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P R O T O C O L O 

El inter_és que ha despertado en mi el estu 
dio de las lesiones blancas, llena a mi entender,~ 
un amplio y predominante lugar en la práctica coti 
diana del consultorio dental. 

Una de las finalidades de la presente te-­
sis, es depertar la inquietud de las generaciones 
que se están formando, nacia tral>aj os ele investiga 
ción y que mediante más estudios, se logre tener ~ 
al paso de los días, un mejor conocimiento en cuan 
to a su diagnóstico y tratamiento. 

Desde hace muchos afios, el estudio y carac 
terísticas de las lesiones superficiales blancas ~ 
de la mucosa oral, ha empleado la atenci6n de mu-­
ellos investigadores y científicos. 

Un enfoque mfis conciso de las lesiones su­
perficiales blancas de la mucosa oral, es cada vez 
mas necesario para el profesionista, él es quien -
observa la cavidad oral todos los días·, quien esta 
en contacto con ella constantemente y pasa por al~ 
to frecuentemente, manifestaciones importantes por 
falta de conocimiento. 

Debido a su intervención en el mantenimien 
to y restauración de la salud, el Cirujano Dentis~ 
ta, asume ciertas obligaciones en relación tanto -
con sus enfermos como con su profesión. 

El Odont6logo debería estar suficientemen­
te califi¿ado para detectar y diagnosticar las le­
siones blancas en cuanto se presenten. 

El Cirujano Dentista debe conocer todos . -
los aspectos de la patología bucal, a primera vis-



ta éste parece ser un obstaculo importante, sin em 
bargo, si sólo se toman consideraciones en los as-=­
pectos clínicos de la patología bucal, no tanto -­
los det~lles microsc6picos y las minuciosas teo- -
rías concernientes a la histogénesis de las lesio­
nes bucales, el diagnóstico es conveniente en un -
tema fácil de comprender. 

Las lesiones blancas comprenden un grupo -
<le enfermedades circunscritas o difusas; caracte-­
rizadas clínicamente por su color blanquecino y su 
aspecto leucoplasiforme o liquenoide, que puede 
plantear un diagnóstico diferencial entre liquen,­
leucoplasia y otras lesiones blancas, son de <lis-­
tinta etiopatogenia y ademfis pubden o no presentar 
queratinización histológica. 

Las lesiones blancas se.destacan visible-­
mente porque resaltan sobre la mucosa rozada roji­
za, más aún, son importantes porque pueden ser pre 
malignas o r.wlignas -

Las lesiones blancas se dividen en: Con hi 
perqueratosis; sin hiperqueratosis; también se pue-=­
den cii vi di r en lesiones que se desprenden por frota 
miento y en lesiones que no se desprenden por frata 
miento. 

Estas lesiones aparecen en las siguientes 
zonas: Mucosa mandibular, mejillas, labio, paladar, 
piso de la boca, mucosa maxilar y lengua. 

El método más seguro para formular y diag­
nosticar sobre éste tipo de lesiones superficiales 
blancas de la mucosa oral, será en realizar una 
biopsia y seguir con un exámen llistopatológico. 

Consideré que 6stas bases y conocimientos 
de las lesiones superficiales de la cavidad oral, -
indispensables en la profesión dental, debería estu 
d·iarse y ampliarse para que los Dentistas no scán :-



nada más t6cnicos, sino Estomat6logo~. 

También tendrán un conocimiento básico, -­
que los capacite para considerar estas lesiones, 
tal como afligen al genero hurrw110 en las sociedades 
urbanizadas, en dos sentidos: como problema en el -
manejo a nivel del paciente individual y como pro-­
blema en la salud pública. 

Nuevas luces, nuevas investigaciones y nue 
vos aportes se unirán en el futuro; y no es arries-=­
gado que lo que hoy se considera definitivo e inmu 
table en el futuro no lo sea. 
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I. HISTORIA CLINICA 

Es escencial en la valoraci6n y es una de -
las ayudas más importantes para establecer un - ... 
diganóstico, es una relación ordenada y detallada 
de todos los <latos y conocimientos, tanto anterio 
res personales y familiares corno actuales, rela-~ 
tivos a un enfermo que sirve de base un juicio 
acabado de la enfermedad actual y estfi consciente 
en: 

I.I Ficha de ldcntificaci6n. 

Nornb re 

Lugar de naci 
miento 

Fecha de nací 
mi en to 

Domicilio 

Estado Civil 

Sexo 

Edad 

Teléfono 

Ocupación 

Escolaridad 

1.2. Motivo de la consulta. 

Padecimiento actual 

1 .3 Antecedentes Personales. 

Peso 

Estatura 

Deportes 

lliíbito alimenticio 
e Jijniénico ,.,, 

Presión Arterial 

Pulso arterial 

Inmunizaciones 

l:stado sociocco­
nómico y ocupacioHal ----
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Drogas 

1.4 Antecedentes personales Patol6gicos. 

Cardiopatías 

Diabetes 

Epilepsia 

Fiebres eruptivas 

Tuberculosis 

Alérgias 

Amibiasis 

fiemo rragi as 

Enfermedades la la infancia 

1.5 Antecedentes Familiares 

Cardiopatías Hipertensión 

Epilepsía Desnutrición 

Hemo f í 1 ia Enf.Netabólica 

Enfermedades transmitibles 

Estado de salud de padres, cónyugues, hermanos, 
hijos, causa de fallecimiento 

1. 6. ESTUDIO DE r'l'PAH.ATOS. 

