace rea 1 a 1 

separar la mandíbula, al distender los carrillos como por eje111>lo al -

soplar. 

Estando la mandibula en oclusión, los arcos dentarios o los­

rebordes maxilares dividen a la boca en dos zonas. la que queda com·· 

prendida detris de los arcos dentarios es la boca propiamente dicha y­

la que está por delante de los mismos es el vesttbulo bucal. 

La boca 11propiamente dlcha11 está l iml tada adelante y a los -

lados por la cara lingual y palatina de los arcos dentarios, arriba -

por la b6veda palatina, abajo por el piso de la boca, y atr6s por el -

itsmo de las fauces. 

El vestíbulo bucal tiene una forma de herradura, está limit!_ 

do, adelante por la mucosa de los .labios, a los lados por la mucosa y~ 

gal, atrás por la cara externa o vestibular de tas piezas dentarias, -

encías y arriba y abajo por los surcos vestibulares o f6rnlx superior­

e inferior, y en la parte ~s profunda (posterior) por el borde ante-­

rior de la rama ascendente mandibular. 

Si el Individuo es dentado y está en oclusi6n, la comunica-­

ción entre ambas zonas, boca propiamente dicha y vestfbulo bucal, se -

realiza por los espacios interdentarlos y por el espacio retro molar.­

Este está comprendido entre la cara distal del último molar y el borde 

anterior de la rama ascende~te de la mandíbula. Si el Individuo es -

desdentado Ja comunicación entre ambas zonas es amplia. 

LABIOS. 

La región labial está limitada arriba, por el subtablque na­

sal, el borde de los orificios nasales y la extremidad posterior del -

ala de la nariz. Abajo por el surco mento-labial y a los lados por los 

surcos naso y lablo-gcnianos. 

El labio superior en ~u parte media presenta el surco sub-na 
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sal o 11fi ltrum", que es una depresión que se extiende verticalmente 

desde el subtablque nasal hasta el borde libre del labio, donde termi­

na en una pequefta eminencia, el tubérculo del labio superior. 

la piel del labio es gruesa y tiene en el hombre abundantes· 

folfculos pilosos y glándulas sebáceas y sudorfparas, en el labio sup~ 

rior. 

Normalmente la hendidura bucal tiene el doble de la distan-­

cla existente entre el ángulo Interno y externo de un ojo. Al abrir -

los labios se puede apreciar el df¡metro de la abertura bucal. 

la raza i~rlme modificaciones en el tamaño y forma de los -

labios. 

Existen diferentes formas labiales:. labio inferior everti·· 

·do, carnoso, atl>nlco, que sobrepasa mucho al superior. Otra forma la· 

blal es la lineal, que ofrece una expresión de firmeza y donde las se­

mlmucosas pr¡ctlcamente permanecen ocultas porque se adosan entre sí -

en su mayor extensión. Otra forma es la que ofrece un aspecto inter""'!:. 

dio de las formas descritas y que sería el término medio normal. 

la pared roja del labio, o semimucosa o seudomucosa, por su· 

localización y su constltuci6n, es una zona intermedia entre piel y m~ 

cosa. Presenta un color rojizo, es seca y muestra un suave surcado sa 

gltal con variaciones en su aspecto, según la raza, sexo y edad. 

Es muy frecuente observar, sobre todo en la semimucosa del • 

labio superior, pequeñas manchas amarillentas puntiformes o del tamaño 

de la cabeza de un alfiler que pueden producir un cierto relieve. Se­

trata de los puntos de Fordyce, que son glándulas sebáceas y que por -

su frecuencia no deben ser considerados heterotopfas patol6gicas. SI· 

se tracciona la semimucosa o se practica vitropresi6n, se hacen más v.!_ 

sibles. 

Para una mejor descripción de las lesiones en la semimucosa­

podellKls dividirla por medio de líneas Imaginarlas que parten de las na 

rinas en tres sectores o zonas: media o central, comisura! derecha c­

lzquierda. Horizontalmente pude diferenciarse una zona vecina a la 

piel y otra vecina a la mucosa. 
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La línea de Kleln está representada por el contacto de la se 

mlmucosa del labio superior con la del Inferior y prácticamente separa, 

en los labios de constltucl6n normal, la semimucosa de la mucosa la- -

bial. 

Para examinar la mucosa labial, tomamos el labio con los de­

dos índice y pulgar de cada mano y lo extendemos. Primero anallzamos­

el labio inferior y luego el superior. 

Vemos que la mucosa labial se continúa con la yugal a los 

costados. Arriba y abajo se observan los surcos vestibulares superior 

e inferior, donde la mucosa se flexiona sobre los rebordes alveolares­

correspondientes¡ es la mucosa alveolar, que al unirse a la encía adhe 

rida constituye la unión muco·ginglval o gingivolablal en esta zona. 

La mucosa alveolar, al traccionar el labio, se destaca níti­

damente por ser más roja y laxa, contrastando bien con la encía adheri 

da, que es una f ibromucosa rosada clara. 

En la línea media, se observa un pliegue de la mucosa, gene­

ralmente más largo en el labio superior, que constituyen los frenillos 

labiales superior e inferior y que se hacen más visibles al traccionar 

el labio. 

La mucosa labial es rosada y húmeda como toda la mucosa bu-­

cal, con un dibujo bien notable dado por la red vascular. 

Presenta múltiples puntos con aspecto papulolde que determi­

nan un pequeño relieve y que corresponden a los orificios de las glán­

dulas salivales de la mucosa. Secando la mucosa y esperando unos se-­

gundos se puede observar pequeñas gotas de saliva que fluyen por cada­

uno de dichos orificios. 

A la palpación bidigital, con el índice y el pulgar sobre la 

piel, se aprecian múltiples elementos como "municiones", pequeños, más 

o menos duros y que corresponden a las glándulas mucosas. Si se palpa 

el trayecto de las arterias coronarias se puede percibir el latido de­

las mismas. 

MEJILLAS. 
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Las mejillas, carrillos o reglón genlana están limitadas ade 

lante por los labios. 

En su cara cutánea, el surco nasogeniano y el lablogenlano -

que lo continúa, constituyen el límite anterior. Su espesor depende -

de la cantidad de tejido adiposo, siendo más convexa en el niño, apla­

nandose generalmente con la edad y deprimiéndose en el viejo, por pér­

dida de grasa y de los molares. 

La cara mucosa se llama mucosa yugal. 

Tomando los labios con los dedos pulgar e índice de ambas ma 

nos observamos que la mucosa yugal, en su parte anterior, es continua­

cl6n de la mucosa labial superior e Inferior. Arriba y abajo se ha· -

1 lan los surcos vestibulares superior e infer.ior, donde la mucosa se -

flexiona sobre los rebordes alveolares de los maxilares. 

La mucosa alveolar al unirse a la encía adherente constituye 

la unión muco glnglval, presentando las mismas caracterfsticas descri­

tas anteriormente al referirnos a la mucosa labial. 

la mucosa yugal se observa lisa, rosada y húmeda. La red -

vascular puede estar más marcada a nivel de los surcos vestibulares su 

perior e inferior. Puede existir, de acuerdo con la edad y constitu-­

ción del sujeto, un suave surcado o plegamiento vertical. A la altura 

del cuello del primero o del segundo molar superior se encuentra si tu~ 

do un orificio que corresponde a la desembocadura del conducto de Ste­

non por donde fluye la saliva de la glándula Parótida. Dicho orificio 

puede observarse deprimido. Secando la mucosa y presionando en la zo­

na parotTdea se observa fluir la saliva por el orificio y así comprob~ 

llDS la permeabilidad del conducto de Stenon. 

Por detrás, vecino al conducto de Stenon, se distinguen los­

orificios de las glándulas salivales conocidas con el nombre de glánd~ 

las molares. 

Para completar el examen del tercio posterior nos valemos 

del espejo para separar y observar con visi6n lndirectil el fondo de los 

surcos vestibulares. 

A la palpación bidigital, tomando la mucosa con los dedos 
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pulgar e fndlce se puede percibir algunas veces, en especial si est&n· 

agrandados, alguno de los pequei'los gangl los genlanos, sobre todo el 

subestenoniano o lnterbucclnador mucoso, que se palpa mejor por estar­

si tuado entre el bucclnador y la mucosa. En determinado momento del • 

examen es conveniente hacer ocluir las piezas dentarias para no confu!!. 

dir alguno de los ganglios genianos con el borde anterior del músculo· 

masetero o con la prolongaci6n anterior de la par6tida. 

Podemos en ese momento hacer la palpac16n del músculo maset!:_ 

ro para reconocer su tonacldad y la presencia o no de puntos dolorosos. 

En el trayecto de la arteria facial .s .. puede percibir el latido de la· 

misma. sr se palpa con el fndfce en el tercio posterior hacia atr4s,­

arrlba y afuera a la altura de la ap6flsls coronoldes, reconoceremos -

la inserc16n del músculo temporal. Recorremos luego siempre con el r!!. 
dice, el borde anterior de· la rama ascendente de la mandíbula y luego, 

ya en el surco vestibular Inferior, reconocemos la lfnea oblicua exter 

na. Al llegar a la altura de los premolares se puede verificar la sen 

sibllldad a nivel del agujero del conducto mentoniano. 

LENGUA. 

Ocupa en reposo todo el espacio circunscrito por los rebor·­

des alveolo-dentarios. 

Con la boca abierta examinamos la porción bucal del dorso, -

situada por delante del Istmo de las fauces. Pedimos al paciente que­

saque la lengua, secamos e Inspeccionamos la punta. Luego la tomamos­

con una gasa, tracclonamos y secaflK)S e inspeccionamos el dorso. El 

tercio posterior y la V lingual lo examinamos con visión directa o in­

directa con un espejo; al tercio medio y anterior con visión directa. 

la V lingual está formada generalmente por 9 u 11 papilas C!!_ 

liclformes estando dirigido el vértice hacia la faringe. Cada papila­

caliciforme presenta un m¡¡melon central redondeado, que hace relieve -

sobre la mucosa; tiene un surco que la circunda y lo separa de un pe-­

queño repliegue vecino. El mamelones la papila propiamente dicha y -

el repliegue es el cál lz, de allf el nombre de papila cal íciforme. 

Siempre examinando con espejo por detrás de la V lingual, en 
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la porcl6n faríngea de la lengua se puede observar la presencia de fo­

lTculos a ambos lados de la lfnea media, que constituyen la amfgdala -

lingual. Sobre la lfnea media, por detrás del vértice de la V lingual, 

se halla una pequena depresl6n más o menos profunda que corresponde al 

agujero ciego, vestiglo del conducto tlrogloso. N.o es fácil la obser­

vacl6n de esta zona. 

El dorso, por delante de la V, en la porc16n bucal de la le!!. 

gua tiene un aspecto aterciopelado que está dado por las papilas fili­

formes. En la lfnea media existe un suave surco. 

Pueden observarse cercanas al borde y punta de la lengua las 

papilas funglformes. Su número varia entre 150 y 200. Se encuentran· 

distribuidas entre las papilas filiformes, en especial en la punta y -

en los bordes, y en nOmero menor por delante ·de la V lingual. 

Para la mejor lnspeccl6n es necesario secar bien, además de­

bemos distender la mucosa y observar el fondo de los surcos (con lupa­

º dermatoscopio si es necesario), como también realizar diascopia. Al 

proyectar la lengua afuera de la boca, pero sin demasiada fuerza, pod.!:._ 

mos observar la suave movilidad que normalmente producen las fibras 

musculares de este órgano evaluando también la normalidad funcional. -

Deslizando suavemente el pulpejo del índice sobre el dorso lingual, 

percibimos que es algo más áspero que las mucosas de revestimiento. 

A la palpación mono y bldigital verificamos el tono muscular 

normal, la consistencia y la ausencia de induraciones musculares. 

Terminado el examen del dorso, tomarnos con una gasa la punta 

de la lengua y la traccionamos hacia un costado, con visión directa o­

indi recta, inspeccionamos el tercio posterior del borde lingual donde­

ve11Ds pliegues transversales al mismo, que parecen las hojas de un li­

bro y que corresponden a las papilas foliadas. El color suele ser al­

go más rojizo. A la palpación se reconoce el plegado de la mucosa de­

consistencia algo mayor que la del tejido vecino. Inspeccionamos lue­

go el tercio medio, que también es redondeado y con un suave surcado­

vertical u oblicuo. 

Examinamos al mismo tiempo la mucosa de la cara ventral de -
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la lengua vecina al borde, la mucosa presenta un color rosa claro, li­

sa, fija al plano muscular, con una rica red vascular destacándose ní­

tidamente los vasos ranianos. 

Para inspeccionar la cara ventral en su tercio anterior pedl 

mos al paciente que dirija la punta de la lengua hacia arriba y atrás. 

Es la mucosa mas laxa y flexible de la zona sublingual. En la línea -

media existe un pliegue mucoso que une la cara ventral de la lengua al 

piso de la boca, y que constituye el frenillo lingual. A sus costados 

existen pequeftos pliegues (pliegues franjeados o flmbrlados), algunas· 

veces con aspecto papllomatoide, y a veces filiforme, donde se encuen­

tran los orificios de un grupo de glándulas salivales conocidas como -

de Blandfn o de Nuhn y que están ubicados en el espesor de la lengua.­

Estos orificios no son de fácil observac16n. 

La red vascular es rica y bien notable. En la vecindad de -

la punta terminan los vasos raninas, Debemos palpar la cara ventral -

de la lengua en toda su extensl6n para descartar durezas y zonas dolo-

rosas. 

PISO DE LA BOCA. 

La porción de la mucosa libre sublingual es el piso de la bo 

ca propiamente dicho. Presenta una forma en herradura, acanalada, cu­

ya concavidad mira hacia arriba. 

La porción anterior y media o zona sublingual es triangular­

y a los costados se prolonga como un canal entre la mucosa alveolar de 

la mandíbula por fuera y la mucosa de la cara ventral de la lengua por 

dentro, terminando posteriormente en la parte inferior del pilar ante­

rior. Para inspeccionar la parte anterior es suficiente que la boca -

esté bien abierta, pidiendo al paciente que lleve arriba y atrás la 

punta de la lengua. La mucosa se observa fina, rosada, muy flexible y 

vascularizada y con los relieves o eminencias provocados por las glán­

dulas sublinguales cruzadas por los pi iegues sublinguales. Además ob­

servamos las carunculas salivales a ambos lados. 

En la línea media encontrarros el frenillo lingual. A cada -

lado del mismo en la zona sublingual del piso de la boca, se observa -
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una formación de aspecto papllomatolde (la caruncula salival) en cuyo vé!. 

tice existe un orificio que corresponde a la desembocadura del conducto -

de Wharton de la gl¡ndula submaxilar. Secando bien el piso de la boca y­

comprimiendo la piel en la zona de la gl¡ndula submaxilar se puede ver -

flul r por dicho orificio la saliva. a veces en pequeilos chorros. 

A los costados se continúa con el pliegue sublingual que prese~ 

ta una serie de orificios pequeilos. Los más vecinos a la linea media co­

rresponden a los conductos de Rlvinus, el grupo más voluminoso de las - -

glándulas sublinguales. 

A la palpaci6n se percibe la mucosa suave, fina, con los relie­

ves irregulares que corresponden a las glándulas antes dichas, y que se -

pueden poner más de manifiesto practicando palpación bimanual ende y exo­

bucal, o levantando por piel, la zona sublingual". 

A ambos lados de la linea media, sobre la mucosa alveolar que -

cubre la tabla interna mandibular se pueden palpar las apófisis geni. 

Hacia ambos lados y hacia atr&s, la mucosa del piso de la boca­

laxa y flexible se continúa por adentro con ta mucosa de Ja cara ventral­

de la lengua y hacia afuera se flexiona para constituir la mucosa de re-­

vestimiento alveolar de la tabla interna mandibular, hasta la unl6n con -

la encía adherida. A la palpación notamos los mismos caracteres de la m,!:!_ 

cosa. salvo la diferencia dada por el relieve de la linea oblicua interna 

mandibular. Con palpación bimanual endo y exo bucal se puede apreciar un 

trecho del trayecto del conducto de Wharton. Et examen del orificio y -

conducto de Wharton puede también ser completado con el cateterismo y ra­

diografías. 

PALADAR. 

La parte anterior está constituida por el paladar duro y lapo~ 

terior por el paladar blando o velo del paladar. En conjunto constituyen 

la pared superior o techo de la cavidad bucal. 

Por delante y a los costados está limitado por la regl6n gingi­

vo dentaria con cuya encía se continúa casi imperceptiblemente. Por de-­

trás termina en el borde libre del paladar blando, donde con la base de -

la lengua determina el orificio que constituye el istmo de las fauces. 
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La mucosa del paladar tiene un color rosa p¡lldo. En su parte­

media sagital presenta una línea o rafe palatino medio donde Ja mucosa se 

observa algo más clara. A la palpac16n se le nota bien adherida al plano 

óseo. Este presenta variaciones, pudiendo ser plano, algo deprimido o S!_ 

llente, siendo por ello diferente a la inspecci6n Ja forma de dicho rafe. 

En la parte posterior limita con el paladar blando y es frecue!!_ 

te que a ambas lados, vecino a la línea media, se observa una pequena de­

presl6n de la mucosa que constituyen las fovEolas palatinas. En su parte 

anterior se observa la papila palatina que estA situada por detrAs de los 

Incisivos centrales y tiene un aspecto piriforme. El tercio anterior del 

paladar duro se examina mejor con un espejo. 

Se puede.observar que a partir del rafe medio existen relleves­

transversales u oblicuas de la mucosa. Son las arrugas palatinas, cuya -

funcl6n es prestar apoyo a la punta de la lengua en el desmenuzamiento -

del bolo alimenticio. A Ja palpaci6n notamos dicho relieve. La fibromu­

cosa es dura y bien adherida a los planos profundos. En el tercio medio­

y más en el posterior existen orificios de las glándulas salivales. A -
ese nivel la mucosa palatina es más blanda y acolchada por la presencia -

de la capa de dichas glándulas y además de grasa. Debemos comprobar con­

la palpación a nivel de los agujeros palatinos anteriores y posteriores -

si existe aumento de la sensibilidad dolorosa. 