1. 6. 1 Vi ges ti vo_. 

Ano re xi a 11 á b i to i n te s t in a 1 -----
Prurito Halitosis 

Nauseas Vomito 



vitaminosis Dolor 

1.6.2 Respiratorio. 

Tos 

Hemoptisis 

Cianosis 

1. 6. 3 

Disnea 

Fatiga 

Dolor precordial 

Hipertensión 

Disnea de 
esfuerzo 

Várices 

Disuria 

Hematuria 

Oliguria 

Blenorragia 

1 . 6. 4 

Disnea 

Trastornos de la voz 

Cardiovascular. 

Síncope 

Palpitaciones 

Hipotensión 

Lipotimia 

Accidentes 
tromboembólicos 

periféricos. 

Genito Urinario. 

Diuresis 

Poliuria 

Anuria 

Leucorrea 

Menstruación cantidad y duración. 
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1.7 ESTUDIO DE SISTE~~S 

· 1.7.1 Endrocrino. 

Tiroides Paratiroides 

Corteza Supra­
rrenal 

Ganadas 

Diarrea 

Polifagia 

Acné 

Polidipsia 

Parálisis 

Parestesia 

Depresión 

Ce fáleas 

Sueño 

Hipofisis 

Pancreas 

1,7.2 Nervioso, 

Paresias 

Sensibilidad 

Ansiedad 

Exactibilidad 

Memoria 

Problemas Psicosorn§ticos 

1. S Antecedentes hernorrúgicos, quirúrgicos y­
t raumá ticos, 

Discrasias san­
guíneas 

Transfusiones 

4 



Número de em­
barazos 

Abortos 

Traumatismos 

'rolerancia a la 
anestesia 

Intervenciones -
Quirúrgicas 
Pese del producto 

Mortinatos 

5 

Alérgia a los antibióticos· 
~~~~~~~~~~~-

1. 9 Organos de los sentidos. 

Gusto Audición 

Visión Tacto 

Olfato 

1.10 Pruebas de laboratorio. 

Pruebas de sangre 

Química sanguínea 

Tendencia hemorragipada 

Biometria hemá­
tica 
Rayos X. 

1.11 EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL. 

1. 11. r Labios. 

Volúmen Consistencia 

Color Movimientos 

Estado de la superficie Deformaciones 



Volúmen 

Color 

Estado de la su­
perficie 

Parodonto 

Encía libre e 
insertada 

Volúmen 

Inflamación 
Bolsas paro-­
dontales 

Consistencia 

Puntilleo 

Cálculos 

1. 112. 2 Carrillos 

Consistencia 
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-------

Deformaciones -------
1.11.3 Maxilar 

Paladar 

Forma 

Consistencia -------
Exostosis 

Forma del arco ------
Tuberosidades 

Insecciones mus 
culares 

Profundidad de la 
bóveda 

Placa dentobacteriana -------
1. 11 .4 Relación de los procesos 

Orotogná ticos Retrognático 

Prognático -----
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1.11.5 Mandíbula 

Parodonto 

Encía libre e insertada ----
Consistencia 

Inf larnación 

Bolsas parodontales 

Forma de la mandíbula 

Exostosis 

Espacio retromolar 

Inseciones musculares 

Forma 

Pun tilleo -----
Cálculos 

Resorción 

Forma del arco 

Piso de la -
boca --------
Placa dento­
bacteriana -----
Solución ele 
con t inuicfa.d ----

Estado de la superficie de la encía --------
Tamaño de las áreas de soporte 

Forma ------
Consistencia 

Estado de la 
superficie -----

----------
1 . 11 . 6 Lengua. 

Volúmcn ------
Color 

Movimientos ----
1.11.7 Saliva. 

Cantidad Consistencia ------ ----
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Color Olor 

1.11.8 Articulacion Temporomandibu­
lar. 

Ruidos 

Al te raciones 
patológicas 

Anquilosis 

Antecedentes 
traumáticos 

Dolor 

Bruxismo 

1.11.9 Antecedentes Dentales. 

Extracciones 

Prótesis, Fija 
y Rernovible 

Cirugía 

Ortodoncia 

Oclusión. 

Operatoria 

Parodoncia 

Endodoncia 

Prostodoncia 
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2. BIOPSIA. 

Toda enfermedad se desarrolla primero a ni 
veles subclínicos, metábolicos y enzimfiticos, 
los que alterados dan origen a una serie de reac 
ciones hísticas que modifican el modelo normal ~ 
de un tejido, la enfermedad responde a un meca-­
nísmo que demuestra un cambio en Ja funci6n y 
morfología de los tejidos, dicha al tcraci6n se -
plasma en una imügen microscópica que debe ser -
interpretada por el I-listopatólogo. 

El t§rmino biopsia viene del griego Bios -
"vida" y opsis "visión" y es el procedimiento -­
usado al estudio morfológico del tejido extirpa­
do de un fragmento del organismo vivo, con el -­
propósito de investigar la naturaleza de una le­
sión mediante exámen microscópico, para poder te 
ner una orientación terapéutica. 

Nunca puede.encararse demasiado la impor-­
tancia de los exámenes clínicos y radiográficos 
en los pacientes dentales cualquier lesión descu 
bierta en el exámen debe tomarse en cuenta para 
la biopsia. 

En otras épocas el diagnóstico histopatoló 
gico solamente era realizado para detectar lesi~ 
nes cancerosas, mientras que en la actualidad dI 
cho estudio se hace extensivo a toda phtología,~ 
así mismo surgieron nuevas entidades, se ha esta 
ble_cido nuevas histopatogenias y es posible re-~ 
ubicar cuadros mal definidos clínicamente. 

La biopsia confirma o descarta la posibili 
dad de que se trate de un proceso maligno o be-~ 
nigno y es el procedimiento sumamente confiable­
y preciso 

La biopsia es de gran utilidad para acla--
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rar el diagnóstico y establecer el tratamiento~­
cuando la lesión es tratada mediante extirpación 
quirdrgica, la pieza quirdrgica debe ser analiza 
da sistematicamente para confirmar el diagn6sti~ 
co. 

A fin de obtener un mayor nGmero posible -
de datos es muy importante escoger cuidadosamen­
te el lugar de la biopsia, es importante .que el­
pat6logo proporcione un diagnóstico ex&cto si -­
el segmento tisular que se le entrega no corres­
ponde a la lcsi6n original. 

Asimismo, cuando la biopsia se toma en te­
jido necrótico o de infección secundaria, el .-­
trastorno principal puede quedar completemente -
oculto, es ventajoso inciuir una porción de teji 
do normal adyacente, con el posible tejido infec 
cioso, para una comparación directa entre éte úI 
timo y el tejido normal del mismo tipo. 

La biopsia tiene varios propósitos que son: , 

A) Determinar el diagnóstico y la naturale 
za del proceso patológico. -

B) Ayudar a determinar el pronóstico, por­
que la pérdida de la diferenciación ce­
lular y la invación tumoral son facto-­
res graves, también se puede obtener 
una idea de la rapidez del crecimiento 
tumoral. 

C) Planea el mejor tratamiento, sólo cier­
tos tipos de tumores son sensibles a -­
las radiaciones y la mayor parte se tra 
ta mejor por procedimientos quirfirgicoi 
si está indicada la cirugía, se puede -
estimar la extensión de la lesión que -
debe extirparse. 
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d) Cuando se ha intentado la extirpación 
de la lesión, puede determinarse si la 
extensi6~ del procedimiento quirfirgico 
fue el adecuado. 

E) Confirmar o descartar el diagnóstico -
clínico. 

F) Eliminar la cancerofobfa en ~acientes 
que tienen lesiones benignas. 

La biopsia es un procedimiento de rutina 
en el diagnóstico de las enfermedades de la ca­
vidad oral, y únicamente por ~xcepción, dejamos 
de hacerla, no s6lo nos permite asegurar el - -
diag~6stico para el estudio de las lesiones no 
neopl5sicas, como nódulos y papilomas muco~os, 
liquen plano erosivo, eritema multiforme, lupus 
eritematoso, p€nfigo, penfigoide y gingivitis -
descamativa, tambi6n nos brinda especialmente -
en los tumores malignos informe sobre el grado 
de diferenciación, profundidad de la infiltra-­
ci6n. 

Sus indicaciones de la biopsia son: 

A) Lesiones periapicales, incluyendo gra­
nulomas dentales y quistes r~diculares. 

B) Quistes primordiales, feliculares y fi 
sulares. 

C) Lesiones hiperqueratosicas "Lesiones -
Blancas". 

D) Ulceras crónicas de los labios, lengua 
y mucosa oral. 

E) Aumento de volúmen no explicados. 
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F) Lesiones 6seas de los maxilares. 

G) Tejidos extirpados durante cualquier -
procedimiento quirGrgico~ tal como la­
eliminaci6n de exceso de tejidas blan­
dos durante la corrección del borde -
alveolar. 

Sus Contraindicaciones son las siguie~ 
tes: 

A) Lesiones pigmentadas; y que estas .deben 
ser extirpadas completamente. 

B) Lesiones muy vascularizadas; esta por -
el problema del control de la hemorra-­
gia si se incide. 

C) Tumores encapsulados;debe extirparse 
completamente ya que pueden dar metasta­
sis, invación a otras regiones. 

La biopsia consta de varias etapas que com 
prenden. 

A) Toma de la muestra. 

B) Ex&men microsc6pico. 

C) Preparación del material para estudio -
microscópico. 

D) Observación e interpretación de los J1a­
llazgos para un diagnóstico final. 

E) En casos de una etiología infecciosa 
debe hacerse cultivos de tejido deseca­
do. 

Aunque la biopsia constituye un procedi- -
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miento sencillo, es conveniente que .sea llevado 
a cabo por un profesionista. 

El Cirujano Dentista tiene la obligaci6n -
moral y profesional de extraer una zona represen 
tativa, sin distorsi6n de la lesi6n, tomada con~ 
seriedad, cualquier lesi6n bucal que no pueda -­
identificarse y no confirmarse de que el tiempo-

.sanar§ expont5neamente. 

Todos los Odontólogos que aceptan obliga-­
ciones relacionados con el diagnóstico y/o trata 
miento de sus pacientes deberán estar preparado~ 
para obtener datos adicionales de biopsias apro­
piadas, así como de ser capaces de mandar al pa­
ciente con la persona ín<licada cuando ésto sea 
necesario. 

Si la palabra biopsia se utiliza frente a 
un paciente, éste podra preocuparse, al término 
biopsia es capaz de provocar temor a la rnayoría­
de la gente .ya que les indica la posibilidad de­