Hacia atrás el paladar duro se continúa con el blando o velo -

del paladar notándose perfectamente dicho límite por el cambio de color,­

movi 1 idad, y porque cae casi verticalmente. En la linea media del borde-

1 ibre del paladar blando, se observa una prolongación que constituye la -

úvula, a los lados del velo se divide en dos láminas (anterior y poste- -

rior) que forman el lecho donde se alojan las amfgdalas palatinas. Para­

examinar esta zona es necesario oprimir la lengua con un abatelenguas o -

un espejo. 

El color de la mucosa del paladar blando es más rosado que la -

flbromucosa del paladar duro; so observa más brillante, lisa y con un PU!!, 

teado pápuloide en cuyos vértices se encuentran los orif !cios de las glá!! 

dulas sal !vales. Secando la mucosa y esperando lo suficiente se puede o.!?_ 

servar córro las gotitas de sallv.i fluyen por dichos orificios. 
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REGION AMIGDALINA. 

Deprimiendo bien la lengua o haciendo pronunciar aaa .•• en for­

ma continúa, se aprecia la simetría del paladar blando (ausencia de pará-

1 isls) y se observan los pilares anterior y posterior en cuyo lecho están 

las amígdalas palatinas, ovales, con una cara aplicada en el lecho amigd!_ 

lino y la otra libre. El color de la mucosa que la tapiza es rosado o a! 

go rojizo y la superficie mamelonada y con múltiples orificios que corre~ 

ponden a las criptas amigdalinas. A la compresión instrumental, por eje!!!. 

plo con el borde de un espejo, normalmente no sale secreción. 

REBORDES MAXILARES. 

Presentan aspectos diferentes, según se trate de los maxilares­

del lactante, del nifto, del adulto o del viejo.· Es decir ofrecen aspee-­

tos variables según la edad. 

Hasta el 6º mes constituyen los rebordes maxl lares del lactante, 

forma de herradura, suavemente convexos y donde la mucosa que los recubre 

no presenta solución de continuidad puesto que no existen dientes. 

Entre los 6 y 7 meses erupcionan los primeros dientes completá!!_ 

dose la erupción de las 20 piezas dentarias de la primera dentición apro­

ximadamente a los 36 meses. 

Entre los 6 1/2 y 13 años se produce el ree111>lazo de los dien-­

tes temporales y erupcionan además 8 piezas dentarias permanentes, que se 

ubican por distal de los segundos molares temporales. Va los ma~ilares -

presentan 28 dientes. Entre los 18 y 21 años erupcionan los terceros mo­

lares, con lo cual queda completa la segunda dentición con 32 dientes. 

En los dentados, la encía libre cubre el cuello de los dientes­

y la adherente parte del hueso alveolar (proceso alveolar). 

En las personas viejas, como consecuencia de la caída de los 

dientes, se produce la atrofia de los procesos alveolares quedando el re­

borde y la parte basilar de los maxilares. La parte 6sca se cubre de una 

mucosa diferente a la gingival. Ofrecen así un aspecto semejante a los -

maxl lares del lactante. 

ENCIA. 
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La encfa que reviste la parte externa del proceso alveolar y -

que mira al vestfbulo de la boca se denomina encfa vestibular. La que r!. 

viste la parte Interna del proceso alveolar superior e Inferior se denoml 

na encfa palatina y lingual, respectivamente. 

La encía constituye una franja de mucosa gruesa (flbro mucosa • 

masticatoria) que se extiende desde el borde glngival hasta la unl6n con· 

la mucosa alveolar, fácil de diferenciar por su color, consistencia y ma­

yor movi l ldad. 

Se divide en libre v adherida. La libre se extiende desde el -

borde o margen hasta la ranura glngival que corre paralela a dicho margen 

a una distancia que varfa entre 0.5 y 1.5 11'111., forma con la pared denta-­

ria el surco o hendidura glnglval, que normalmente tiene una profundidad· 

entre 1 y 2 rmi. 

La adherida está comprendida entre la ranura glnglval y la - -

unión con la mucosa alveolar y constituye una franja de 4 a 5 rmi. de an-­

cho, A la inspección se presenta rosada, con un punteado en cáscara de -

naranja. Se destaca fácilmente de la encfa libre, que es lisa, brillante 

y mlis rojiza, y de la mucosa alveolar, que es delgada, m6vll, rojiza. 

En los espacios interdentarios la encía se Introduce entre - -

ellos para constituir las pápllas lnterdentarias. 

Las características clínicas de la encfa normal son: color ros!_ 

do, con un contorno marginal fino, el contorno papilar es puntiagudo, la­

superficie tiene una textura especial en cáscara de naranja, la consisten 

cia es firme y el surco glngival es superficial. 

El examen de la encía· lo podemos Iniciar en el maxilar Inferior 

en la zona del tercer molar derecho por vestibular. Separamos la mucosa­

yugal con el espejo dental. 

Secamos la encía, con gasa, algodón o aire comprimido e inspec­

cionamos con visión directa o indirecta. En el sector anterior, separa-­

mes el labio y continuamos el examen en el lado Izquierdo hasta distal 

del tercer molar. 

La palpación revela la consistencia edematosa o fibrosa de las­

encías patológicas o alteradas. También la palpación permite apreciar el 
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contorno regular de las tablas óseas maxilares. 

Realizando el examen de la encía vestibular, continuarocis con la 

encfa lingual desde el tercer molar Izquierdo hasta el derecho. Practica 

da la Inspección y palpación debemos reconocer el surco gingival, para lo 

cual nos valemos de una sonda, colocamos la punta de la sonda en el fondo 

del surco glnglval, paralela al eje dentario, y deslizando suavemente ex­

ploramos el surco en toda su extensión, reconociendo las cuatro caras y -

las aristas de cada uno de los dientes. 

El surco glnglval normal es superficial y su profundidad· es de­

l a 2 nm. y cuando dicha profundidad es mayor estamos en presencia de bol 

sa periodonta 1. 

la encfa correspondiente a la bolsa generalmente presenta un co 

lor rojo azulado o rojo vinoso, superficie 1 isa, bri 1 lante y edematosa 

con ~rdlda del punteado, También puede presentar un aspecto parecido a­

la encía normal pero más fibroso y con un 11granulado papulolde11 • Otros -

signos de enfermedad parodontal son: movilidad dentaria, hemorragia y exu 

dado purulento ginglval. 

Realizado el examen de la encfa del maxilar Inferior, en la mis 

ma forma continuamos con el examen de la encfa del maxilar superior. 
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ESTUDIO HISTOPATOLOGICO 

Los eúmenes de laboratorio utr 11 zados en forma adecuada brin-­

dan lnformacl6n Importante y a menudo esencial para el dlagn6stlco de en-­

fermedades generales y bucales. 

Se recurre al estudio de laboratorio tOlllO co~lemento de los da 

tos proporcionados por la historia clínica y el examen bucal. 

A menudo son necesarios an¡llsis especfflcos para confirmar o -

descartar un posible diagnóstico establecido por los hallazgos clfnlcos. 

a) BIOPSIA. 

Es la extirpación, por medios quirúrgicos, de un fragmento de -

tejido vivo para realizar su estudio hlstopatológico. 

INDICACIONES DE BIOPSIA. 

La indicación más conocida para la ejecución de una biopsia es­

la de formular un diagnóstico en casos de supuesta enfermedad neoplásica. 

Cuando se sospecha la presencia de neoplasis benignas o malig--

nas. 

Cuando el cáncer es evidente, para determinar el tipo específi­

co de neoplasia y el grado de diferenciación. 

Se lleva a cabo biopsia de algunas lesiones cuando no producen­

signos y sTntomas que sugieren el diagnóstico, por ejemplo: una úlcera -

crónica no específica, puede ser un carcinoma epidermoide, una Infección -

granulomatosa específica o una úlcera traumática (Inflamatoria), lesiones­

cuya diferenciación no es posible si el práctico se basa tan solo en la 

clínica. 
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Para confirmar un diagnóstico clfnico al parecer evidente. 

Puede practicarse también como una forma de tratamiento en el -

paciente con cancerofobia, debiendo mostrar al paciente el Informe escrito 

en el que se hace constar la ausencia del tumor. 

CONTRAINDICACIONES DE BIOPSIA. 

La realización de una biopsia está contraindicada cuando existe 

debilidad extrema, cardlopatfas, infecciones agudas, tendencia hemorrágica 

y otros padecimientos en los cuales está contraindicada la cirugía menor. 

No debe practicarse biopsia en sujetos con c.incer evidente desde 

el punto de vista clfnico, tales pacientes deben enviarse dlerectamente al 

especialista o centro donde puede instituirse tratamiento definitivo. la· 

biopsia de la lesión en estos casos tan solo causa demoras Innecesarias y­

desde luego puede inducir diseminación local o metástasis. 

SELECCION DEL SITIO OE BIOPSIA. 

Cuando se extirpa tan sólo una pequeña porción de la lesión pa· 

ra el examen histológico, es preciso cuidar que el tejido obtenido repre-· 

sente a la lesión activa SOll!e~ida a estudio. 

En las porciones centrales de la muestra existen algunas veces· 

áreas de necrósls de escaso valor para el patólogo, y a menudo los bordes­

de la lesión muestran tejido reactivo no característico de la lesión prin­

cipa 1. 

La mayoría de los especialistas procuran obtener muestras que -

contengan tejido normal y enfermo, esto es menos Importante que la certeza 

del cirujano en el sentido de que la muestra es representativa de la le- -

slón propiamente dicha. 

Un error frecuente consiste en no extirpar tejidos a profundi-­

dad suficiente, por lo que si la lesión descansa sobre hueso, por ejemplo, 

paladar duro, la incisión se debe profundizar hasta la estructura ósea. 

En caso de lesiones difusas o múltiples poseen mayor valor dla9_ 

nóstico varias muestras pequeñas que una de mayor volumen. Alguna~ porci~ 

nes de las lesiones difusas pueden ser simplemente reactivas, pero las - -
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muestras adicionales Incrementan las posibi 1 idades de un diagnóstico mi- -

croscóplco definitivo. 

HETODOS DE OBTENCION DE BIOPSIA. 

El mEtodo debe adecuarse: 

a). - Al tipo semiológico de la lesión. 

b).- A la ubicación de regiones accesibles o no de la mucosa bu 

cal. 

c).- A que la lesión est6 localizada en tejidos blandos o duros. 

No son necesarios ambientes quirúrgicos especiales. Se tiene -

que efectuar una antisepsia local con una medicación suave. Antes de ex-­

tirpar el tejido se debe anestesiar la zona con anest6slco t6pico y 1uego­

anestésico Inyectable (Xylocatna, Novocafna, etc.). Se aconseja no utili­

zar el anestésico con vasoconstrlctores (adrenalina) que pueden determinar 

una hemostasia transitoria con peligro de hemorragia posterior. 

TIPOS DE BIOPSIA. 

a).- Biopsia incisional. 

b).- Biopsia excisional. 

e).- Biopsia de Sacabocado. 

d).- Biopsia de aguja. 

e).- Biopsia de punch rotatorio. 

f).- Biopsia exploradora. 

a).- La biopsia lncislonal se refiere a la extirpación de un pequeño frag­

mento de la lesión, utilizando un bisturí, con buen filo, que pasa a­

través de la lesión para extirpar un sector de la misma, que casi - -

siempre es cuneiforme o elíptico. Se emplea este tipo de biopsia en­

lesiones grandes o difusas en las cuales el diagnóstico constituye la 

preocupación primaria del dentista. 

b).- Biopsia excislonal.- Es la extirpación de la lesi6n completa. Todas­

las lesiones pequeñas y algunas grandes que pueden extraerse sin clru 

gia extensiva deben extirparse en su totalidad. 
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Est& Indicada la exclsl6n de los neves pigmentarlos sospechosos­

Y de las malformaciones vasculares. 

No est& Indicado el uso de electro cauterio especialmente para -

muestras pequeftas, ya que puede ocurrir coagulaci6n de las células r! 

sultando deformación y dificultades de interpretaci6n, además puede -

demorarse la clcatrizaci6n pos-operatoria. 

SI por razones especiales se usa el electro cauterio, debe res-­

·tringl rse a la obtención de grandes muestras haciendo constar en la· 

historia clfnlca el mEtodo empleado. 

c).- Biopsia de sacabocado.- Se practica con un Instrumento especial, la -

pinza sacabocados, que tiene forma de tijera y dos pequeftos cilindros 

cortantes, en su extremo libre que permiten.extirpar lesiones vegeta!!_ 

tes o ulcerosas de la cavidad bucal. 

d).- La biopsia de aguja.- Consiste en la extraccl6n de pequeftos fragmen-­

tos de tejido de estructuras profundas por medio de una aguja de grU!. 

so calibre (aguja de Vlne-Sllverman) y estilete. S6lo se utiliza pa­

ra obtener material profundo de tejido óseo. 

e).· Biopsia de punch rotatorio.- El punch· rotatorio consiste en un cilin· 

dro de acero, de 2 a 10 nrn. de diámetro, que en un extremo tiene un -

borde circunferencial filoso. Algunas veces el extremo opuesto tiene 

un vástago que se fija a un porta punch. La rotación del punch perm.!_ 

te obtener fragmentos cilíndricos óptimos, que serán extirpados con -

un corte de tljllra en la base de su inserción. 

Es difícil su uso en sectores muy posteriores de la mucosa bucal, 

en donde es preferible la pinza sacabocados. 

f).- La biopsia exploradora.- Esta se refiere al tejido obtenido durante -

la exploracf6n quirúrgica de una lesión. Con frecuencia no puede an­

ticiparse esta biopsia antes de la exploración quirúrgica ya que tan· 

solo se obtiene cuando se encuentra tejido que por su aspecto indíca­

la necesidad de ex.amen histológico. 

La zona por extirpar en las biopsias parciales puede variar de-

2 a 10 ll'fll, de diámetro o más en las excisiones qulrOrgicas. 
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CUIDADO DE LA BIOPSIA. 

Cualquiera que sea el rnEtodo de obtenci6n del tejido enferno, • 

se debe tener en cuenta que el pat61ogo tiene que estudiar tejidos que de· 

ben conservar su rnorfologfa desp&..as de ser extrafdos del paciente, la man! 

pulacl6n adecuada de la muestra facilitara notablenente la preparacl6n de· 

los cortes hlstol6glcos y la lnterpretacl6n. 

Para que cu~la este requisito, el material retirado no se debe 

traumatizar, ni co,.rlmlr con pinzas, ni dejar secar sobre gasa. 

Es preciso evitar ton gran cuidado el aplastamiento o deforma·· 

cl6n de los tejidos con pinzas hernostltlcas u otros Instrumentos utiliza·· 

dos para inmovl ! Izar durante la extlrpaci6n quirúrgica. El tej Ido que se· 

va a extraer debe tomarse del borde con una pinza fina, o lnmcvltlzarse • 

·por fljacl6n con un punto de sutura o un e111>lorador dental Insertado en el 

borde. 

la desecacl6n excesiva de la muestra altera en forma manifiesta 

los detalles histológicos y en ocasiones impide un diagn6stico microscópi­

co definitivo, para evitar tanto la desecacl6n como la posible pErdlda de­

tejido, debe colocarse la mu~stra Inmediatamente después de extraerla de -

la boca, en una solución de líquido fijador, que 11maiara11 bruscamente el -

tejido, para permitir la persistencia morfológica del último instante de -

su vida. El fijador universal mSs usado es el formol al 10 o 20%. 

la relación entre tejidos y líquido fijador debe ser aproximad!_ 

mente 1 y 40 partes respectivamente. 

En formol la biopsia puede permanecer indef lnldamente sin gran­

des alteraciones. 

El material debe ser remitido al laboratorio en un frasco que -

sea bastante más voluminoso que la muestra contenida para permitir que el­

fijador penetre en todo su Interior. 

Cuando la muestra es demasiado voluminosa no suale penetrar bien 

el fijador en las porciones centrales, siendo necesario practicar cortes -

de la masa para obtener pequeños fragmentos. 

Cuando se va a estudiar tejido pulpar es preciso seccionar o -
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fracturar la rafz o pulir una o más superficies del diente bajo el agua. 

En caso de no disponer de formol puede lograrse fijación satis­

factoria con alcohol etílico o incluso con algún licor que contenga alco-­

hol. 

PREPARACION DEL INFORME PARA BIOPSIA, 

Se debe enviar al laboratorio, junto con la muestra, una histo­

ria clfnica, y la descripción de la les Ión que procede examinar. 

Como una gran variedad de enfermedades generales pueden inanlfes 

tarse en la cavidad bucal, es importante recabar información respecto a 

los antecede~tes del enfermo, o bien citar, en caso de que exista, su en-­

fermedad general. 

Es preciso describir las lesiones con el mayor detalle, inclu-­

yendo tama~o, color, consistencia y localización de la misma. Con frecuen 

cla resulta útil un pequefto esquema del defecto o lesión. 

Pueden tener importancia diagnostica ciertos síntomas como do-­

lar o sensibilidad anorll\31, así corno su duración y relaciones con cualquier 

incidente previo en la historia médica o dental del enfermo. 

INTERPRETACION DEL INFORHE DE BIOPSIA. 

El informe de biopsia remitido al dentista consta de una descrl.e_ 

ción del aspecto microscópico de la muestra sometida al examen, y del diafl_ 

nóstico microscópico basado en parte en la descripción y en la historia 

clínica. 

La parte más importante del informe de biopsia es sin duda la -

descripción microscópica que considera detalladamente las características­

en las cuales se basa el diagnóstico. 

Para obtener beneficio máximo de la biopsia es necesario cono-­

cer por lo menos los procesos patológicos básicos. 

Un informe negativo de biopsia no descarta en forma obligada la 

posibilidad de cáncer o de alguna otra enfermedad grave. 