cancer, en cada caso, el Cirujano Dentista, debe 
r§ proceder con precaución, respecto a la impar~ 
tancia que le dá la biopsia 

2.1 Tipos de Biopsia. 

El éxito de todos éstos procedimientos de­
pende de tres factores fundamentales que son: 

A) La selección de un fragmento adecuado. 

B) La interpretación histológica para un­
Patol6go con experiencia y sentido de 
responsabilidad. 

C) La colaboración íntima entre el clíni­
co y el Patológo. 
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Son pocas las ocasiones en que .el Pat61o­
go tiene oportunidad de seleccionar el sitio -­
en donde prefiere un fragmento para estudio his 
tol6gic o, por lo que el clínico tiene la res~~ 
ponsabilidad c~e incluir en la biopsia tejido 
útil para exárnen microscópico; muchos de los -­
factores del procedimiento se deben a que la le 
si6n no se encontraba representada en .la biop-~ 
sia, a que la necrosis y la infecci6n no permi­
tieron reconocerla. 

Cuando la lesión es grande debe hacerse -
tantos cortes microscópicos como sean necesa- -
rios para llegar a un diagn6stico correcto; no 
basta en tornar una biopsia, ya que ~sto puede -
no incluir la lesi6n o algún aspecto importan-­
te que cambie el diagnóstico. 

De acuerdo con la modalidad .operatoria, -
existen varios tipo~ de biopsia, las que se em­
plean con mayor frecuencia son las siguientes: 

BIOPSIA INCISIONAL. 

Consiste en la eliminación de un fragmen 
to de la lesión de tejidos, que generalmente ~­
deben incluir una porci6n de tejido sano; se 
lleva a cabo cuando la lesi6n es extensa, sospe 
chosa de malignidad y lesiones superficiales d~ 
fácil acceso "lesiones cutáneas, bordes de una­
ulceración". 

No debe hacerse coij bisturí eléctxico, ya 
que el calor distorciona las células impidiendo 
toda posibilidad de identificación. 

BIOPSIA EXCISIONAL. 

Llamada también biopsia por extirpación -
es cuando la lesión mide menos de dos mm. de --
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diámetro, se elimina completamente la lesión, de 
berá ser suficientemente nncha y profunda para -
incluir un borde de tejido saludable a lo largo 
de toda la superficie. 

Se emplea en papilomas y nevas y en lesio­
nes cerca de los ápices de los dientes. 

BIOPSIA POR ASPIRJ\CION. 

Si la lesi6n es profunda, consiste en la -
obtención de un cilindro·<l.e tejido por medio de 
un tr6car que se introduce en el seno ele la masa 
tumoral. 

Es ideal para quistes, tumores no ulcera-­
dos, tumores de glándulas salivales y lesiones -
del hueso, es obvio que el material obtenida por 
aspiración puede ser e ultivado u observado mi-­
croscópicamente. 

Este método no es muy eficaz y ha sido mo­
dificado por Silverman quien utiliza el tr6car -
y que permite al Cirujano Dentista tener una por 
ción mayor de tejido intacto. -

BIOPSIA POR PUNCION. 

La toma de la muestra se efectGa rne<liante­
la introducción de una aguja de tipo variable de 
acuerdo con la muestra del órgano que se desee -
exáminar, está se divide en .dos partes que son. 

Punción Aspirativa. Que es la introducción 
de una aguja, seguida de aspiración con jeringa, 
la punción aspirativa muchas veces s6lo permite­
obtener materi~l liquido o semiliquido y en ca-­
sos que haya fragmentos tisulares, éstos suelen­
ser pequeños. 
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PUNCIOU DE BIOPSIA. Es cuando, además se 
emple6n cánulas diversas que por su acci6n cor-­
tante permiten obtener muestras cilíndricas <le -
tejido u 6rgano de estudio. 

La biopsia de punci6n es de valor limitado 
en la cav idad bucal, es mfis aplicado en mues- -
tras de tejido en fircas inaccesibles, tales como 
seno maxilar y paredes faringeas posteriores o -
la te rales. 

BIOPSIA POR SACABOCADOS. 

Consiste en la resecci6n de un fragmento,­
en sacabocados mediante el empleo de pinzas de -
dientes de rat6n,se puede hacer pliegues de la -
mucosa que permite obtener fragmentos de lesio 
nes planas, vegetantes, ulcerosas, infiltrantcs­
y en sectores posteriores de la cavidad bucal. 

BIOPSIA OSEA. 

Llamada tambi6n por exploraci6n, raspado­
y trapanaci6n y consiste en el arrastre mecánico 
del tejido con curetas apropiadas, cuando se de­
sea obtener muestras de estructuras de gran den­
sidad y consistencia, es necesario emplear tala 
dro. 

Si la lesión es profunda, se eleva al col­
gajo y se extrae una porci6n de la lesi6n, ll me­
nudo es necesario el raspado para obtener mate-­
rial de cavidades 6seas, tractos sensibles y mé­
dula 6sea, es de gran utilidad en el estudio del 
endornetrio, rayos X se observa radiolGcidos y a 
veces se ve radiopaco. 

BIOPSIA DURANTE EL ACTO QUIRURGICO 

Llamada tambifin por congelacion, transope-
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ratoria y r§pida, se lleva a cabo en la sala de 
operaciones, en el ·transcurso de un acto quirúr­
gico, se realiza en un tiempo menor que el habi­
tual y no se toma mas ele cinco a diez minutos. 

Está proporciona datos inmediatos al clíni 
co permitiendo realizar el tratamiento adecuado~ 
cuando se quiera hacer un corte por congelación, 
debeTá llevarse la muestra inmediatamente al la­
boratorio en suero fisio16gico o solución ele Ri­
ger, también se emplean dispositivos que pcrrni-­
ten darle cierta consistencia al tejido (microto 
mo ele congelación o criostato), -

Este procedimiento estfi indicado cuando el 
diagn6stico microscópico puede modificar el plan 
tcrap~utico, es particularmente .Gtil en el diag­
nóstico de tumores malignos y permite al ciruja­
no ampliar la extensión de la resección en el -­
mismo acto quirfirgico. 

2.2. TECNICAS DE BIOPSIA. 

Hay un grupo de casos en donde los hallaz­
gos clínicos o quirfirgicos plantean m§s de una -
posibilidad diagnóstica y la biopsia se convier­
te en una exploración determinante. 

Una vez que se ha determinado el sitio de 
la biopsi~, deberá revisarse la anatomía del 
área. 

El Ciruj.ano Dentista tiene la obligación -
de presentar .todos los tejidos retirados durante 
las intervenciones quirúrgicas habituales al Pa­
tologo para su evaluación, las masas .granulosas 
cerca de los ápices de los dientes, los sacos fo 
liculares alrededor de los dientes incluidos y ~ 
las lesiones blancas o rojas de las mucosas ya -
que estas no pueden ser identificadas con exacti 
tud sin evaluación microscópica. 
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Hay ocasiones en las que ya sea por tratar 
se de una muestra insuficiente o inapropiada, o 
inclusive por inconvenientes de or<lcn t6cnico, -
e 1 diagnóstico nediante- ·una biopsia resulta impo 
sible. -

La muestra insuficiente es si el diagn6sti 
co se basa en el est~dio de grupos cclular~s o 7 

de tejidos propiamente dicho,~ la cantidad clebc 
ser suficiente para un dictamen definitivo. 

La muestra inapropiada se <lebe tomar la 
muestra hasta el momento en que el Patológo pro­
cede a la interpretación de los hallazgos, pue- · 
den ocurrir muchas cosas que limitan -y aún lmpo-· 
sibilitan totalmente el estudio, si. el Cirujano 
Dentista al tratar de tomar una muestra s6lo re­
seca el tejido rcaccional vecino: o si toma la -
zona central necr6tica de una Ulcera, si el lap~ 
so entre la toma y la iniciaci6n del ~ámen se 

. prolonga o se toma sin tener precaciones para -·· 
apresurarlo (refrigeración), si la muestra es 
manchada o seccionada indebidamente; si el fija­
dor no es el adecuado o es insuficiente, la 
muestra ser~ inapropiada para el estudio. 

En la ejecución de una biopsia se <lebe pr~ 
ceder de una manera sistemitica, primero el estu 
dio microscópico y luego el macroscópico. 

El material ~ara biopsia debe vrcsentarse 
inmediatamente al laboratorio clínicó para su -­
evaluación. 

Los requerimientos de la!muestra de biop-­
sia son: 

A) Remitir cantidad suficiente para facili 
tar la elaboración de los cortes histb:­
lógicos. 
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B) Obtener una porcion representativa del­
tejido, y de preferencia que contenga -
una porción de tejido normal vecino. 

C) Evitar extraer las zonas necrosadas - -
grandes, en las que es imposible obser­
var detalles celulares. 

D) Evitar la distorci6n de la muestra para 
la instrumentaci6n, como cuando se 
aplasta entre pinzas o aditamentos he-· 
mostáticos, 

E) Evitar la autólisis Jntroduciendo inme­
diatamente el fragmento tisular en fija 
ción para conservar arquitectura celu-~ 
lar, 

F) Sefialar orientaci6n de la muestra para­
que el anatomopatológo lo estudie cuida 
dos amente" 

La preparación del tejido antes del eximen 
microscópico tiene una importancia·capital para­
el ~xito y tenemos: 

A) ANESTESIA. Se prefiere anestesiar re-­
gionalmente, ya que si se emplea una 
anestesia por infiltraci6n deberá Jiaüer 
una bloqueo anular; en tales casos, de-
be uno colocar el anestésico de tal far 
rna que circunscrib~ la lesibn que ser& 
objeto la biopsia par<1 ésto hay que ha­
cerse a una distancia adecuada para evi 
tar cuhlquier cambio tisular, la coloci 
ción deberá inyectarse a una distancia - t· 
de la lesión no menos de un centímetro. 

B) INCISION. Los cortes se obtienen me- -
<liante una cucharilla especial montada 
en un microtomo, bisturí o tijeras cur-
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vas, de esa manera se obtienen cortes -
delgados Jel teji~o (escasas micras), -