Cuando el diagnóstico microscópico no coincide con el cuadro clf 

nico, es a menudo necesaria una valoración del caso por el patólogo y por-
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En ciertos casos, es preciso concluir que la muestra sometida a 

examen no corresponde a la enfermedad y debe repetirse la biopsia. 

b) CITOLOGIA EXFOLIATIVA. 

La cltologfa exfollatlva se refiere a la obtencl6n de cElulas -

superficiales para examen clto16glco. 

El diagnóstico cltol6glco consiste en el estudio e Interpreta-­

. cl6n de los caracteres de las cElulas q~ se descaman espontSneamente o de 

las que son desprendidas artificialmente. 

El estudio del material en su conjunto y de los aspectos celul!_ 

res Individuales, permite hacer muchas veces el dlagn6stlco de una enferme 

dad o descartarla. 

La citolog1a exfoliativa es un mEtodo auxiliar del dlagn6stlco­

que no excluye la biopsia sino que, por lo contrario, un dlagn6stlco cito­

lógico sospechoso de malignidad o positivo debe ser confirmado por ella. 

Permite poner en evidencia la existencia de una les16n maligna, 

pero no aporta datos sobre su extensi6n, y en cuanto al tipo histológico,­

puede orientar el diagnóstico sólo cuando se trata de tumores bien dlferen 

ciados. 

En las lesiones benignas de la mucosa bucal pueden observarse -

alteraciones celular~s que permiten descartar una neoplasia, pero no cons­

tituyen, en algunos casos, elementos suficientes por sí mismos para condu­

cir a un diagnóstico exacto. 

Posee valor indudable en la Identificación de ciertas infeccio 

nes especificas de la mucosa bucal como candidiasis y fusoespiroquetasis, 

y en el diagnóstico de displasias epiteliales de la mucosa bucal, como -

por ejemplo, disqueratosis epitelial benigna hereditaria y en el nevo an­

giomatoso blanco. Ciertas enfermedades vesiculares, principalmente las -

acompañadas de acantólisis, pueden mostrar caracteres citológlcos sugestJ.. 

vos o Incluso patognomónicas. 

Algunas Infecciones por virus, como el herpes simple primario-
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y el herpes zoster, muestran a veces células multlnucleadas caracteristi-­

cas cuando se obtiene el material fresco de una vesícula Intacta. 

Se registran cambios citológicos en pacientes sometidos a radio 

terapia, quimioterapia, y en aquellos sospechosos de padecer anemia megal~ 

blastlca. 

Los estudios de la cromatina sexual en células epiteliales bue! 

les exfoliadas son útiles en el diagnóstico del síndrome de Kllnefelter y­

en la ldentlflcacl6n del sexo. 

INDICACIONES DE LA CITOLOGIA EXFOLIATIVA BUCAL. 

Está Indicada para efectuar control periódico en pacientes SOfll!:. 

tidos a tratamientos con radiaciones ionizantes y drogas de acción anti-tu 

moral. 

Es especialmente útil para la deteccl6n de·pequeñas lesiones ma 

llgnas aparentemente inocuas. 

En lesiones eritemetosas al parecer relativamente inofensivas. 

Eficaz para efectuar controles en los casos tratados, permitie!l 

do diagnosticar precozmente posibles recidivas y descartar una presunción· 
. . ~ -

clínica de malignidad ante ulceraciones de mucosa bucal de etiología diver. 

sa. 

CONTRAINDICACIONES. 

La citología exfol iativa está contraindicada cuando el cáncer -

es evidente, ya que estos enfermos deben remitirse sin pérdida de tiempo -

al especialista para diagnóstico histológico y tratamiento. 

No están lndícados frotis de lesiones queratosicas manlfíestas­

de la cavidad bucal, ya que estas muestras casi invariablemente se campo-­

nen tan solo de células queratinizadas superficiales sin valor diagnósti-­

co. 

El raspado de la superficie de la mucosa para frotis citológlco 

no posee tampoco valor en lesíones o masas de local izací6n profunda sin C!?. 
munlcación con la superf lcle. 

VENTAJAS. 
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Es. un qtodo de ejecucl6n r~plda y facl 1. Indoloro e Incruento, 

que no provoca resistencia por parte del paciente. equipo necesario mínimo 

y comodidad para la preparacl6n del esP'clmen. 

DESVENTAJAS. 

Destacan entre las desventajas las relacionadas con la lnterpr~ 

tacl6n de la muestra, pues este ""todo no permite un dlagn6stlco definiti­

vo, ya que solo define la presencia o ausencia de c'lulas malignas. 

El diagn6stlco positivo obllg• practicar una biopsia para con·· 

firmar la presencia de una neoplasia 1111ligna, su tipo y grado de dlferen-­

ciaci6n. 

Carece de valor en lesiones hlperqueratoslcas. 

A menudo es necesaria la repeticl6n y nueva observac16n del fro 

_tls. 

KETODOS DE OBTENCION V FIJACION DE LA MUESTRA. 

El material para efectuar el examen cltol6gico puede obtenerse· 

··por medio de un enjuague bucal en,rgico, efectuado con solucl6n flslol6gi· 

ca o agua tibia o raspando cuidadosamente la mucosa. 

Si el material se obtiene por medio de un enjuague, éste debe -

efectuarse en forma enérgica para favorecer la descamación; luego se reco­

ge el liquido en un recipiente bien limpio, de boca ancha y se envía de in 

mediato al laboratorio. Si esto no es posible se le debe agregar al fras­

co, formol puro en cantidad suficiente corrrl para lograr una disoluci6n al-

10%. 

En el laboratorio se centrifuga el líquido durante 10 minutos.­

se tira el sobrenadante, extendiéndose el sedimiento sobre un portaobjetos 

recubierto por una fina película de Hayer que se coloca en el lfquldo fij~ 

dar. 

Cuando el material se obtiene por medio de raspado, debe Jim- -

piarse cuidadosamente la lesión, de la cual se va a obtener el frotts, ell 

minando residuos y mucina con una torunda hGmcda. 

Se obtienen las células por raspado repetido de la superficie -
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de la lesl6n mediante una espAtula o una asa metálica. Debe evitarse el -

empleo de ~sp&tulas o abatelenguas de madera, pues son absorbentes y prod~ 

cen la adherencia del material a su superficie. 

La raspadura se extiende uniformemente sobre la porci6n central 

del portaobjetos previamente lavado y desengrasado con alcohol. 

Con objeto de asegurar la presencia de células representativas­

de la lesl6n deben prepararse cuando menos dos frotis para cada una de 

las lesiones que proceda examinar. 

Para permitir su ldentificacl6n posterior se sujeta en uno de·­

sus extremos un pedazo de papel, donde se escribe el nombre del paciente y 

algún otro dato que se juzgue de interés, como por ejemplo, la indlcacl6n­

de la zona de obtención del material cuando se toman muestras de diversas­

local lzaclones. Colocándose posteriormente el portaobjetos en el lfquido­

fljador. 

Las anotaciones deben hacerse con lápiz, pues la tinta se borra 

al colocar los portaobjetos en el fijador. 

De los métodos de obtencl6n de material, el raspado resulta más 

satisfactorio, pues se trata de una toma dirigida, que ofrece mayor segur.!_ 

dad de obtener células exfoliadas de la zona en estudio. El lavado o en-­

juague bucal puede contener elementos descamados de toda la superficie ep.!_ 

tellal, pero no garantiza la presencia de células exfoliadas de la lesi6n. 

Sin embargo, esta especialmente indicada en caso de trismo, que impide el­

acceso a la cavidad bucal, o cuando el material deba ser obtenido por el -

paciente, sin la actuación directa del profesional. 

TECNICA DE FIJACION, 

Como líquido fijador se utiliza el licor Hoffman, que consiste­

en una mezcla de alcohol etílico de 96º y éter etílico por partes iguales; 

puede también utilizarse alcohol etfllco de 96º. 

Se requiere un mínimo de 10 minutos de f ijaclón, ta que puede -

prolongarse sin sobrepasar de 8 o 10 días. Una vez seco el fijador, deben 

remitirse los portaobjetos al laboratorio junto con una historia clínica -

que describa tos caracteres de la lesión. 
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Cuando se toman las muestras en un sitio alejado del laborato-­

rlo. puede procederse de la siguiente 1111nera: se fijan los extendidos du· 

rante 10 minutos se retiran del fijador y se dejan secar a te~ratura am­

biente. Se cubre con otro portaobjetos Interponiendo entre aniios en los -

extremos, pequeftos trozos de cart6n, se sujetan con tela adhesiva y en es­

tas condiciones pueden mandarse por correo. 

INTERPRETACION DEL INFORME DE CITOLOGIA. 

El informe citol6gico describe, a menudo en forma de tabla o -

cuadro, el número relativo de tipos de células represe~tatlvas de las di-­

versas capas del epltello y su grado de dlferenciacl6n. 

Pueden tabularse en fonna similar tipos y número de células In­

flamatorias, hlstiocltos, flbroblastos, microorganismos y otras células. 

En general. los frotls se gradúan según alguna de las diversas­

clasificaciones citol6glcas para Indicar si es negativo, sospechoso o posj_ 

tlvo para células malignas. 

En el informe suele Incluirse la clasificación utilizada por el 

laboratorio. que a menudo indica la significación clínica de los hallazgos 

descrl tos. 

Un informe cltol6glco negativo no constituye prueba de que no -

existe enfermedad neoplásica. El paciente se ha de mantener bajo vigilan­

cia hasta que la lesión cure o sea tratada con éxito, si la lesión persis­

te, debe practicarse biopsia en ausencia de otros caracteres diagn6stlcos­

posltlvos. 

DIAGNOSTICO CITOLOGICO. 

Clase 1 

CI ase 11 

Informe de Citologfa 

Células normales 

Citología atípica; sin sl.ll. 

nos de malignidad. 

Interpretación 

Todas las células son -

normales, cáncer no pro­

bable. 

Alteración morfológica -

de las células¡ probable 

reaccl 6n 1nf1 ama tor 1 a -
sin transformacíónmal l'L 

na. 



Clase 111 

Clase IV 

Clase V 

Citología que sugiere mali.9. 

nldad, pero no concluyente. 

Citología fuertemente suge.!_ 

tiva de malignidad. 

Cltologfa concluyente de ma 

llgnldad. 
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Ca~los morfológicos In­

determinados de carcino­

ma; biopsia Indicada. 

Caracteres morfológicos­

típicos de cáncer; biop­

sia indispensable. 

Biopsia indispensable. 



C A P 1 T U L O IV 

NEOPLASIAS ORALES. 

Cuando se descubre una les16n aislada con bordes lndurados y -

evertldos sin que exista un factor causal evidente, ,debemos considerar la­

lesión como un carcinoma oral hasta que se demuestre lo contrario por blo.e. 

sia del tejido que debe realizarse lo antes posible. 

Mientras tanto no debe1110s aplicar medicamentos t6picos y exami­

naremos al paciente con frecuencia, para observar la evolucl6n de la úlce-

ra. 

La biopsia de una Glcera aislada de bordes lndurados y evertl-­

dos puede revelar un carcinoma local, en raros casos la lesión forma parte 

de un proceso neoplislco mb general izado, tal como un l lnfoma, o es una -

metástasis de un sarcom~ o de un adenocarclnoma distantes. 

CARCINOMA EPIOERHOIDE DE CELULAS ESCAHOSAS. 

El carcinoma Epldernolde originado en el epitelio de superficie 

de la cavidad oral comprende m4s del 90% de todas las lesiones malignas de 

la reglón oral, es el más importante entre los cánceres orales. Se prese!!. 

ta más frecuentemente en el sexo masculino. 

La lesión inicial puede adoptar un aspecto inocente, manlfestá!!_ 

dose, sólamente como una zona aplanada de mucosa erltematosa o ligeramente 

rugosa, o bien como una placa blanca o Incluso una masa polipolde con ulce 

ración superficial o sin el la. Al ir evolucionando clínicamente, los car­

cinomas orales muestran tendencias a adoptar uno de estos tres tipos de -

crecimiento; exofítico, ulcerado y verrugoso. 

La les(6n exofítica se presenta como una masa elevada de amplia 

base y superficie algo nodular. La palpación descubre lnduraci6n en la b!!_ 

se y superficie algo modular. La palpación descubre induración en la base 

y bordes. 

A medida que el tulJ'()r va haciéndose más voluminoso, aparece ge· 
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neralmente necr6sls, ulcerándose consiguientemente la porción central de -

la masa exoff tlca. 

El carcinoma ulcerado se presenta como un defecto crateriforme­

de bordes encorvados y elevados. Este t.ipo de carcinoma tiene una mayor -

tendencia a Invadir profundamente los tejidos que el tipo exofitlco. Alg.!!_ 

nas lesiones ulceradas exhiben una zona relativamente pequeña de ulcera· • 

ción superficial pero en profundidad Infiltran el tejido subyacente. 

Y producen metástasis fundamentalmente por vía linfática englo­

bando los ganglios regionales. 

CARCINOHA DE LABIO. 

El carcinoma del labio muestra una notable preferencia por el -

sexo masculino y los enfermos están comprendidos entre los 50 y 70 años. 

Se observa con más frecuencia en personas con una complexión r~ 

busta, sobre todo si trabajan en ocupaciones al exterior en las que se re· 

quiera una exposición considerable a la luz solar. 

El carcinoma del labio suele asentar la mayoría de las veces en 

el borde del labio Inferior por fuera de la línea de contacto con el labio 

superior. Su lugar de origen está ,casi siempre en un punto situado a me-­

dla distancia entre la línea media y la comisura. 

El carcinoma labial inicial suele presentarse com:> una zona - -

blanca engrosada y localizada que puede estar recubierta en parte con una­

costra. 

La mucosa está a menudo seca, atrófica y con numerosas grietas­

y fisuras. Mientras evoluciona el tumor sigue uno de los tres patrones sf 

guientes: exofítico, ulcerado o verrugoso. 

El tipo exofítico es algo más frecuente que los demás, la le- -

sión típica consiste en una excrecencia verrugosa de lento crecimiento con 

una superficie granulosa de color blanques[no. A medida que su tamaño va­

en aumento, se produce una ulceración central, y las hemorragias mínimas -

con salida de suero originan la formación de una costra sobre la superfi-­

cic del tufOC>r. Muestran menor malignidad que el tipo ulcerado y menor ten 

ciencia a invasión en profundidad y a la producción de matástasis. 
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El ca re 1 noma labia 1 de t 1 po ulcera do se inl el a como una pe-­

queña úlcera y la lnflltracl6n hacia estructuras profundas es más rápl_ 

do que el tipo exofttico. 

La lesl6n ulcerada puede efectuar Invasiones extensas con -

una afectacl6n superficial relativamente peque~a. Los mlrgenes de la­

úlcera están arrollados y son de consistencia firme, siendo frecuente­

que existan costras en los bordes. 

Los carcinomas que muestran este tipo de crecimiento suelen­

tener un grado !Ms elevado de malignidad que los del tipo exofítlco. 

El carcinoma verrugoso típico s61o raras veces se origina en 

los labios, adoptando el aspecto de una neoformaci6n papilar. en coll· 

flor. 

La ulceracl6n suele producirse únicamente en las profundas -

grietas existentes entre las prolongaciones papilares. 

Las les iones verrugosas pueden extenderse sobre una amplia -

superficie pero muestran s61o una mfnima tendencia a la lnvasl6n. 

Las metástasis del carcinoma del labio no se producen tan -

precozmente ni con tanta frecuencia como en los carcinomas epidermoi-­

des de otras localizaciones. 

Los ganglios submaxilares son la principal localizaci6n de -

las metástasis. 

Los carcinomas que afectan las comisuras tienen más probabi-

1 i dades de dar metástasis que Jos ubicados en el labió propiamente di­

cho. 

CARCINOMA DE LA LENGUA. 

El carcinoma lingual es un tumor intraoral maligno, que pre­

domina en el sexo masculino e incide sobre todo en Jos últimos años de 

Ja edad adulta y personas de edad avanzada, 

Los sfntomas, las características clínicas y la evolución -

del carcinoma 1 ingual, varían considerablemente segCin la localizac16n­

del tumor. 



Suele localizarse la mayoría de los casos en el borde late-­

ral del tercio medio. 

Una masa, a menudo Indolora y con frecuencia descubierta por 

el propio paciente, es el sfntom.l más común del carcinoma de los dos -

tercios anteriores de la lengua. 

El dolor, muchas veces simulando una farlngftis, es el sfnto 

ma más Importante del carcinOIM del tercio posterior de la lengua. 

El carcinoma lingual inicial que afecta a los dos tercios an 

terlores suele aparecer conX> una zona de engrosamiento o rugosidad lo­

calizada o como una zona Indolora de ulceración o descamación superfi­

cial. 

A medida que ta lesi6n avanza, la zona ulcerada aumenta de -

tama~o y queda con unos bordes encorvados y grisáceos. 

las alteraciones mínimas existentes en el carcinoma llngual­

inlclal así como la falta de sfntomas relevantes subraya la lmportan-­

cla de una cuidadosa exploración y palpación clfnlca de la lengua. 

la evoluci6n clfnica de 1a·neoplasla se realiza básicamente­

según uno de estos dos patrones principales: lnfiltratlvo o Exofitico. 

las lesiones profundamente inflltrantes pueden progresar ha!_ 

ta una Invasión extensa de la musculatura a pesar de que en superf lcie 

la diseminación y ulceración sea relativamente escasa, excepto en fa-­

ses avanzadas del proceso. 

Algunos carcinomas linguales muestran un crecimiento exofit.!_ 

co considerable adoptando el aspecto de una masa fungosa y ulcerada, -

éste muestra una menor propensión a la invasión profunda. 

Las lesiones del tercio posterior de la lengua son difíciles 

de visual izar y tienen tendencia a infiltrar profundamente. El signo­

fisico más frecuente consiste en una zona de induración que se identi­

fica a la palpación profunda. 

A menudo existe ulceración superficial aunque resulta difí-­

ci l de visualizar a menos que se traccionc la lengua hacia adelante y­

se observe la lesión utilizando un espejo. 



El carcinoma lingual tiene una elevada Incidencia de met&sta 

sis a Jos ganglios llnf~tlcos regl~nales. 