en la.muestra <lebc ser elíptica y hay·­
que tener cuia<lo ele no triturar o muti­
lar el tcji<lo. 

C) CONTROL DE LA líEilORRAG IA. Es to es por­
s uturas aisladas, ap6sitos quirfirgicos 
y electrocoagulaci6n. 

D) FIJACION. Los fragmentos seleccionados 
para estudio histológico se colocan en­
solucioncs fijadoras con el prop6sito -
de preservar al m:Ldmo la estructura ce 
lular, básicamente con la fijación se -
trata de evitar. 

1) La acción continuada <le enzimas µro­
teolfticas (autólisis). 

2) El crecimiento bacteriano (Putrefac­
ción). 

3) Desecación que ocurre en los sujetos 
al ser separados de organismos vivos 
(Biopsia) o organismos muertos auto~ 
s ia) 

Para el trabajo de rutina debe tomarse pr~ 
sen te: 

A) La selección d~l fijador, Formalina al 
10%, éste material penetra en los teji­
dos a modo de armaz6n, es insoluble en 
agua. 

B) El espesor del tejido debe ajustarse a 
la velocidad de penetración del fijador. 
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c) Los tejidos deben· colocarse en la solu­
ción fijadora tan pronto como sea posi­
ble. 

D) El volGmen del fijador debe ser adecua­
do y en todo casoes recomendable que -­
sea de 10 a 20 veces mayor que el volfi­
men del tejido. 

E) El tiempo mínimo de fijación varía de -
acuerdo con la ¡¡aturaleza del fijador, 
su modo de acdón, PH~ temperatura, es­
µesor y densidad del tejido. 

F) Se coloca en una botella o portaobjetos 
y est~ debe ir acompafiada de: 

1) Fecha de la biopsia. 

2) Nombre y sexo del paciente. 

3) Historia clínica previa al traL.11nien­
to o impresión cl.í.nica o diagnóstico 
clínico, nombre del anest6sjco em- -­
pleado. 

4) Zona de donde proviene la biopsia y -
descripci6n breve del aspecto cllnico 
de ] a Jes] ón, con síntomas acompañan-­
tes, si tenemr:i~ r:1diografias enviar·· -
las, 

G) Se debe de evitar Jos antisépticos super 
ficiaJes que contienen yodo. puc~ ¡JU -

crian tefiir de manera permanente ciertas 
células,, 

AJ establecer una lesi6n tumoral es indís-­
pensable exfü1iinar hasta donde sea posible. 
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A) El tipo histológico. 

B) Grado de diferenciación. 

C) Extensión del proceso. 

En las lesiones inflamatorias los objeti-­
vos de la biopsia, es establecer los siguientes 
datos. 

A) Estadio evolutivo de la lesi6n. 

B) Intensidad y extensión del proceso. 

C) Etiología de la lesión. 

D) Trastornos degenerativos 

A continuación veremos una forma para la­
bora torio patológico. 

Paciente Edad Sexo 

Dirección. Fecha Raza ----
Datos clínicos (descripción), localización, du-­
ración y otros datos pertinentes 

Dr. Dirección 

Diagnóstico clínico 

REPORTE DE LABORATORIO. 

Macroscópico 

Diagnóstico por congelación 



Microsc6pico 

Diagnóstico 
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2.3 CITOLOGIA EXFOLIATIVA. 

Este es un método de positivo valor en el­
diagnóstico de los tumores. 

Consiste en el estudio por medio de frotis 
de las células descamadas en las superficies o -
en los exudados orgánicos. 

Las células pueden sufrir cambios morfoló­
gicos por procesos inflamatorios y por procesos -­
neoplásicos, que hay que conocer perfectamente -
bien. 

En general, las alteraciones neoplisicas -. \ son las siguientes: , 

A) Tamaño nuclear aumentado. 

B) Tamaño nuclear irregular. 

C) Pérdida de la relación núcleo citoplas­
ma. 

D) Hipercromatismo nuclear. 

E) Irregularidades nucleares. 

Nunca deberá adaptarse la citología exfo­
liativa para el diagn6stico de una lesión bucal 
por elsimple hecho de que sea mis fácil de reali 
zar que la biopsia. 

Las células descamadas se unen entre si 
con menos firmeza que las normáles; en consecuen 
cia, los que se d;esarrollan en una superficie _7 
son fácilmente desprendidas, ésto es exfoliadas,í 
lo que permite su recolección y ex5men indivi- ~ 
dual. 
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La citología bucal puede ser de valor cuan 
do un paciente se niega a otorgar permiso para ~ 
hacer una biopsia quirfirgica o despu6s del tra­
tamiento de una lesión por radiación, cuando no­
estarían indicadas biopsias quirdrgicas repeti-­
das. 

Si el Cirujano Dentista obtiene una lesión 
que, en su opinión, tiene una mínima probabilidad 
de ser maligna, debe tomar todas las medidas ne­
cesarias para que se haga cuanto antes una biop­
sia satisfactoria, teniendo presente estas limi­
taciones que puedan considerarse indicadas en 
los frotis tefiidos por el m6to<lo de Papanicolauo 
en las siguientes lesiones de mucosa oral atendi 
das en Odontologia. 

A) Estudio rápido de laboratorio de una le 
sión bucal que, por su aspecto clínico; 