CARCINOMA DEL SUELO DE LA BOCA. 

El piso de la boca es una de las principales locallzaclones­

de los carcinomas orales. 

El carcinoma del piso de la boca no es tan comGn como el car 

c i nocna 11ngua1. 

Pred0111lna en los hombres y suele observarse con mayor fre- -

cuencla entre los 50 y 60 allos de edad. 

Las porciones anteriores del piso de la boca resultan afecta 

dos con una frecuencia algo superior a la de las regiones posteriores. 

La lesl6n carclnomatosa inlclal del piso de la boca consls-­

te, a menudo, en una lesl6n de aspecto Inofensivo, como puede ser una­

mancha localizada de mucosa enrojecida o una zona de leucoplasia. 

A medida que la enfermedad avanza, aparece la clSslca ulcera 

c16n de bordes levantados. 

Es frecuente que la mucosa vecina ofrezca alteraciones leuco 

pláslcas y, a medida que el tama~o de la lesión va en aumento, la lndu 

ración es cada vez más pronunciada. 

El carcinoma del piso de la boca acostumbra tener un creci-­

miento del tipo ulcerado e lnflltrativo. 

Los síntomas son, con frecuencia, mínimos y el dolor es una­

caracteristlca más bien tardía. El primer síntoma suele ser la apari­

ción de una zona dura, puede ocurrir que algunas lesiones, en fase re­

lativalll!nte precoz y afectando al frenillo lingual provoquen dolor al­

principio del proceso. 

Las grandes úlceras carcinomatosas están casi invariablemen­

te Infectadas y los ganglios regionales pueden sufrir una hipcrplasia­

inflamatoria, lo cual puede dificultar considerablemente la valoración 

clínica de la existencia o no, de metástasis. 

Las metástasis son frecuentes pero no se producen en una fa-



se te111>rana. 

El tumor primitivo suele originarse cerca de la linea media, 

pueden producirse met&stasls bilaterales o contralaterales, siendo la­

dlsemlnacl6n bilateral m.Ss frecuente.en el carcinoma del piso de la bo 

ca. 

Los ganglios llnf,tlco, submaxilares son el lugar preferido­

por las met&stasls. tambl¡n puede afectarse la cadena cervical profun­

da. 

CARCINOMA DE LAS ENCIAS Y MUCOSA ALVEOLAR. 

Es de extrema l111>ortancia el carcinoma originado en las en-­

eras o en la mucosa alveolar, porque se trata de una enfermedad con 

cierta frecuencia y porque sus características clfnicas pueden confun­

dirse con otros procesos Inflamatorios benignos de la misma localiza·­

cl6n. 

Los carcinomas de las encías son menos frecuentes que los 

del labio o la lengua. 

El carcinoma de la mucosa alveolar se observa en pacientes • 

de m&s de 60 años de edad y con una predllecci6n por el sexo masculi--

no. 

El carcinoma parece Incidir en la mucosa alveolar del maxl-­

lar Inferior con m.Ss frecuencia que en el maxilar superior. 

El carcinoma puede originarse en cualquier reglón alveolar,­

slendo la más frecuente la zona molar inferior. 

El carcinoma del surco alveolar parece asentar más a menudo­

en zonas desprovistas de dientes. 

La lesión inicial acostumbra aparecer como una formación pe­

queña, nodular y de superficie granular. Con menor frecuencia, adopta 

el aspecto de una úlcera indolora con escasos signos de inflamación al 

rededor de los bordes. Cuando el carcinoma mucoso alveolar está en fa 

se más avanzado, aparece muchas veces como una masa algo exofítlca con 

una ulceración central. Los bordes de la úlcera están ligeramente ele 

vados y con un aspecto encorvado. 
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Una de las formas caracterfstlcas del carcinoma glngival es­

la que muestra un aspecto francamente verrugoso. 

El carcinoma ginglval puede presentarse clínicamente como -

una masa proliferatlva sin ulceracl6n aparente y puede simular una hl­

perplasla glnglval inflamatoria local Izada. La lnvasfqn del hueso al­

veolar provoca la p'rdlda de los dientes adyacentes. 

Las met¡stasls del c¡ncer ginglval, tanto del maxilar como -

de la mandíbula asientan fundamentalmente en los ganglios submaxilares. 

CARCINOMA DE LA HUCOSA BUCAL. 

Aparece con mis frecuencia en hombres que en mujeres y tien­

den a ser personas de edad avanzada. 

E 1 carc 1 noma 1n1 el al de 1 a mucasa buca 1 puede presentarse -

cHnlcamente como una zona de leucoplasla, una placa irregular de muc.2. 

sa eritematosa o un crecimiento papflomatoso con una superficie rugosa 

de color blanco o rosado. 

los carcinomas plenamente desarrollados de la mucosa bucal -

pertenecen a uno de los tipos siguientes de crecimiento! exofftlco, -

ulcerativo·infiltrante o verrugoso. 

El tipo exofftico crece tanto hacia afuera como hacia abajo· 

en el Interior de los tejidos subyacentes. Los carcinomas exofíticos­

de mayor tamaHo sufren ulceraciones y cuando la lesión se encuentra en 

fase avanzada, tiene el aspecto de una masa fungosa con superf lcle ro­

ja granulosa y bordes encorvados e lndurados. 

La forma ulcerativa es algo menos frecuente. Presenta ulce· 

raciones precoces que en superf icle, no siempre resultan extensas. 

Es característica una notable Infiltración de la submucosa -

as1 como la invasión profunda de la musculatura. En ocasiones, cabe -

observar la presencia de trismo en una fase precoz. 

El carcinoma verrugoso constituye un tipo anátomo clínico 

bastante bien diferenciado y observado a menudo en la mucosa bucal. 

La metástasis procedentes de la mucosa bucal suelen encon· -



trarse a nivel de los ganglios linfáticos submaxilares, los tumores lo 

cal izados en ·el tercio posterior de la mucosa bucal pueden propagarse­

Inicialmente a los ganglios cervicales profundos, 

CARCINOMA DEL PALADAR. 

El carcinoma epldermoide del paladar afecta m.Ss a menudo el­

paladar blando. que el duro y tiene predilección por los hombres, la -

edad de los pacientes es superior a los 55 ai'los. 

Puede aparecer clTnicamente como una zona de leucoplasia o -

una erosi6n superficial irregular. 

Cuando el carcinoma palatino está ya mb avanzado acostumbra 

presentarse como una masa granulosa ligeramente exofítica, con una ul­

ceración. central que, a la larga, Invade el hueso palatino y se extien 

de hacia el seno maxilar o el suelo nasal. 

Los carcinomas del paladar blando tienden a Invadir los pil!_ 

res anteriores de las fauces y la fosa pterlgoldea. 

Los tumores originados en el paladar duro sólo en raras oca­

siones provocan la aparición de síntomas. 

El carcinoma del paladar blando puede provocar dolor en una­

fase incluso precoz de su evolución, y al producirse la invasión en • 

profundidad, el dolor, la disfagia y el trislOCJ pueden llegar a ser CO!!_ 

siderables. 

Sus metástasis afectan generalmente a los ganglios cervica-­

les profundos. 



C A P 1 T U L O V 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS 

ULCERA ORAL COHO HANIFESTACION DE ENFERMEDAD INFECCIOSA. 

Una lesl6n aislada con bordes lndurados y elevados puede In­

dicar también una lnfeccl6n Vírica, bacteriana o mic6tica. Cuando el­

paciente revela sfntomas generales (como tos productiva, súbita pérdi­

da de peso, sudOres nocturnos) y una historia positiva de enfermedad -

Infecciosa no es necesaria la biopsia. 

Cuando falta la historia positiva, sólamente puede determl-­

narse el car5cter infeccioso de la lesión mediante la biopsia. 

A) VIRICAS. 

HERPANGINA. 

La Herpangina es un síndrome infeccioso agudo de la infancia. 

Características clínicas: 

Tras un período de Incubación de 2 a 9 días, se inicia la e!!_ 

fermedad con síntomas agudos acompañados de fiebre alta, vómitos, cef!!_ 

leas, dolor en las extremidades, conjuntivitis, disfagia y otros sínt,!?_ 

mas que simulan los de una apendicitis, una poliomielitis o una menin­

gitis. 

Los hallazgos el inlcos de la cavidad oral so'n considerable-­

mente útiles para el diagnóstico: en el paladar blando, úvula y fau-­

ces se observan varias de 3 a 10 vesículas rojizas de tamaño pequeño -

con una base eritematosa, generalmente simétricas y que aparecen junto 

con los síntomas agudos. Tras su rotura se forman unas lesiones afto­

sas superficiales que duran de 4 a 6 días. 

La fiebre disminuye con rapidez, pero algunas veces persiste 

una linfadenltls regional. 



La localización de estas lesiones vesfculo aftosas es muy ca 

racterfstlca, aunque pueden aparecer aflorescenclas similares en la fa 

rlnge y raras veces, en la parte anterior de la boca. 

No debemos confundirla con la glnglvostomatltis herpética -

primaria ya que, en la mayoría de los casos el herpes simple no afecta 

las amfgdalas ni sus alrededores. Además, la glnglvostomatltis herpé­

tica se caracteriza por una mayor duración, un dolor más intenso y ha­

ll tos Is. 

Olagn6stico diferencial: 

Debe hacerse con la gi ngi vostomat 1t1 s herpética, va rice la, -

candldi¡sls y aftas recidivantes. 

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA. 

Se describe como una enfermedad Infecciosa aguda caracteriz~ 

da por fiebre, adenopatías y alteraciones hematológicas. La enferme-­

dad se produce esporádicamente en general y no es Infrecuente que se -

afecte más de un miembro de la familia. En ocasiones hay epidemias, -

especialmente dentro de comunidades éerradas de adultos Jóvenes. 

La enfermedad se da principalmente en niños pequeños y adul­

tos jóvenes. Las manifestaciones clínicas más frecuentes son fiebre,­

malestar, faringitis y adenopatías generalizadas. 

La fiebre, el malestar y las cefaleas suelen aparecer preco!. 

mente y pueden durar de cinco a diez días o más. Es frecuente la odi­

nofagla asociada. 

La faringe está enrojecida y edematosa, y en la forma angin~ 

sa, puede formarse un exudado gris o cremoso en las amígdalas, que ta!:_ 

dan varios días en desprenderse y al ser arrancado no produce hemorra­

gias. 

Las adenopatías constituyen un rasgo destacado, aunque en la 

forma febril, pueden aparecer tardíamente. 

Los ganglios linfáticos cervicales posteriores están invarí~ 

blemente afectados. Las adenopatías son discretas, desplazables y de-
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una consistencia elástica. La esplenomegalla es bastante común. 

Hanlfestaclones menos frecuentes son las náuseas, los v6ml-­

tos, anorexia, dolor abdominal e Ictericia asociada a hepatitis. En -

la variedad febril son bastante frecuentes la fotofobia, el edema pe-­

rlorbitarlo y la conjuntivitis. 

Puede aparecer una erupci6n cutánea maculo papulosa en el 

tronco y habrtualmente en la cara. 

Hanifestaciones orales. 

Las petequias en el paladar constituyen una valiosa ayuda P!. 

ra el diagn6stico, aparecen en forma de puntos rojos claramente del imi­

tados de un diámetro de O.S ""'· a 1 nm. en la mucosa de la regi6n de -

la uni6n entre los paladares blando y duro. 

Las encías pueden ser dolorosas a la pres Ión y estar tumefa~ 

tas y sangrar con facilidad. En algunos casos se ha comprobado una es 

tomatltls aftosa con hemorragias de las mucosas circunscritas. Las le 

slones pueden evolucionar a úlceras aplanadas, sobre todo en la parte­

posterior de la cavidad oral y faringe. Algunas veces aparece una ri­

nofaringi tls en las fases iniciales de la enfermedad. 

Diagnóstico diferencias). 

Debe excluirse la difteria, escarlatina, sTfilis, angina de­

Vincet y amigdalitis. En casos graves hay que pensar en una leucemia­

º un l infoma. 

VARICELA. 

La varicela es una enfermedad "lnfanti 111 , aguda, benigna y -

transmisible. Se caracteriza por síntomas generales mínimos o modera­

dos y erupción maculo papular y vesicular, Semejantes al de la viruela 

pero suele ser menos grave. 

El virus que la origina parece ser idéntico al que causa her 

pes zoster. 

No se ha precisado la vía de Infección pero se supone que es 

por las vias respiratorias altas. El período de incubación suele ser-
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de 12 a 16 dtas. y va seguido de malestar vago. fiebre y de exantema. 

Las lesiones se Inician en el tronco y después atacan cara y 

extremidades. En los días siguientes algunas de las lesiones adoptan­

carácter netamente vesicular. Las vesículas algo elevadas están rodea 

das de una zona estrecha de eritema, la areola. 

Las vesículas aparecen en brotes sucesivos en la misma área. 

de manera que en un sitio determinado se encuentran lesiones de dlstln 

ta etapa evolutiva, el exantema tiende a ser centrfpeto y las lesiones 

son más abundantes en el tronco que en la cara y en las extremidades. 

Tani>i6n aparecen en cualquier lugar de la mucosa bucal pápu­

las y vesículas que se rompen y forman pequeñas úlceras superficiales, 

aisladas o múltiples. 

En el curso de la semana siguiente, las vesículas de pared -

delgada se rompen o comienza la resorci6n. y las vesículas son substi­

tuidas por costras secas que experimentan descall'.ación. las vesiculas­

pueden convertirse en pústulas a causa de infección secundaria. 

HERPES ZOSTER. 

El Herpes Zoster es una enfermedad infecciosa aguda que gua!. 

da íntima semejanza en muchos aspectos con la varicela. 

El herpes zoster se caracteriza por localización del virus -

en los ganglios raquideos o de los pares craneales, que origina neuri­

tis muy dolorosa, acompañada de invasión de la epidermis por los vi­

rus, con aparición de vesículas en el trayecto del nervio afectado. 

las vesículas cutáneas son casi idénticas, macroscópicamente y micros­

cóplcamente, a las de la varicela. 

Hay sospecha neta de que en muchos casos, surge por react!V!!_ 

ci6n de virus del herpes latente, o por reinfección ex6gena de un hués 

ped que tiene anti-cuerpos por un ataque previo de varicela. 

En la cavidad oral el herpes zoster se localiza en mejilla,­

lengua y velo del paladar. Se presenta en la edad adulta, y predomina 

en el sexo masculino. 
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los síntomas clinlcos son: fiebre, malestar, dolor y la ªP!. 

rlclón de vesículas en la regl6n cutánea inervada por el nervio sensi­

tivo afectado. las vesfculas se abren, dejan úlceras, forman costras­

Y curan. 

El tratamiento es asintomático y el pronóstico es bueno. 

HERPES SIHPLE. 

El virus del herpes simp.le es el prototipo del grupo de vi-­

rus del herpes y tiene morfologia semejante al de la varicela. 

El virus del herpes puede causar diversas entidades clfni- -

cas, según si la lnfeccl6n es primaria, gingivostomatltls herpética -

primaria o recurrente herpes labial; en este último caso hay algo de -

inmunidad parcial. Las infecciones primarias pueden tener dlstribu- -

clón general y ser graves; las recurrentes rara vez tienen importancia. 

GINGIVOSTOHATlTIS HERPETICA PRIMARIA. 

la gingivostomatitis herpEtlca primaria es una infección bu­

cal causada por el virus del herpes simple. Se llama primaria porque­

representa el primer contacto con et virus. 

Se observa más frecuentemente en niftos entre el primer y et­

tercer año de vida. 

la enfermedad puede ser precedida de algún otro proceso in-­

feccioso, por ejemplo una infección del tracto respiratorio superior. 

Los enfermos se quejan de cefaleas, dolor y llagas en la bo­

ca todo e 11 o acompañado de ir r 1tabi1 i dad, si a 1 arrea y rechazo de 1 a co 

mi da. 

las lesiones de la cavidad oral a menudo están precedidas -

por adenitis cervical, fiebre y malestar general. Estas se presentan­

como exantema difuso de las encías y el resto de la mucosa bucal. En­

periodo temprano se caracteriza por la presencia de vesfculas discre-­

tas, redondas, de color gris que pueden aparecer en la mucosa gingí- -

val, labial y bucal, en el paladar blando, faringe, mucosa subllngual­

y lengua. 
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Después de unas 24 horas las vesículas se rompen y forman p~ 

queftas úlceras con borde rojo, elvado, semajante a un halo, y una por­

ci6n central de color amarillo grisáceo. 

Las úlceras son dolorosas, particularmente sensibles al tac­

to, a los cambios de temperatura y a las especias. 

La curac16n se inicia aproximadamente en 3 días y en 7 a 14-

dfas las lesiones curan COf11>letamente sin dejar cicatriz. 

En formas menos severas de la enfermedad las lesiones pueden 

pasar Inadvertidas. 

Desp~s de la lnfecci6n primaria, es posible que el virus -

del herpes permanezca latente en las células. Posteriormente, cuando­

se presenta una disminución de la resistencia de los tejidos, vuelve a 

manifestarse bajo la forma de unas pocas vesículas herpéticas (lesio-­

nes herpéticas secundarias). 

Estas pueden producirse en las reglones fijas de la mucosa -

bucal (encía adherente y paladar duro) o el labio (en el borde rojo a­

cerca del mismo). En este último sitio se conoce con el nombre de her 

pes labl a 1 o de 1 hgas frías. 

Las lesiones pueden aparecer a continuación de una fiebre -

(vesícula febrl 1) de una infección del tracto respiratorio superior, -

de un traumatismo, stress, visitas al dentista, menstruación. 

Se presenta en edad adulta, empieza como una zona de ardor o 

eritema que se sigue de la aparición de una sola vesícula o de un raci 

mo de ellas que se abren dejando úlceras; limitadas a una sola zona, -

dolorosas. Las lesiones curan en una semana a 14 días sin dejar cica­

trices, pero pueden reincidir. 

V 1 RUELA. 

La viruela es una virosis febril aguda, muy contagiosa, pro­

pia de la infancia, caracterizada principalmente por erupción cutánea­

ampl iamente diseminada vesiculosa y después pustulosa. 

La vía de entrada del virus es la mucosa de las vías resplr~ 
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torlas al tas. 

Unos 12 dtas después de la exposlcl6n el paciente presenta -

fiebre, a veces escalofríos, y en término de los siguientes uno a cin­

co días aparece el exantema característico, que efll'leza en forma de 

mlculas rojas pequeñas, que r¡pidamente se tornan pápulas y vesículas. 

En término de 5 a 10 días las vesiculas se convierten en pústulas y se 

roqien o comienzan a desaparecer y a secarse, con formacl6n de costra­

superficial. 

En la mucosa bucal hay alteraciones concomitantes que consis 

ten de manera principal en &reas focales notables de eritema, que se -

torna vesicular y después ocurre rotura, con formaci6n de úlceras pe-­

queftas, superficiales. 

Como las lesiones cutáneas representan la parte predominante 

de la enfermedad, las lesiones bucales carecen de slgnlflcacl6n diag-­

n6stlca y no constituyen un problema terapéutico serlo. 

ENFERHEOAD KANO PIE BOCA. 

Es un proceso vesiculoso que afecta tanto a la piel como a -

la mucosa. 

Características clínicas: 

La enfermedad suele afectar principalmente a niños menores -

de 10 años y de un modo especial a los comprendidos entre los 1 y los-

5 años, observándose también algunas veces en adultos. 

Después de un perfodo de lncubaci6n de 2 a 6 días aparecen -

las lesiones cutáneas, adoptando la forma de flácidas vesfculas super­

ficiales local izadas en los bordes de las palmas de las manos y plan-­

tas de los pies y superficies ventrales y laterales de los dedos de -

las cuatro extremidades. 

Estas lesiones aparecen al principio como una pápula roja de 

dos a diez milímetros de diámetro y al cabo de uno o dos días se con-­

vierten en unas vesículas fl5cfdas de color gris que sanan en un perÍ.2_ 

do de tiempo entre una y dos sen~nas. 

Li!S lesiones orales, a menudo en cantfdad de 5 a 10, suelen-
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adoptar la forma de unas aftas dolorosas de 2 milímetros o menos de 

diámetro, con una fase vesiculosa de muy corta durac16n. Pueden obspr 

varse en cualquier reglón de la boca, aunque muestran preferencia por­

ta mucosa bucal y labial, y sólo raras veces inciden en la faringe. 

Puede aparecer una adenitis cervical· pero no es acentuada. 

Los síntomas generales no son Intensos, y consiste en males­

tar general y anorexia, manteniéndose habitualmente la temperatura por 

debajo de los 28ª C. 

B) HICOTICAS. 

HISTOPLASHOSIS. 

Este padecimiento varía en Intensidad desde una infección 

respiratoria l lgera que pasa prácticamente lna.dvert ida, hasta un cua-­

dro leta·J ampl lamente diseminado, caracterizado por fiebre, anemia, h~ 

patomegal la, esplenomegal ia, leucopenia, lesiones pulmonares, ulcera-­

ciones del conducto gastrointestinal y necrosis de las cápsulas supra­

rrenales. 

Características clínicas: 

Las lesiones cutáneas y mucosas de la hlstoplasnosis forman­

parte casi siempre de una diseminación generalizada de la enfermedad. 

La existencia de lesiones orales constituyen un signo pronó~ 

tlco desfavorable. La lengua, los labios, el paladar y la mucosa bu-­

cal son los lugares afectados con mayor frecuencia. Al principio apa­

recen unas pápulas o nódulos que pronto se ulceran, formando a veces,­

unas lesiones crateriformes, circunscritas y gomosas. 

En ocasiones se producen destrucciones extensas del paladar, 

faringe, y tabique nasal. 

Algunas veces, las prol lferaciones verrugosas, necrótlcas y­

poi lpoides del suelo de las úlceras simulan un carcinoma. 

Los g.:ingl los submaxi 1Jres y cervicales ofrecen a menudo, una 

consistencia firme y están notablemente aumentados de t11mai'\o. 



56 

Puede producirse una dlsemlnaci6n pulmonar, hepatosplenomeg.! 

l la, anemia progresiva, leucopenia, fiebre y maraslllO acentuado. 

Dlagn6stico diferencial: 

La histoplasmosls generalizada puede parecerse a la leishma­

nlosls visceral, las lesiones ulceradas de la p~el, cavidad oral y rl­

nofarlnge no se diferencian con facilidad de las correspondientes a la 

lelshmaniosls cutSnea. 

La úlcera en sacabocados pueden simular-una sifllis tercia-­

ria, una tuberculosis, una actinomicosis o una esporotrlcosis, una can 

dldlasis granulomatosa o una coccidloldomlcosls. 

El pron6stlco puede resultar favorable en la hlstoplasmosis­

pulRKJnar primitiva y muy grave en la forma generalizada progresiva. 

ESPOROTRICOSIS. 

La esporotrlcosls s61o se desarrolla en los países húmedos y 

cálidos de las zonas tropicales y subtropicales. Los granjeros, mine­

ros y jardineros son las personas afectadas con mayor frecuencia. 

La enfermedad puede transmitirse al hombre a partir de anima 

les Infectados como caballos, mulas, perros, gatos, etc. 

La infecci6n se produce a través de alguna herida leve de la 

piel o mucosa apareciendo una lesi6n primitiva con llnfadenitis regio­

nal o sin ella. SegGn el lugar de la inoculaci6n y la resistencia ge­

neral del huésped, pueden darse diversos tipos clínicos; linfáticos, -

diseminado, epidérmico y mucoso. 

Caracterfsticas clínicas: 

En la Esporotricosis localizada aparece, después de un perÍ.2_ 

do de incubación de tres semanas a tres meses, la lesión primaria o -

chancro esporotricótico, que, por su aspecto e indolencia, sobre todo­

ª nivel de los labios y la boca, pueden hacer pensar en un chancro si­

fi lttico. 

Este nódulo pequeño, duro y esférico puede desplazarse sobre 

los planos profundos pero progresivamente va adhiriéndose a la piel y-
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mucosa situadas por encima, se ulcera y necrosa, dando lugar a una úl­

cera que puede ser irregular y recubierta por un exudado purulento y -

acOf11>a~arse de n6dulos satél ltes. 

'-'Transcurridas algunas semanas, los gangl los regionales pue-­

den endurecerse, aumentar de tamaño y, a veces, adherirse a la piel y­

evacuar una sustancia purulenta. 

Las lesiones orales son polimorfas, pudiendo encontrar pla-­

cas er 1 tema tosas ú 1 ceras o gomas vegetantes, tienen una mayor ten den-­

e la a ser difusas y superficiales que inflltratlvas y destructivas. 

Tras la curacl6n, quedan de manifiesto unas cicatrices blan­

das relativamente superficiales. 

Diagnóstico diferencial: 

La esporotricosls debe diferenciarse de la tuberculosis, sí­

filis y otros tipos de granulomas micotlcos y bacterianos. 

CANDIDIASIS. 

La cándida albicans es un germen universal, y puede hallarse 

en la mayor parte de los individuos sanos, sin que esto signlf lque la­

existencia de una candidiasis clínica. 

Para que resulte patológica, las infecciones deben ser favo­

recidas por distintos factores, tales como la edad, se presenta en la~ 

tantes y personas ancianas. Status hormonal como diabetes, embarazo y 

herencia. También puede presentarse en enfermos sometidos a un trata­

miento prolongado con antibióticos o corticoesteroides. 

También existen factores locales de Importancia como la ca-­

rencia de dientes, dentaduras postizas mal adaptadas y, en general, 

disminución de las defensas orgánicas por procesos del tipo de la mala 

absorción, enfermedades malignas sistémicas, uremia y diversas infec-­

ciones cr6nicas. 

La candidiasis es una de las micosis de más frecuente obser­

vaci6n. Las lesiones de la mucosa bucal se llaman muguet. 

Características clínicas: 
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La candldlasls oral puede ser difusa o localizada como una -

quellosls angular una estomatitis monlllAslca superficial, una estoma­

titis dentaria o una candldlasls granulomatosa profunda. 

En la quellosls ll'lOnlll,slca profunda existen los tipos erosl 

voy granuloso del muguet habitual de los labios con estomatitis aso-­

ciada. 

La forma erosiva se caracteriza por unas erosiones brillan-­

tes, de color rojo con descamacl6n del epitelio e hlperqueratosls cir­

cundante. 

En el tipo granuloso, existe una tumefacci6n difusa del la-­

blo Inferior o en algún caso de los dos labios. 

La quellosls angular (queilitis marginal, rAgades). Se ca-­

racterlza por la presencia de lesiones slmhrlcas en los Angulos buca­

les, también puede observarse la presencia de rágades en los pacientes 

con aqullla, anemia hlpocromlca o hipovitaminosls B. 

En la estomatitis monillAslca superficial, el cuadro clínico 

varía desde un ligero eritema con depósitos finos de color blancusco -

hasta la "boca blanca" difusa e Inflamada. 

En los lactantes, las primeras alteraciones aparecen en el -

tercio anterior dorsal, bordes y superficie ventral de la lengua pasa!!_ 

do más tarde al vestíbulo oral. 

Estas lesiones, parecidas a pequeftos coágulos de leche, de -

color blanco niveo, pueden presentarse en forma de tiras, placas o seu 

domembranas difusas que generalmente se fragmentan con mucha más faci-

1 idad que las membranas diftéricas. 

Normalmente, cuando más sencilla es su extirpación mecánica, 

más superficial y menos peligrosa es la Invasión epitelial. 

La presencia de las lesiones ulceradas o necrótfcas indica -

una invasión hfstica más profunda, signo de pronóstico desfavorable. 

En la estomatitis dentaria, el paciente aqueja tumefacclón,­

hipersensibi lidad y dolor en la mucosa oral en los puntos de contacto­

de la dentadura. 
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No es raro que existan simultáneamente enfermedades predlsponentes ta­

les como diabetes mellitus. anemia. mal nutrlc16n o transtornos diges­

tivos. 

En la candldlasls granulOllliltosa profunda, se produce una ln­

vas16n por g'rmenes 11Dnllláslcos con formación de granulomas tubercu-­

loldes. Se trata de un carácter autos6mlco recesivo y puede asociarse 

al hipoparatlroldlsmo y, a la enfermedad de Addison. 

La Infección suele comenzar de forma relativamente Inofensi­

va en la cavidad oral de los reciEn nacidos y ni"os peque"os. Poste-­

rionnente se extiende hacia la cara y por la totalidad de la cabeza, -

originando unas placas infiltradas y costrosas y provocando reacciones 

granulomatosas lq>ortantes en los tejidos que alcanzan la intensidad -

de la blastomicosis granulomatosa. Los labios están tumefactos, con -

una proliferación papilomatosa y fisuras radicales, mientras en las hú 

.medas comisuras aparecen rágades bien establecidas. La mucosa oral es 

tá enrojecida y recubierta en parte por una capa blanca adherente, ln­

fi ltrada o circunscrita por la Infiltración. 

Puede existir diseminación generalizada. 

c) BACTERIANAS. 

MUERHO. 

El muermo puede presentarse en forma aguda o crónica; ocasl~ 

nalmente, ésta última sufre exacerbaciones agudas. La puerta de entra 

da habitual es la mucosa de la nariz y sólo raras veces la piel. 

Las manifestaciones orales, faríngeas y nasales son más acen 

tuadas en el muermo crónico. 

Características clínicas: 

En el muermo agudo los signos prodrómlcos, malestar general, 

anorexia, cefaleas y artralg!as van seguidos de la aparición de la le­

sión o pústula primaria, la cual se rompe para formar una úlcera de -

borde rojo azulado y dentado y base moteada, propagándose ulteriormen­

te la infección a través de_ los linfáticos regionales. 
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La úlcera crateriforme consiguiente destruye a menudo la na­

riz afectando la cavidad oral y pasa luego a la fase de septicemia gr! 

ve con aparicl6n del exantema pápulo pustuloso. 

Las modificaciones faciales en el muermo agudo son casi pat,21 

m6nicas¡ alrededor del puente de la nariz aparece una lesión eritemat~ 

sa y dura con bordes bien def.lnidos que se extiende en forma de marip~ 

sa hasta incluir la frente, con un aspecto parecido al lupus eritemato 

so agudo o a la erisipela. La secrecl6n basal es purulenta y altamen­

te Infecciosa. 

Huermo cr6nlco. 

Sus sfntomas son menos intensos que en la forma· aguda. La -

destruccl6n local está centrada alrededor de la boca y la nariz. 

El muermo crónico se desarrolla a menudo en el Interior de -

la cavidad oral por una diseminación hematógena desde la nariz o vice­

versa, y las destrucciones orales extensas afectan al paladar duro y -

al blando, labios y encfas. También se afectan aunque con menos fre-­

cuencia las mejillas, faringe, lengua, amigdalas y pilares amigdalares. 

La les16n inicial se transforma con rapidez en una tumefac-­

clón irregular v profunda que se ulcera y secreta un exudado oleoso, -

amarillento y con estrías hern&tlcas. Las ulceraciones siguen agrandá.!!_ 

dose, bien por rompimientos marginales, bien por conf luencla de varias 

úlceras adyacentes. Cuando se afectan los procesos alveolares, es fre 

cuent~ que se produzca la exfoliación dental. 

La curación de las lesiones dá lugar a cicatrices y adheren­

cias considerables. 

Diagnóstico diferencial: 

El muermo agudo se parece a la viruela excepto en que las -

pústulas no tienen la depresión central. El muermo crónico por su Pª! 

te, se parece al lupus vulgaris, esporotricosis y sífilis terciaria.· 

La presencia de úlceras, tejido cicatriza! y granulaciones extensas es 

caracterfstica del muermo crónico. 

Los antecedentes de contacto con caballos deben alertar al -
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clínico sobre la posibilidad de un muermo, cuyo dlagn6stlco definitivo 

no puede establecerse sin el an&lisis bacterlol6gico. 

TUBERCULOSIS. 

La tuberculosis es una lnfecci6n endémica carente de slntoma 

tología en la mayorfa de las personas, pudiendo afectarse pr&cticamen· 

te cualquier 6rgano de la economía. 

La boca ofrece una resistencia especial al desarrollo del ba 

el lo de 1<.och, por la composlci6n y el pH salival y la funci6n de arras 

tre de ésta sobre todo tipo de gfrmenes. 

Las formas de tuberculosis bucal son secundarias casi siem·­

pre a lesiones pulmonares o propagaci6n de lesiones de vecindad (larl.!!_ 

geas, nasales, 6seas ganglionares o cutáneas). 

También es posible la llegada del bacilo a la mucosa por vfa 

hemática. 

En comparac16n con las demás localizaciones de la tuberculo­

sis (pulmonar por ejemplo), la Incidencia bucal es baja. Las drogas -

antituberculosas han hecho que en la actualidad sea aún más rara y ha.!_ 

ta ha cambiado su fisonomía clínica. 

Es necesario conocer esos cambios para su correcto diagn6stl_ 

co, porque esporádicamente aparecen lesiones bucales tuberculosas y p~ 

drían pasar Inadvertidas si no se les conociera. 

La tuberculosis intra oral puede manifestarse de distintas -

formas, según la fase en que se encuentre. La primo infeccl6n o com-­

plejo pri111o1rio (el chancro de inoculación y adenopatía satélite), la -

úlcera tuberculosa, el lupus tuberculos9 tuberculosis miliar ulcerada. 

Complejo primario tuberculoso bucal. 

La localización bucal es excepcional, lo cual se explica por 

varios motivos la resistencia que ofrece al bacilo de Koch una mucosa­

indemne; el frecuente contacto que ésta tiene desde la infancia con -

alimentos u objetos contaminados con el bacilo, que van.creando cierto 

estado de inmunidad, Intervienen además los siguientes factores. 



t.- El arrastre contfnuo ejercido por la saliva, que no deja 

depositar los bacilos. 

2.- SI 'stos logran vencer la barrera mucosa, resultan fago­
citados por los leucocitos o Incorporados a la circula·· 

cl6n general, sin determinar lesl6n local. 

3.- La mucosa, al Igual que la piel no es medio propicio pa­

ra et desarrollo del bacl lo. 

La lesi6n primaria ap¡rece en aquellos organismos que no han 

sido previamente infectados en ningun• ocasl6n o que han perdido su l!!, 

munldad contra el mycobacterium tuberculosis. La lesión se local Iza -

la mayoría de las veces en el .irbol bronco pulmonar y, siguiendo un º!. 
den descendente de frecuencia, en la cavidad oral, labios, es6fago y•.!_ 

t6mago. 

El chancro se localiza de preferencia y ademls puede hacerlo 

en la lengua, el frenillo, la mucosa del piso de la boca, tas mejillas, 

el paladar, las amfgdalas palatina y farfngea y encías, es decir en zo 

nas sometidas a una acción lrrltatlva. 

En la boca, el chancro de lnoculacl6n y la adenopatfa satél.!_ 

te tiene los mismos caracteres que los enunciados para la primo lnfec· 

ci6n cutánea. La lesi6n ,.,¡5 frecuente es ulcerosa, superficial, de -

fondo sanguinolento poco o nada dolorosa. La adenopatía es voluminosa, 

adherida a los planos profundos y superficiales, de bordes difusos, 

tiende a reblandecerse y abrirse dejando cicatriz. 

El diagnóstico clínico diferencial del complejo primario tu­

berculoso bucal deber~ hacerse con otros complejos semejantes de las -

enfermedades infecciosas, en particular con el de la sifll Is, la enfe.!:_ 

medad del ara~azo de gato, las adenopatías en especial supuradas del -

cuello de lenta evoluci6n, de origen dentario generalmente. 

El complejo primario sifilítico puede parecérsele por su 

chancro y su adenopatía. Pero ésta última no tiende a reblandecerse y 

el chancro suele ser m.ls superficial o Indoloro. 