puede resultar maligno, se requiere- -­
aproximadamente una semana, en la mayor 
parte de los casos para estudiar y re-­
portar una biopsia, frente a un tumor -
maligno avanzada, cuanto hay que proce­
der rápidamente o no deben hacerse inci 
siones previas de la lesión, es posi-~ 
ble en muchas ocasiones contar con una­
confirmaci6n de la impresión clínica en 
el laboratorio, que no tarda m~s de uno 
o dos días en reportar acerca del fro-­
tis teñido por Papanicolauo. 

B) Estudios de laboratorio de una lesión -
bucal que, por su aspecto clínico, par~ 
ce premaligna, ~uando el Odont6logo no 
obtiene la autorizaci6n de tomar una 
biopsia. 

C) En pacientes con lesiones premalignas -
mfiltiples, a ·veces no es posible tomar 
biopsias de todas las lesiones, o qui--
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tar por completo las lesiones muy gran­
des y la citología puede constituir un 
complemento muy fitil de la biopsia. 

D) Para el estudio seriado de laboratorio­
de una zona ele mucosa previamente some­
tida a excisión o irradiación para com­
batir un tumor maligno, es raro que pue 
da tomarse biopsias sucesivas, y la ci~ 
tología cxfoliativa representa un mejor 
método que la simple observación clíni­
ca, en especial si los tratamientos pre 
vios han producido cicatrice§ u otros ~ 
cambios tisulares. 

E) Para el estudio de lesiones vesiculares 
(Herpes simple, Pénfigo penfigoide), -­
también es útil en el estudio de placas 
rojas sin queratina o de filceras de la 
mucosa. 

La clasificaci6n patr6n empleada en los re 
portes de citología exfoliativa es la siguiente: 

GRADO I. Células normales. 

GRADO II. Algunas células con alteraci6n­
inflarnatoria sin datos de malig 
nidad. 

GRADO II I. Al te ración inflamatoria acen tua 
da y cambios pocos precisos de 
la imágen nuclear, no hay prue­
bas definitivas, de malignidad, 
pero es evidente la presencia -
de células aberrantes. 

GRADO IV. Células neoplásicas en pequeña 
cantidad o mal conservadas. 

GRADO V. Cambios malignos evidentes. 
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En otras partes se clasifican sólamente en 
tres grados que son: 

GRADO I. Células inflamatorias (negativo). 

GRADO II. Células sospechosas. 

GRADO III. Células neoplásicas (positivo). 

El frotis se prepara de la misma manera -­
que los frotis bucales destinados a otros fines, 
con la excepción de que debe ejercerse una pre-­
ción firme con la cucharilla o espfitula de made­
ra o de acero para estar seguro de recoger un -­
buen nfimero de células, ademfis, el frotis debe -
de fijarse.de inmediato, con fijadores como lf-­
quido de Bovin y líquido de Carney, con éste ob­
jeto, es indispensable el fijador que éste en -­
aerosol de tipo Spray Cyte . 

. · 
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La Candidiasis es una enfermedad de espe-­
cial importancia para el Cirujano Dentista, ya -
que es, sin duda, la infección ffinica m§s fre- -
cuente de la cavidad bucal. 

La Candidiasis es una infección agudo o -­
crónica, que.afecta tejidos superficiales de - -
piel y mucosas, ocasionada por una micosis (hon­
gos) levaduriforme; Can<llda (monilla) Albicans. 

Pué a mediados del siglo cuando Charles Ro 
bin, establecio que la infección de la mucosa --=­
bucal conocida con el nombre de Muguet, er5 debi 
da a un hongo unicelular brotante a la cual .bau-=­
tizó con el nombre de Oidium Albicans; posterior 
mente los hongos de §ste género recibieron el --=­
nombre de i\!oni lia y finalmente ~~ Candi da. 

. --~· 

Se ha comprobado repetidamente que éste 
microorganismo es un habitante relativamente co­
mfin en la cavidad oral y aparato gastrointesti-­
nal de personas sanas, así, la s61a presencia -­
del hongo no es suficiente para generar la enfer 
medad; debe hacer una penetración real en los -~ 
tejidos. (corion). 

Ademfis de afectar la cavidad oral y el apa 
to gastrointestinal la infección por Monilia ati 
ca la piel y vagina, así como vías urinarias, -~ 
pulmones, corazón, cerebro, pancreas, tiroides y 
articulaciones. 

La Candidiasis bucal o Moniliasis, suele -
ser una enfermedad localizada, pero a veces se -
extiende a faringe o hasta pulmones, y ocasiona.!_ 
mente= puede producir septicemia, endocarditis y 
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meningitis, lo cual puede ser mortal. 

La Septicemia por Candida crea un cuadro -
de otras enfermedades bacterianas: Fiebre, esca­
lofrios, choque, oliguria, coma y hemorragia. 

La Endocarditis por Candi<la caracterizada­
por grandes vegetaciones y grandes embolias ar-­
teriales, la enfermedad se produce después de un 
traumatismo vacular. 

La Meningitis por Candida puede ser menos 