El dlagn6stlco clínico es muy difícil y s61o permitirá di lu­
cldarlo las investigaciones del laboratorio, búsqueda del traponema, -



63 

hlstopatologTa. ·etc. 

Con la enfermedad del araftazo del gato puede haber también -

dificultades diagnósticas. En este proceso la adenopatía puede supu-­

rar. Se deber& recurrir tad»IEn a los exámenes de laboratorio. 

las adenopatfas supuradas de origen dentario ofrecen menos -

dudas. por el hallazgo del foco originarlo, el dolor, el examen bacte­

rlo16glco del pus. etc. 

En general. el dlagn6stlco de c~lejo primario tuber.culoso· 

s61o se hace cuando se piensa en esa poslbi lldad. De lo contrario pa· 

sa muchas veces sin ser df agnósticado. 

Se observa sobre todo en nlftos y adultos Jóvenes. 

Ulcera tuberculosa bucal. 

la úlcera tuberculosa de la mucosa bucal aparece generalmen­

te en enfer111>s con tuberculosis pulmonar o larlngea; se le ve riiás en -

honmres adultos, es rara en nl~os y viejos. 

Se localiza especialmente en la lengua; le sigue después la· 

encTa y m&s raramente el paladar, labio y mucosa yugal. 

Lengua, aspecto clásico. 

Se ubica sobre todo en la punta y los bordes, se le puede ob 

servar también en el dorso y en su cara Inferior. 

Comienza con numerosos puntos amarillos submucosos que rápi­

damente van a la ulcerac16n. Se constituye asr la úlcera tuberculosa­

que es de contornos irregulares festoneados, poco profunda, ovalada o­

redondeada de fondo sanioso; cuando se le limpia se ven granulas amar.!_ 

lientos y puntos hemorrágicos. Su borde es desplegado y de color vio­

laceo. Su base es poco infiltrada, más bien blanda. Por fuera de la­

úlcera (por transparencia) y en su fondo se ven unos córpusculos amarl_ 

lientos no mayores que una cabeza de alfiler (tubérculos tuberculosos) 

denominándose gránulos o signo de trélat. 

Es una úlcera dolorosa, en especial cuando se mueve la len-­

gua o durante la masticación. También lo es, aunque con intensidad va 
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oído. 

la úlcera tuberculosa actualmente se ha visto en la cara ven 

tral de la lengua como una ulceracl6n superficial poco dolorosa, llge· 

ramente Infiltrada, roja sin bordes socabados ni gránulos de tr61at -

(sin que necesariamente exista foco pul11X>nar ni tuberculosis en otros-

6rganos). 

Adem&s de la forma clásica, la úlcera de la lengua puede ser 

flsurada. Este aspecto se ve en los bordes y tambifn se observa la fl 

sura de origen tuberculoso en las comisuras labiales, donde es muy do• 

lorosa. 

Encías: 

Su aparlci6n puede seguir a extracciones dentarias. 

En los períodos de erupcl6n o de recambio dentario también -

pueden aparecer lesiones con esta locallzaci6n. 

La localizaci6n de la tuberculosis bucal en las encfas es la 

más frecuente después de la lingual y puede producirse como consecuen­

cia de extracciones dentarias, por Invasión de los bacilos a través de 

caries penetrantes, o en la época de recambio o de erupcl6n dentaria,­

Y pasar inadvertido por el estado congestivo natural de las encías en­

esos períodos. 

PALADAR: 

Un aspecto de excepción es la forma llamada tisis bucal o tu 

berculosls miliar aguda o enfermedad de lsambert, que se manifiesta co 

mo pequeñas úlceras que siguen a tubérculos muy pequeños, visibles es­

pecialmente en el velo del paladar o fauces, en el periodo terminal de 

la enfermedad. 

LABIO: 

La úlcera tuberculosa puede tomar aspecto chancriforme o ep.!_ 

teliomatoide con bordes elevados, evertidos, o resultar indurada y con 

ganglios submaxilares agrandados. 
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Dlagn6stico diferencial de la úlcera tuberculosa bucal. 

Cuando tiene los caracteres clásicos su diagnóstico clínico es senci-­

no. En cambio cuando es atípica, como ocurre actualmente, debe -

diferenciarse de otras ulceraciones y p¡rdidas de sustancia de la muco 

sa bucal. 

Las aftas vulgares son superficiales, de fondo amarillento,­

de car&cter agudo muy dolorosas y con un halo Inflamatorio. 

Las úlceras traumAtlcas suelen relacionarse con una causa -

dentaria o por pr6tesls y tienen un borde edematoso. 

Las placas mucosas de la sífilis son muy superficiales y el· 

chancro es po; lo general duro e indoloro. 

En la lengua, la úlcera tuberculosa puede confundí rse con la 

. , stop lasmos is. 

El epitelioma ulcerado es bien infiltrado, con bordes evertl 

dos y de evolución iMis lenta. 

Debe realizarse el examen hlstopato16glco. 

LUPUS TUBERCULOSO BUCAL. 

Es una Infección secundarla a un lupus nasal o facial, de -

los labios o comisuras; se origina por diseminación hematógena o linfa 

tica, rara vez se produce por vía exógena. 

Se observa m.is en mujeres, sobre todo en la infancia y en la 

adolescencia. 

La lesión está constituida por una agrupación de tubérculos­

blandos y ulceraciones asentadas sobre una base cicatriza!. 

El labio superior, frecuente localización, se torna elefan-­

tiáslco, espeso costroso, con fisuras, ulceraciones y granulaciones, -

disminuyendo la abertura del orificio bucal (mlcrostomía). 

Otras veces el lupus se localiza en el Interior de la cavl-­

dad bucal; encías, cara Interna de las mejí llas y bóveda palatina, es­

raro en la lengua. 



El lupus yugal es muy semejante al labial y suele ser contl­

nuacl6n de un lupus cutanea comisura!. 

Cuando el lupus se local Iza en la cavidad bucal generalmente 

invade las encfas las cuales aumentan de volumen, sangran y se cubren 

de maceraciones fungosas. Los dientes se aflojan y caen. 

Iguales lesiones se ven en la b6veda palatina que se cubre -

de vegetaciones y úlceras de 'olor rojo vlol~ceo. Las lesiones no son 

muy dolorosas, pero traen trastornos en la masticacl6n y degluci6n. 

TUBERCULOSIS MILIAR ULCERADA. 

La tuberculosis millar ulcerada incide con frecuencia en pa· 

cientes con infecciones considerables por Hycobacterltn tuberculosis. 

La posibilidad de c~ntaglo es mucho mayor en estos casos que 

en las otras formas de tuberculosis que afectan a la mucosa, ya que -

las lesiones ulceradas contienen un gran número de microorganismos. 

Las úlceras tuberculosas se forman por lnoculac16n a partir· 

de los pulmones y mediante la tos. 

La localizaci6n lntra oral mas frecuente en la lengua, es en 

particular si está flsurada, ya que las fisuras favorecen la retención 

de bacterias. Es raro que afecte el paladar duro, las comisuras labia 

les, y las encías. 

Las lesiones ulcerativas se desarrollan con rapidez, orlgl-­

nando tumefacciones superficiales blandas y muy dolorosas que llegan a 

alcanzar un tamaño considerable. La base de la úlcera está recubierta 

por un exudado fino, granuloso, de color amarl l lo gris que contiene n.!:!. 

BErosas microbacterias; los bordes tienen una forma caracterfstica po-

1 igonal o, si están excavados, un perfil dentado y salpicado de nódu-­

los mi 1 iares. 

SIFILIS. 

La sTfilis es una enfermedad causada por el Treponema palli­

dum. Aunque se ha clasificado corno una enfermedad venérea, la Sífilis 

puede trasmitirse por maniobras lntra orales, sobre todo entre el per­

sonal profesiona por ejemplo dentistas. 
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La sffills muestra brotes epidémicos periódicos sin llegar -

nunca a desaparecer del todo. 

En las fac~s Iniciales de la sifl 1 is, incluso en la forma -

con9'nita del lactante, las lesiones.características de los labios y -

la boca pueden sugerir el diagn6stico. Por esta razón, el dentista d.!:_ 

be estar enterado de tales signos, ya que el misma puede infectarse a­

parti r de las lesiones orales durante los períodos primario y secunda­

rlo: 

PERIODO PRIMARIO. 

Desp..,s de un período de incubacl6n de tres semanas, apare-­

ce un infiltrado Inflamatorio, erosivo o ulcerado, en el lugar de la -

infeccl6n: es el chancro. No es infrecuente' observarlo en los labios 

(pliegue central o comisuras) punta de la lengua, amigdalas, encías u­

otras partes de la cavidad oral. 

El chancro maduro es un nódulo redondo u ovalado, indoloro,­

duro, rojo marrón, que se ulcera en casi toda su superficie: la base­

de la úlcera es bri 1 lante y ofrece un aspecto111 lmpio11 y 11claro11 • En • 

la lengua el chancro suele localizarse en la punta y, cuando se sitúa­

en el labio, queda recubierto a menudo por una costra. 

Como datos importantes para el diagn6stlco hay que valorar -

la dureza, carácter indoloro y superficie "!Impla" de la úlcera de co­

lor rojo marrón y aspecto esmaltado. Además existe tumefacción indolo 

ra de los ganglios regionales. 

El chancro cura al cabo de algunas semanas (1 a 2 meses). 

Las reacciones serológicas habituales para la sífilis se po­

sltivizan una vez transcurridas algunas semanas desde el momento del -

contagio, igual que las reacciones específicas para el Treponema. 

PERIODO SECUNOARIO. 

Después de ocho a diez semanas de haberse producido el cont!!_ 

glo puede dar comienzo el período secundario de la sífilis con un exan 

tema generalizado¡ con fiebre moderada, ronquera y disfagia. Las amí.a 
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dalas estan tumefactas e inflamadas y su superficie enturbiada por un­

enrojecimiento opalecente que algunas veces afecta todo el paladar 

blando pero nunca el duro. 

Este enturbiamiento opalecente del epitelio puede ulcerarse­

posterior111ente. (Placas 111Ucosas o pápulas húmedas). 

En la lengua se pueden observar ocasionalmente placas muco-­

sas y en los ¡ngulos de la boca puede haber pipulas en hendidura. 

Las placas mucosas o papulas húmedas de S•\O 11111. de dUmetro 

presentan u1ceraci6n central cubierta por membrana grisácea. las erup­

ciones se presentan en varias superficies mucosas y de la piel. 

Tanto las lesiones amigdalares como las restantes lntra ora-

. les de la sffl l Is secundarla no duran mis que unas cuantas semanas pe· 

ro son de capital Importancia para el diagnóstico. puesto que pueden -

constituir los únicos signos clfnlcos de este perfodo. aparte de los -

restantes síntomas lnespecfflcos. Todas las lesiones húmedas de la sf 

fil Is secundaria son altamente contagiosas y representan una fuente P! 

ligrosa de infeccl6n venérea o no ven6rea. 

PERIODO TERCIARIO. 

Las lesiones sifilíticas tardfas inciden a menudo en la zona 

de los labios. paladar y lengua, formándose granulomas indoloros que -

se necrosan por colicuación (gomas). 

Después de la perforación, se forman unas úlceras bien deli­

mitadas en sacabocados que cicatrizan al cabo de varios meses, y fibro 

sis; la atrofia de las pápilas de la lengua puede producir lengua denu 

dada y glosltis. 

La úlcera perforante, de rara observacl6n en la cavidad oral, 

puede aparecer en el paladar duro. 

Tanto el diagnóstico clínico como el histológico resultan d.!_ 

ficiles porque estas lesiones pueden simular una tuberculosis, sarcol­

dosls, leishmanlasis, lepra, así como una cierta variedad de granulo-­

mas mi cót 1 ces. 
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DISCRASIAS SANGUINEAS. 

Sfntomas y signos orales tales como hemorragias, ulceraclo-­

nes, hipertrofia ginglval o atrofia de las papilas linguales pueden -

ser las primeras manifestaciones, o las mh destacadas, de enfermeda-­

des de la sangre y del slstem.i linforretlcular. Por consiguiente, los 

pacientes pueden consultar primero a un dentista. 

Aún cuando algunos signos y síntomas pueden hacer pensar de­

Inmediato en un trastorno que afecte a estos sistemas, en muchos casos 

los hallazgos son lnespecfflcos y el odont61ogo debe tener esto prese~ 

te al establecer un dlagn6stlco diferencial. 

ANEHIA APLASICA. 

En la anemia apUsica, la mfdula ósea es Incapaz de producir 

la cantidad necesaria de gl6bulos rojos. 

Se distinguen dos tipos fundamentales de anemias apl~sicas¡­

idlopática o primaria y secundaria. Siendo similares en ambas las ma­

nifestaciones clínicas. 

En el tipo idiop&tlco o primario es más frecuente entre los­

nl~os, adolescentes y adultos hasta la edad de 40 a~os. 

En la anemia apláslca secundaria no existe predilección por­

ninguna edad o sexo. 

Características clfnicas: 

FScil producción de hematomas y hemorragias de las mucosas -

de la nariz bucal, del tubo digestivo y del sistema nervioso central. 

Existe una resistencia a las infecciones dlsmlnufda y se pr~ 

ducen faringitis, ulceraciones orales, infecciones cutáneas, fiebre, -

sudoración e Infecciones respiratorias. 

Manifestaciones orales: 
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la mucosa es mas pálida y, si existen dientes, pueden ocu- -

rrlr hemorragias espontáneas de la encia. A menudo se observan pete-­

quias en el paladar blando y, en los casos graves de la enfermedad, 

puede existir equimosis submucosas. 

Es posible que se produzcan ulceraciones orales, que tienden 

a ser extensas en la superficie. 

Las úlceras tienen un fondo gris pardo y presentan eritema a 

su alrededor. 

El dolor de garganta es un dato frecuente, debido quizás a -

la existencia de ulceraciones farfngeas. 

AGRANULOCITOSIS 

(Angina Agranulocitica). 

La agranulositosis es más frecuente entre las mujeres que en 

tre los hombres. 

El comienzo de la enfermedad es súbito, con fiebre elevada,­

escalofrfos y postrac16n. 

Existe una disminuci6n de ta resistencia a la infección y 

aparecen graves ulceraciones necr6ticas en la orofaringe, el tubo di-­

gestivo, el recto y la vagina. 

En ocasiones se observaban abscesos cutáneos linfadenitis re 

glonal, Infecciones respiratorias y en algunos casos, ictericia por 

afectación hepática. 

Manifestaciones orales: 

El paciente presenta dolor de garganta y disfagia. Se prod~ 

cen ulceraciones graves especialmente en las amígdalas. Puede desarro 

liarse una necrosis ulcerativa gris parda seudomembranosa adherente en 

la mucosa de las encías, labios, paladar, lengua y boca. 

Las lesiones están bien delimitadas y no tienen un halo eri­

tematoso. Los ganglios linfáticos regionales pueden estar aumentados­

de tamaño; la lengua está muy saburra!, por lo que produce un hedor no­

table. 
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La necrosis de la regl6n perfora! puede producir cafda de -

dientes y subslgulentemente, secuestraci6n de hueso. 

Las úlceras existentes durante la fase grave tienen una capa 

necr6tlca en su superf lcie que contiene grandes números de bacterias -

pero faltan en ellas de modo evidente los neutr6fflos. 

La necrosis glnglval se Inicia en el tejido que rodea el sur 

co glngival y crece para abarcar la encta l lbre y fija, el l lgamento -

perforal y el hueso adyacente, 

NEUTROPENIA CICLICA. 

En la mayoría de los pacientes, la enfermedad se inicia en -

la infancia, pero tal vez no se manifieste hasta la edad adulta. 

El curso clfnico e¡ característico y consiste en episodios -

de una semana de duraci6n de malestar, fiebre, úlceras orales, dolor -

de garganta, e Infecciones cut,neas que se producen a intervalos de -

tres semanas con períodos aslntomatlcos entre ellos. 

Se han descrito gingivitis marginales, estomatitis y aftas,­

pero el dato ~s característico, lo constituyen las úlceras desmocha-­

das, dolorosas que tienen centros nucleares y curan alrededor de 2 se­

manas dejando cicatriz. 

Se producen ulceraciones en los labios, lengua, paladar, en­

cías y la mucosa bucal, puede existir pérdida del soporte 6seo, al red.!:_ 

dor de las piezas dentales, gingivitis ulcerativa similar a la infec·­

ción de Vlncet, equimosis en las encías. Los ganglios linfáticos re·­

gionales pueden estar aumentados de tamaño. 

NEUTROPENIA ESPLENICA PRIKARIA. 

Es una enfermedad rara de los adultos. 

Las manifestaciones clínlcas esenciales son poi !artritis, ul 

ceraclones recidivantes de la mucosa oral, pérdida de peso, debilidad, 

fatiga y aumento de volumen del bazo. 

Las lesiones orales son tncspecíflcas, pueden producirse le-



72 

siones aftosas y ulceraciones necr6tlcas; se han descrito tarrbién úlce 

ras Jimplas, excavadas de 2 mm. de diámetro. 

NEUTROPENIA HIPOPLASICA CRONICA~ 

La enfermedad se caracteriza por enfermedades repetidas cuya 

gravedad depende del grado de neutropenia. 

La piel y la cavidad oral parecen afectarse con la mJxima • 

frecuencia. El bazo está habitualmente aumentado de tamafto. 

Existen 11a1ceras gangrenosas11 y ulceraclones recidivantes de 

la encfa, los lablos y la mucosa bucal y parecen desarrollarse r§plda· 

mente abscesos dentales. 

Existe generalmente gingivitis y puede haber una grave reac 

clón a las extracciones dentales. 

LEUCEMIA. 

Es una enfermedad en la que existe una proliferación más o­

menos desenfrenada de leucocitos, muchos de los cuales no llegan a la 

madurez. 

LEUCEHIA AGUDA. 

La leucemia aguda aparece en todas las edades, La leucemia 

linfocftica aguda se dá principalmente en niños de 5 años de edad y -

es infrecuente en adultos mayores de 30 años. 

Manifestaciones clínicas: 

El principio puede ser Insidioso o brusco. Son habituales -

una marcada palidez, fatlgabllidad y astenia. Se producen también he­

morragias de las mucosas, petequias y equimosis cutáneas durante el 

curso de la enfermedad. 

Se produce aumento de tamaño de los ganglios linfáticos, es­

pecialmente en la leucemia linfática y puede existir un discreto aumcn 

to del tamaño del bazo y del hígado. 

Es frecuente la fiebre que algunas veces se asocia a infec--
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clones de la cavidad oral, las amígdalas y el aparato respiratorio. 

El dolor a la presl6n del esternon es un signo frecuente en-

nlftos. 

Hanlfestaclones orales: 

El dato oral mis frecuente es la notable palidez y puede ser­

dlficll discernir las papilas funglfor111es en la lengua. 

En la leucemia aguda se producen habitualmente hemorragias -

glnglvales, submucosas, petequias y equimosis, especialmente en la fase­

termlnal. 

Una hemorragia persistente tras una extraccl6n dentaria pue­

de ser la primera manlfestacl6n clínica de la enfermedad. 

El aumento de ta1111fto de las enctas puede ser tan ostenslble­

que los dientes pueden estar casi totalmente cubiertos. Las papl las In­

terdentales presentan una coloración azul, están turgentes, son blandas. 

fofas y sangran con facilidad. 

Algunas veces se producen ulceraciones en la mucosa oral y -

las amfgdalas. 

La superficie de cálculos y contornos dentales cortantes In.!. 

cla la ulceracl6n que se difunde, dando lugar a un cuadro clínico de es­

tollliltitls necrótlca aguda ulcero membranosa. 

Las úlceras están cubiertas a menudo por una seudomembrana -

amarillo grisáceo de fibrina y sangra con facilidad, los tejidos circun­

dantes presentan pocas manifestaciones de Inflamación. 

Existe dolor asociado a las úlceras así como espontáneo y -

por presión. 

La sequedad de la boca es común, la lengua es intensamente -

saburra!, está teñida de sangre y tiene olor fétido. En las fases terml 

nales se producen habitualmente aftas. 

Los ganglios linfáticos cervicales pueden estar aumentados -

de tamaño. 

En varios casos el síntoma inicial ha sido una tumefacción a 
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nivel de la mandíbula, habitualmente asociada a dolor. 

LEUCEMIA CRONICA. 

Las leucemias cr6nlcas suelen darse en adultos, siendo raras 

antes de los 20 anos de edad. 

lo primero que se observa son los síntomas de anemias tales­

como palidez, fatiga y disnea. 

Es frecuente una esplenomegalia, las adenopatías son- frecue.!!_ 

tes en una etapa precoz del curso clínico, y aparecen a menudo lesiones­

cut~neas inespecíflcas tales como vesfculas, aq>ollas y erupciones papu­

losas y maculosas. 

Kanlfestaciones orales: 

Existe palidez en las mucosas, puede producirse tumefacc16n­

edematosa de la encía debido a Irritación ginglval produciendo hemorra-­

glas, después de extracciones dentales pueden presentarse hemorragias 

prolongadas. 

También aparecen petequieas en la mucosa, especialmente en -

el paladar blando y en zonas de traumas leves. 

Son frecuentes las adenopatías cervicales, duras, discretas­

Y no dolorosas a la presión. las amfgdalas pueden estar hipertrofiadas. 

LINFOHAS MALIGNOS. 

Esta enfermedad puede presentarse en cualquier edad. Los 

hombres se ven más afectados que las mujeres. 

Los ganglios linfáticos, el bazo y el hígado son las local i­

zaciones primarias habituales. Ocasionalmente su localización primaria­

puede ser la medula ósea, las amígdalas, la nasofaringe o el tubo gas·­

trointestinal. 

La enfermedad puede Iniciarse en una única localización prl 

maria que causa metástasis o en varios lugares a la vez. 

El grupo cervical de linfáticos es el afectado con mayor fre 

cuencia seguido de los grupos axilar e inguinal. 
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Las adenopattas son firmes. tienen la consistencia de la go­

ma, son discretas y habitualmente no dolorosas. 

Los pacientes son muy sensibles a la lnf ecc i6n por herpes -

zoster. 

La diseminación de la enfermedad se sigue de manifestaciones 

sistémicas. Son frecuentes la anorexia, pérdida de peso, astenia y sudo 

rac16n nocturna. 

Es frecuente la anemia. y las hemorragias de las mucosas. 

La IM.lerte suele ser consecuencia de la toxemla, la anemia, -

la caquexia y las neumonias. 

Hanlfestaciones orales: 

Las lesiones de linfoma maligno son raras en las regiones 

orales y a menudo se les diagnostica y trata incorrectamente. 

Las lesiones pueden ser primarias o secundarias, únicas y 

múltiples. 

El paladar y las apofisis alveolares son las localizaciones­

habituales de los tumores y casi siempre existe tumefacción del lugar, -

6sta puede ser dura o blanda y se asocia algunas veces a dolor de Inten­

sidad variable. En ocasiones existe anestesia regional, no es lnfrecuen 

te que se extraigan las piezas dentarias afectadas por el tumor, debido­

al dolor, la tumefacción v su movilidad, después el alveolo dentario no­

cura y se llena de tejido turoc>ral. La destrucción de hueso se sigue ha­

bitualmente de un gran crecimiento de los tejidos blandos. Pueden apar~ 

cer úlceras, con un aspecto de sacabocados que nos hace pensar en el go­

ma sifilítico. Cuando la úlcera se localiza en la encía se puede con-­

fundir con una infección de Vincent. El aspecto radiográfico de las le· 

slones 6seas no es característico, existiendo pocas o ningunas manifesta 

clones de osteogénesis. 

Puede observarse obstrucción nasal y tumefacción facial. La 

afectación de los tejidos blandos aparece en la reglón de unión del pal~ 

dar óseo con el blando donde la ulceraci6n de la superficie es a n~nudo­

evidente. 
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Es frecuente la candldlasls de la cavidad oral o de otras lo 

callzaclones en las fases terminales. 



CAPITULO VII 

ULCERAS POR TRAUMATISMOS 

ULCERA TRAUKATICA. 

Es de gran Importancia, no sólo por su frecuencia, sino tam­

blfn por la circunstancia de que cuando no cura o es recidivante •. entra­

dentro del grupo de las lesiones precancerosas. 

La úlcera traumitlca 'suele ser causada por traumatismos con­

tinuados y de poca Intensidad. 

Los diversos factores etiológicos pueden ser: 

Una pieza dentaria cariada o fracturada con bordes cortantes 

o fi lasos. 

Mal posiciones dentarias que traumaticen la mucosa, aparatos 

protetlcos mal adaptadas o con bordes sobre extendidos, ganchos de prót! 

sis, bandas ortod6nslcas y los depósitos de cálculo. 

SI el examen clfnico no revela ninguna asociación con alguno 

de los factores mencionados, la historia del paciente tal vez revele al­

guna fuente de trauma o de Irritación crónica, por ejemplo: una quemadu· 

ra química, como la que se produce por la aplicación de aspirina para -

calmar el dolor dental, o una quemadura térmica. 

La historia clínica también puede poner de maní flesto hábi-­

tos orales, como morderse la mejilla o la lengua que pueden ser la causa 

de la irritación. 

La úlcera traumática es un proceso de observación frecuente, 

Se presenta por Igual en los dos sexos y a cualquier edad. 

Por ser considerada como lesión estadísticamente precancero­

sa, es de mayor Importancia evolutiva después de los 40 años. 

Se localiza casi siempre a nivel de los bordes de la lengua­

(especialmente en el tercio medio}, aunque en ocasiones puede manifestar 
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se en su cara ventral. Otro sitio aunque de menor Incidencia, es el ter 

cio posterior de la mucosa yugal, en la zona correspondiente a los segu!!_ 

dos v terceros molares. Puede ubicarse, con menor frecuencia en cual- -

quier otro sector de la cavidad bucal. 

Desde el punto de vista clínico se presenta como una pérdida 

de sustancia algunas veces superficial en otras ocasiones algo más pro-­

funda, circunscrita, rodeada por una zona rojiza, inflamatoria, ligera-· 

mente elevada. Sus bordes no son evertldos como en los carcinomas. Su­

consistencia es elistica, gomolde, edematosa, a diferencia de lo que su­

cede con el Cttncer, en el que los bordes están indurados y la base infil 

trada. 

El fondo de la úlcera es blanco grisáceo, lo cual Indica la­

necroblosls superficial de los tejidos. 

Por lo común es muy dolorosa y cuando se encuentra en el bo!. 

de de la lengua el dolor se irradia al oído, al Igual que en el cáncer. 

El dlagn6stico diferencial con éste es en ocasiones dlfícil­

por la gran Infiltración inflamatoria que puede presentar, simulando la­

caracterfstica base lndurada del cáncer. 

Sin errbargo, lo agudo del comienzo de la lesión oriente ha·· 

cla el diagnóstico correcto, lo mismo que su borde no evertido y el ede­

ma. 

Diagnóstico diferencial: 

Se debe hacer muy especialmente, con el epitelioma espino C.!:_ 

lular ulcerado, problema que en muchas ocasiones, es dificil de resolver 

s61o con la clínica sobre todo en los carcinomas incipientes. La locali 

zación de éstos son los tercios medio y posterior de la lengua sitios en 

los cuales son muy frecuentes las úlceras traumáticas. 

Es necesario entonces practicar una biopsia de la lesión. 

Existen algunos signos que pueden facilitar el diagnóstico. 

En Ja úlcera traumática el borde no está evertido, a la pal· 

pación, su consistencia es blanda, mientras que en el epitelioma es indu 

rada. La base no está infiltrada, en cambio, en el epitelioma sucede lo 

contrario. 



La GI cera tuberculosa puede llegor a plantear di fl c•lta 
1 

'7'J 

dlagn6•tl<•• que •41o '°"'' resol•erlas el e•tudlo hl1topotol4gl<o.r 

Tratamiento: 1 

Se debe tratar primero la causa que provoca la 1esl6n yjesp!. 
rar de 7 a 15 días para observar la evolucl6n del proceso. SI no c ra -

espontáneamente en dicho lapso. se deb. erá efectuar la biopsia corre pon­

diente. que es fundamental para el diagn6stlco correcto. 

Si se elimina el agente causal (dentario, prot,tico, et1.) -
la úlcera cura rápidamente en pocos días, revelando con claridad su ori­

gen traumhlco. 

Esto sucede en la mayorfa de los casos. Sin embargo cuando• 

existen modificaciones patol6glcas del estado general del paciente Jdla­

betes, problemas circulatorios perlf,ricos, carencias alimentarias rima 

rlas o secundarlas, etc.) dicha cicatrizacl6n puede demorarse. En 11gu: 
nas ocasiones la curación podrá depender, en cierta medida, del cor ecto 

tratamiento del terreno modificado por las alteraciones generales. 

Podemos agregar que la edad avanzada trae una menor caplcl-· 
dad de regeneración de los tejidos. con el consiguiente retardo en a i.!!_ 

volución de la lesión, aunque se suprima el agente causal. 

Habrá que ser cauteloso si persiste lnflltracl6n, despu s de 

curada espontáneamente una ulceraci6n traumática, puede tratarse de lun -
epitelioma espino celular incipiente. 

ENFERMEDAD DE RIGA FEDE. 
1 

Con este nombre, se hace referencia a las lesiones trauJ~ti­
cas sufrí das en la lengua de los lactantes con dientes natales o p.'hna· 

tales. Al succioñar, la punta de la lengua se pone en contacto co los 

bordes incisivos, desarrollándose una ulceración inespecifica que c ra -

sin complicaciones. 

ULCERA PTERIGOIDEA. 

(Afta de Bednar). 

Estas aftas, llamadas también pterlgoldes, consisten en unas 



80 

Glceras superficiales y bilaterales de la mucosa del paladar de los re·· 
clfn nacidos. Curan espontáneamente, y al parecer se deben a la presl6n 

ejercida por el pezón de la madre contra el paladar del nlfto durante la· 

lactancia. 



CAPITULO VIII 

REACCIONES ALERGICAS. 

ESTOHATITIS VENENATA. 

La estOftletltis venenata se refiere a la sensibilidad por co~ 

tacto de la mucosa oral. 

Las lesiones orales son: eritema, vestculas y úlceras ubica 

das principalmente en labios, mucosa oral, gingiva, lengua y paladar. 

No hay predilección de edad ni sexo. 

Las_lesiones se muestran erltematosas suaves, brillantes que 

se desarrollan en vesrculas y ulceraciones. Estas siguen a contacto lo· 

cal con preparaciones dentales v agentes tópicos orales terapéuticos. 

La úlcera muestra ausencia de epitelio oral sofocante e in-­

filtración inflallliltoria en lámina. Siguiendo la descontinuación del - -

alérgeno slstem&tico o droga el pronóstico es excelente. Se previene la 

recurrencla por medio de la abstinencia completa del agente nocivo. 

ESTOMATITIS HEDICAHENTOSA. 

La estomatitis medicamentosa son las manifestaciones orales· 

de la idiosincrasia personal frente a un medicamento absorvido por vía -

gastrointestinal, respiratorio o por la piel. 

Las lesiones orales son: eritema, vesícula y úlceras, que se 

ubican en labios, mucosa bucal, gingiva, lengua y paladar, puede produ·­

cirse a cualquier edad ven cualquier sexo. 

Clínicamente se presentan zonas eritematosas, vesículas o ul 

ceraclones en la mucosa oral que están difusamente distribuidas que sl-­

guen a la administración sistemática de alérgeno o ciertas drogas; como­

antibi6tlcos, estreptomicina, tetracicllna, etc. 

Las lesiones desaparecen después de descontinuar el alérgeno, 
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se previene la recidiva por medio de una abstinencia completa del agente 

nocivo. 

'':-; 

.> ••. :. 

• i' 



C A P 1 T U L O IX 

ULCERAS ORALES DE ETIOLOGIA DESCONOCIDA 

ULCERA AFTOSA O EST°"ATITIS AFTOSA. 

Presenta esta úlcera una historia clínica y un aspecto tip.!_ 

cos. En la mayor parte de los casos los pacientes con úlceras aftosas -

informan de la aparlci6n de úlceras similares con cierta regularidad, a­

menudo después de enfermedades leves o de traumatismos locales. 

Estas úlceras pueden aparecer en forma de lesiones múltiples 

o solitárlas, a menudo en el suelo de la boca, pliegue mucobucal o supe! 

ficle ventral de la lengua, con menos frecuencia se encuentran en la mu­

cosa del paladar. 

Las úlceras son redondas deprimidas; consisten en una por- -

ción central semejante a platillo, de color rojo o rojo gris¡ceo y borde 

elevado, cubierta por un exudado flbrlnoso blanco amarillento, tiene ge­

neralmente menos de 0.5 cm. de diámetro,' 

Cada lesión puede tener un ciclo de 7 a 10 días. Las úlce-­

ras pueden presentarse como lesiones ocasionales con intervalos que va-­

rían de meses a años; aparecen en accesos agudos acompañados de trastor­

nos gastrointestinales. 

Las úlceras recidivantes crónicas, son una enfermedad deso-­

rientadora en la cual siempre se aprecian una o varias lesiones en diver 

sas etapas evolutivas la enfermedad puede durar años. Suele afectar con 

mayor frecuencia a las mujeres que a los hombres. 

Su etiología es desconocida pero existen factores que se su­

pone pueden causar o predisponer a la úlcera aftosa incluyen trastornos­

psicosomátlcos, hormonales, alérgicos, hereditarios, microbianos, autoin 

munes y trastornos gastrointestinales. 

La estomatitis aftosa es un proceso clfn!co diferente de la­

gingivostomatltls herpética aguda, Las úlceras pueden tener Igual aspe~ 
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to en ambos procesos, pero la partlclpac16n difusa de la encía y 1os stn 

tomas t6xlcos generales agudos, no se presentan en la estomatitis afto-· 

sa. 

PERIADENITIS MUCOSA NECROTICA RECURRENTE. 

Es una enfermedad de la mucosa oral de causa desconocida y -

caracterizada por úlceras necr6tlcas múltiples de los labios, mejillas,­

lengua, paladar duro y blando y pílares amlgdalares anteriores. También 

pueden aparecer úlceras en las paredes faríngeas y laríngeas y es fre· -

cuente la afeccl6n de la mucosa genital. 

La enfermedad es recidivante con n.:iltlples episodios espaci!, 

dos por varios ai'los. Desp¡,¡s de resuelto el proceso, las úlceras dejan· 

una cicatriz fibrosa retrSctll. En la fase aguda de la enfermedad apar!_ 

ce dolor y manifestaciones generales. 

Las mujeres se ven afectadas mSs a menudo que los hombres, -

el comienzo de la enfermedad puede Incidir en cualquier momento de la vi 

da, si bien es mis frecuente alrededor de la pubertad. 

CaracterTstlcas clínicas: 

Clínicamente la enfermedad puede dividirse en tres estadios-

diferentes. 

El primer estadio se manifiesta por unas pápulas o n6dulos -

mucosos únicos o múltiples, ligeramente elevados y de color rojizo, con­

un tama"o variable desde la punta de una aguja hasta alcanzar los 3 o 4-

cm. de diámetro. Transcurriendo unos dfas estos n6dulos se ulceran. 

La segunda fase se caracteriza por la presencia de unas úlce 

ras superficiales de bordes irregulares e indurados que se forman a par· 

tlr de los nódulos antes descritos. 

Estas úlceras están recubiertas por una seudomembrana adhe-­

rente de color grisáceo, y no se acompañan de hemorragia. El dolor es -

de intensidad y duraci6n variable y se asocia a la masticaci6n, sobre t~ 

do en la ingesta de frutas cftricas. Durante este periodo existe gene·­

ralmentc halitosis. La disfagia y la disfonia son signos acompañantes -

de la ulccraci6n de la faringe y laringe. 
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E1 tercer estadio de la enfermedad viene señalado por la cu­

racl6n de las úlceras, por lo que da lugar a cicatrices fibrosas retrác­

tl les que pueden provocar mal formaciones de Importancia, como por ejem-­

plo: limltac16n de la apertura bucal, deformidades labiales, amputación 

de la punta de la lengua, úvula y pilares amigdalares anteriores, fisu-­

ras fibrosas profundas de la mucosa bucal y depapi laclón de la lengua. 

La duración de los tres periodos varia desde una semana a -

tres o cuatro meses, pudiendo verse lesiones representativas de los tres 

períodos en un momento dado. El intervalo de recidiva puede oscilar en­

tre varias semanas y varios meses, o bien sucederse una tras otra sin In 

terrupci6n. 

Oiagn6stico diferencial: 

Es necesario descartar las aftas múltiples, Infecciones her­

péticas, eritema multiforme exudatlvo, pénfigo, síndrome de Behcet. 

ERITEHA "ULTIFORHE. 

Es ·una enfermedad de crecimiento autolimltado de la piel y -

túnica mucosa. 

Se desconoce su causa, sin entiargo se ha pensado en un orl-­

gen viral o alérgico. En muchos casos la enfermedad ha demostrado ser -

una respuesta alérgica a alimentos, agentes infecciosos o drogas tales -

como sulfonamidas, penicilina y salicilatos. En algunos casos el Erite­

ma multiforme cura espontáneamente y no se descubre el agente etiológico. 

Las lesiones pueden presentarse en cualquier lugar de la - -

piel, mucosa bucal, conjuntiva y mucosa genital. Los pacientes afectados 

suelen ser adultos jóvenes. 

Las lesiones consisten en máculas rojas (eritema) que se - -

transforman en vesículas, ampollas y úlceras (múltiformes). La enferme­

dad desaparece en pocos días o en semanas pero puede recidivar. Las ve­

sículas bucales se abren pronto y dejan úlceras con bordes rojos y curan 

sin dejar cicatriz. Para el diagnóstico del eritema multiforme resulta­

muy importante la historia y características clfnicas del paciente. 

Cuando las lesiones ampollosas del eritema multiforme se 
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acompa~an de síntomas generales. con fiebre alta, postraci6n y ataque de 

conjuntiva o mucosas la enfermedad se ha llamado sfndrome de Stevens· 

Johnson. 

Síndrome de Behcet. 

Este sfndrome consta de la siguiente trfada; Estomatitis af· 

tosa, ulcerac16n genital y uveltls recidivante con hlpopión. 

Este síndrome aparece entre los 15 y los 45 a~s con una pr!_ 

ferencia de ~ a 1 hacia los varones. 

La afecci6n ocular se observa casi en el 80% de los paclen·· 

tes y consiste en conjuntivitis. queratitis, retlnitls o, lo rnh frecue.!!. 

te uvei tis recidivante con hipopl6n, que al principio se Inicia en uno • 

de los ojos pasando luego al otro y dando lugar habitualmente a graves • 

lesiones oculares o ceguera. 

Las lesiones genitales se observan aproximadamente en el 65% 

de los enfer111>s. Consisten en grandes aftas que, en los varones Inciden 

en el pene, parte Interna de los muslos y de un modo especial en el es·· 

croto. En las mujeres las úlceras se desarrollan en la vulva. en las 

que pueden provocar una fenestración en los labios menores con cicatriza 

clones de importancia. 

No es infrecuente que se afecten las articulac.iones, o que · 

aparezcan coirplicaclones cut.fneas y neurol6glcas. Por lo general, suele 

haber al misiro tiempo diarrea, dlsproteinemia y, en ocasiones trombofle· 

bitis recidivante. 

Las lesiones orales constituyen a menudo, el signo inicial,­

pueden localizarse en cualquier punto de la mucosa oral y tienden a pre· 

sentarse en grupo. Se parecen a las aftas. Son bien delimitadas y su -

tamaño oscila entre algunos mllfmetros y un centímetro. La base de la -

úlcera está recubierto por un exudado gris amarillento y los bordes se -

hallan rodeados por un halo de color rojo. 

Estas úlceras extremüdamente dolorosas pueden extenderse ha­

cia la faringe o el esófago, ocasionando disfagia, puede presentarse es­

cases o ausencia de pápilas fungiformes. 
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PENFIGO. 

Es una enfermedad ampollar de posible etiologia autoinmune,­

el pénfigo puede subdividirse en cuatro tipos clrnicos, todos los cuales 

se caracterizan hlstol6glcamente por vesículas o ampollas intraepitella­

les. 

Estos tipos son: Pénfigo vulgar, vegetante, foliáceo y eri-

tema toso. 

El Penflgo vulgar es el tipo más común y mis grave, la le- -

si6n caracterfstica es una ampolla (vesícula grande). Que cubre exten-­

sas zonas de la piel y cualquier lugar de la mucosa bucal. Se presenta­

en adultos de 40 a 70 a~os de edad, no presenta predlleccl6n por ningún• 

sexo. 

Las ampollas de la cavidad oral se abren pronto y dejan úlce 

ras superficiales extensas y dolorosas. 

Las úlceras cutáneas suelen acompañarse contínuamente de úl­

ceras orales. 

Una de las formas menos comGn del Pénfigo es el Pénfigo veg!_ 

tante. Se parece a la forma vulgar en todos los aspectos, salvo que de!. 

pués de la ruptura de la al!l>olla se produce una hlperplasia papilomatosa 

del epitelio. 

En el pénfigo foliáceo y eritematoso que son formas raras, -

las ampollas se asocian con un marcado eritema. 

El pénfigo eritematoso es una forma leve del pénfigo follá-­

ceo, Las lesiones bucales son raras. 

PENFIGOIDE HUCOSO BENIGNO. 

El penfigoide mucoso benigno se caracteriza por la presencia 

de lesiones ampollares de las mucosas, en especial de la boca y de los -

ojos. 

La enferrredad sigue un curso prolongado y benigno. Se pre-­

sentan lesiones cutáneas asociadas, siendo el cuello, la cara, el cuero­

cabel ludo, las piernas y los genitales las partes más frecuentemente - -
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afectadas, La mayoría de los pacientes tiene una edad comprendida entre 

40 y 70 ai'ios. 

La enfermedad tari>iEn puede afectar la mucosa de la faringe, 

laringe, esófago, cavidad nasal, ano y aparato genital. 

Las lesiones orales suelen preceder a las de la piel y con--

juntiva. 

Las ampollas se desarrollan lentamente, en contraste con las 

del pénfigo vulgar y del eritema multiforme, que se desarrollan en un -

dra o dos y raramente existe malestar. 

Las vesfculas soo,-pequei'las () 11111. a 6 11111.) pero pueden unir­

se. Cuando se r°""en dejan úlceras evanecentes superf iclales que no sa.!!_ 

gran con facilidad. 

Las zonas afectadas más a menudo son 1 as encf as y los marre l"o 

nes 4esdentados. 

Las ampollas poseen paredes mis gruesas que las del pEnflgo. 

No es Infrecuente que se origine una leve clcatrizacl6n co111> 

consecuencia de las lesiones orales. 

LlQ.UEN PLANO. 

De etiologfa desconocida, el liquen plano se caracteriza por 

pápulas aplanadas, eritematosas, ligeramente descamativas, y a menudo p~ 

ligonales. 

Puede durar desde semanas a meses y va acompañada de conside 

rabie prurl to. 

Con la Involución de las lesiones cutáneas se hacen menos ro 

jas y mis violáceas y luego de color canela a obscuro. 

Las lesiones orales se observan predominantemente en la muco 

sa oral, lengua, encfas y labios. Algunas veces sólo existen lesiones -

orales, que pueden preceder a la aparición de las lesiones cutáneas en -

varios años. 

Las tTpicas lesiones de la mucosa oral se presentan coroo un­

fino encaje de pápulas hlperqucratósicas reticulares blancas y lesiones-
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grises anulares o en forma de placa en el dorso de la lengua. 

En la mucosa bucal las lesiones se originan en la región po~ 

terlor y se extienden hacia adelante, 

Por lo general, son aslntom&tlcas, aunque es frecuente un -

gusto met611co o un ligero malestar. Pueden verse erosiones superficia­

les, lesiones ¡mpollares y úlceras dolorosas, profundas y crónicas. 

Suele haber una ligera predilección por el sexo femenino. 

Se ha observado la degeneración maligna hacia el carc.inoma -

de cilulas esc1111>sas, pero es extremadamente rara. 

GINGIVITIS ULCERO NECROSANTE. 

Afecta con mayor frecuencia los tejidos glngivales de adole!_ 

centes mayores v adultos j6venes. Sin embargo, las personas de otras -

edades tambl~n presentan manifestaciones de esta enfermedad. 

Ataca de manera similar a los dos sexos. 

No se ha podido determinar su etlologfa exacta. Aunque pue­

de intervenir W'la flora microbiana en su origen e Indudablemente puede • 

aunentar la intensidad del estado Inflamatorio, los microorganismos lm-­

pl icados no son patognomónlcos para la lesión. 

Entre los microorganismos invasores están fusoespiroquetas,­

estreptococos, estafilococos y otros. Se puede hablar de una flora mlx· 

ta. 

Es de gran importancia la disminución de la resistencia hfs­

tlca que permite una invasión microbiana yuxtapuesta. 

Los trastornos emocionales (miedo, ansiedad, ostilidad repri_ 

mida), esfuerzo y debilitación física, insuficiencia de la nutrición, 

discraclas sanguíneas, etc., han sido considerados como factores etioló­

gicos de acondicionamiento. 

Así que no es raro encontrar gingivitis necrosantc aguda as~ 

ciada con dificultades escolares, a!IK)rosas o maritales, ciarrosls hepát.!.. 

ca, alcoholismo, dietas deficientes en proteínas, mononucleosis infeccl~ 

sa y leucemia, y como secuela de la administración de agentes qulmlater~ 
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peútlcos oncostáticos. 

Aspectos clfnlcos: 

los sfntomas de la gingivitis ulcerativa necrosante pueden -

ser agudos o cr6nicos, Intensos o leves. En la mayoría de los pacientes­

los virtfces de las pipllas Interdentales v regl6n de la depresl6n lnter 

dental se hallan lesionados inicialmente por alteraciones que ~lenden a­

producir úlceras en sacabocado en el tejido de las crestas. Las úlceras 

están cubiertas por membranas f&cilmente desprendibles compuestas por fl 
brlna, epitelio descamado viable y cElulas Inflamatorias muertas. Con -

frecuencia hay dolor y sabor desagradables. La lesl6n clfnlca se parece 

por lo de¡n¡s a una forma intensa de gingivitis con ca!d>los en la forma -

(edema e hipertrofia) y color (ltvldo hasta rojo cian6tico) del tejido,­

pirdlda del punteado, retractivilldad, exudaci6n, etc. Esta enfermedad­

puede seguir progresando e Invadir la encía marginal o incluso una por-­

cl6n de tama~ variable de la encra fija. 

La necrosis provoca la ~rdlda de todo el tejido interdental. 

En ocasiones se observan sfntomas generales, sobre todo en -

las formas fulminantes de la enfermedad. Otros síntomas son llnfadenop! 

tfa cervical, dolor Intenso, hedor bucal, malestar, anorexia y fiebre. 

Evoluci6n: 

El proceso se inicia en form<1 aguda. Después de una semana­

aproximadamente, las lesiones gingivales pueden disminuir su intensidad. 

La sintomatologfa se atenúa, pero es conveniente un exalllCn minucioso pa­

ra despistar peque~as necrosis, sobre todo a nivel de las pápllas gingl­

vales de los últimos molares. 

Sin un tratamiento adecuado y a tiempo, la secuela más común 

es la destrucción parcial o total de las pápilas ginglvales. Estas pue­

den quedar deformadas, crateriformes, Jo que facilita la recurrencia del 

proceso, caracterizado por una remisión y exacervaci6n de las lesiones. 

Diagnóstico: 

Es por lo general sencillo y se basa en ta historia clínica­

Y en las características clínlcas ya señaladas. El dolor es Importante, 
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1a helll)rragla glnglval es frecuente, lo mismo que la seudomembrana grls­

amarlllenta, f¡cllmente desprendlble por fricci6n suave con una gasa que 

deja ver una ulceración de la páplla Interdental que se observa truncada 

y sangrante. La halitosis es franca. En cuadros severos las manifesta­

ciones locales se acompaftan con una sintomatología general. 

Diagn6stlco diferencial: 

En algunos casos se le puede confundir con la gingivostomatl 

tis herpltlca aguda (primo infecci6n) pero se descarta porque ésta es 

!lis frecuente en_nillos de 4 a 5 anos, además en la primo Infección herp! 

tica, la lnflamacl6n aguda de la encía es difusa, no eKiste necrosis, s.!. 

no erosiones secundarlas a vesfculas que se localizan preferentemente en 

la plplla o en el margen glngival. Generalmente se ven además múltiples 

eritemas y erosiones en el resto de la mucosa bucal. 

Las lesiones de la leucemia aguda no pueden ser confundidas­

con las de las gingivitis ulceronecrosante (distinta localizaci6n, aspe~ 

to, asociación con pOrpura) pero el proceso puede Instalarse en los leu­

clmicos. Además de las lesiones bucales propias de la leucemia aguda, -

lo que llama la atención en estos últimos enfermos, es el mal estado ge­

neral y la anemia. 

La blenorragia bucal, proceso excepcional, puede necrosar -

las pápilas interdentarias. En esos caso la confusión con la gingivitis 

ulcero necrosante es muy factible. 

La blenorragia da una estomatitis difusa erltematosa y seudo 

membranas de color amarillo limón. 
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Todas las enfermedades antes descritas tienen como manifesta-­

cl6n oral, úlcera, en algunas esta lesl6n es secundarla a una primaria,­

sin embargo en este período de la enfermedad es cuando el paciente acude 

al dentista porque generalmente existe dolor. 

Nosotros al observar una úlcera en nuestros pacientes debemos­

tener en mente que puede tratarse de cualquier enfermedad antes mencion!. 

da. 

A medida que observamos con mSs detenimiento sus detalles y -

las zonas vecinas vamos descartando algunas de ellas. Al realizar la. -

historia clfnlca desechamos otrds y finalmente al recibir los Informes -

de laboratorio acerca de la biopsia y el tologfa nos encontramos ante un­

diagnóstico certero que nos indicara el mejor camino a seguir en la tera 

p'utica, o en la interconsulta con especialistas. 

Esto no sería posible si únicamente nos basaramos en los slg-­

nos clinlcos sin conocer los antecedentes del paciente, o si lo hlciera­

mos sólo con la historia clínica sin examinar la lesi6n ni tomar en cuen 

ta los e~menes de laboratorio. 

Podemos sospechar de neoplasias cuando encontramos una Glcera­

alslada con bordes indurados y evertldos con base inflltratlva, que no -

tiende a cicatrizar y no encontrarros un factor causal evidente. 

Esta úlcera puede estar en cualquier tercio lingual o en sus -

bordes, en el labio inferior de preferencia, en el piso bucal, en encías, 

en mucosa bucal o en el paladar. 

Generalmente no existe dolor y se presenta en personas adultas 

y predominando en el sexo masculino. El diagnóstico definitivo lo obte­

nenx:is por estudio histopatológico. 

En las enfermedades infecciosas encontramos una úlcera aislada 

con bordes indurados y elevados que puede ser causada por infección bac­

teriana, vírica o micótica. 
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Esta úlcera puede estar en cualquier parte de la cavidad oral. 

En estos casos nos ayuda mucho la historia clínica general del 

paciente en la que conoceremos los antecedentes Infecciosos de éste. 

Cuando revela una historia positiva de la enfermedad no es necesaria la­

biopsia. 

Las discrasias sanguíneas también tienen como manifestación 

oral úlceras. Estas pueden ser gangrenosas o ser recidivantes, pueden -

presentarse en la encía, los labios, la mucosa bucal y amígdalas. 

Las úlceras tienen un fondo gris pardo, están cubiertas· a menu 

do por una seudonlembrana amarl llo•grl sáceo y pueden presentar eritema a· 

su alrededor o estar bien delimitadas, como en la agranulositosis, aquí· 

nos ayuda mucho la historia clínica, ya que existen síntomas sistémicos­

diversos. 

Las úlceras causadas por traumatismos son lesiones solitarias, 

dolorosas, algunas veces superficiales, en otras algo más profundas, ro­

deada por una zona rojiza inflamatoria ligeramente elevada, sus bordes -

no son evertidos, tienen consistencia elástica, gomolde, edematosa, el -

fondo de la úlcera es blanco-grisáceo. 

Pueden presentarse en cualquier lugar de la mucosa bucal, son­

de poca duración y la causa suele ser evidente, por ejemplo: prótesis -

mal ajustadas, hábitos orales, etc. 

En las reacciones alérgicas encontramos úlceras aisladas o múl 

tiples de poca duración que pueden iniciarse como vesículas y presentar­

se en cualquier lugar de la mucosa bucal. 

El paciente presenta una historia de alergia y aplicación o ad 

ministración local de la sustancia a la cual es sensible. 

Cuando existen úlceras aisladas o múltiples, crateriformes, 

grandes y profundas, puede tratarse de Estomatitis Aftosa, Periadenltis­

mucosa recurrente, Eritema Multiforme, Pénfigo, Liquen plano o de Gingi­

vitis úlcero necrosante cuando éstas se encuentran en las pápilas Inter­

dentales. El diagnóstico definitivo lo obtenemos ayudados de la Historia 

clfnica y exámenes de laboratorio. 
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Una úlcera oral puede orientarnos al dlagn6stico de neoplasias, 

enfermedades infecciosas, discrasias sanguíneas, reacciones al,rgicas o· 
ser simplemente manifestaciones de traumatismo, pero nunca podremos est!. 

blecer un diagn6stlco definitivo basado s61amente en las úlceras, Este· 

siempre tendr¡ que ser el resultado del examen clínico, una historia cll 
nlca completa y exjmenes histopato16glcos. 

S61o asr obtendremos un dlagn6stico confiable en beneficio pa­

ra nuestros pacientes. 

··-.·- ... -:. 

~ . ' ; 
.. ·-· 
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