aguda que la Endocarcli tis, pero se ncompaña ele -
cefaleas, rigidez de la nuca y delirio. 

El hongo suele producir placas blanqueci-­
nas en la mucosa oral y se d~ lugar a una ligera 
reacción inflamatoria en los tejidos subyacen- -
tes. 

A veces la Candidiasis crónica, induce al­
teraciones hiperplásicas crónicas que semejan -­
leucoplasia o liquen plano. 

En el Embarazo o la Diabétes, la Candida -
Albicans, frecuentemente causan una infección su 
perficial moderada de la vagina, y se multipli-~ 
can en el intestino grueso y en la boca cuando -
la quimioterapia suprime la flora bacteriana nor 
mal. 

Constituye una amenaza para las personas -
debilitadas, las cuales pueden desarrollar una -
neumonía por aspiraci6n e incluso por septice­
mia. 

En los niños con hipoparatiroidismo congé­
nito se observa una sorprendente susceptibilidad 
a la Moniliasis (Candidiasis) de la piel y uñas. 
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ETIOLOGIA. 

Es el microorganismo de tipo levadura lla­
mado Candida Albicans. 

Es un pat6geno comfin para el hombre, en -­
los laboratorios, la Candida Albicans se desarro 
lla casi exclusivamente en forma de levadura ge~ 
manteen colonias blancas cremosas, pero produce 
tanto micelos como células levaduriformes en los 
tejid0s infectados. 

La Candidiasis debe ser favorecida por <lis 
tintos factores predisponentes; de los cuales e~ 
contramos; los factores generales y los factore~ 
locales. 

Los factores predisponentes generales en-­
contramos: 

1) Diabetes. 

2) Tratamiento con Antibióticos (penicili­
na, corticosteroides. etc) 

3) Embarazo. 

4) Leucemias (linfomas). 

S) Alteraci6n de la inmunidad. 

6) Obesidad. 

7) Alcoholismo 

8) Caquesia. 

9) Atrepsia. 

10) Carencias nutricionales. 
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11) Radiaciones. 

12) Procesos Endrocrinos (hipoparatiroi-­
dismo, hipotiroidismo). 

13) Procesos graves (trombosis cerebral, -
infarto cardiaco etc.) 

14) Edad (recién nacido, lactante y ancia­
no). 

Factores predisponentes locales. 

1) Prótesis (en especial la removible). 

2) Xerostomía. 

3) Bruxisño. 

4) Uso del chupete. 

5) Erosiones y queratinización 

6) Falta de cuidados higiénicos. 

7) Factores rnicrotraurnatizantes (caries, -
mordiscarnientos). 

8) Disminución de la dimensión vertial. 

9) Grandes fumadores. 

10) Fístula congénita comisurales. 

11) Lengua escotral. 

DIAGNOSTICO 

Se basa en el cuadrosantomAtico variado -­
del algodoncillo (placas blanquecinas), o cam- -
bios eritornatosos superficiales, que pueden con-
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firmarse en el microsc6pico, y se observan las -
placas blanquecinas como una masa enredada forma 
da por micelios y c§lulas levaduriformes que in~ 
vaden al epitelio superficial. 

Por lo general 6sta indicada la biopsia, -
sobre to<lo en los casos raros de granulomas moni 
lifisicos de la mucosa bucal o cuando la infec- ~ 
ci6n de Candida est~ sobrecargada a otro proceso. 

La jnmunofluorcscencia cspccífic:.i en suero 
y saliva son muy litilcs para establecer el diag·­
n6stico de Candida y su tipo superficial y sist§ 
mico. 

CARJ\CTERISTICAS CLINICAS. 

Las placas blancas de las membranas muco-­
sas conocidas como algodoncillos, de color gri-­
s§ceo o blanco grisáceo, que aparecen en forma -
de placas multiplcs, a veces confluentes, eleva­
das y blandas y que en ocasiones semejan leche -
cuajada, aparecen con mayor frecuencia en la mu­
cosa vestibular y lengua, encia, paladar, comisu 
ra labial y en amigdalas, estas áreas papulosas­
o parecidas a placas varían en cuanto a tamafio,­
forma, frecuencia y distribución. 

Las lesiones que parecen "formaciones de -
leche cuajada" tienen una consistencia moderada­
mente blanda, ya que están compuestas de células 
epiteliales necróticas y gérmenes de Monilia, en 
geneTal están débil o más o menos adheridas a -
los ~ejidos subyacentes y se desprenden fácilme~ 
te con una torunda de algod6n sujetas por unas -
pizas. 

Las placas de Muguet pueden "borrarse" - -
cuando se les fr9ta, como dijimos anteriormente 
dejando superficies expuestas, dolorosas que se 
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tornan rojas e inflamadas y sangrantes, también­
puede haber desarrollo de vesículas en las regio 
nes intertriginosas y de vez en cuando las pla-~ 
cas cambian de localizaci6n y tamafio. 

La Candidiasis puede ser difusa o localiza 
da, forma aguda o forma subaguda cr6nica; en 1a -
forma aguda tenemos: La Quelosis angular y en la 
forma subagu<la o crónica contamos con: Estomati_­
tis Moniliilsica superficial y profunda, Estomati 
tis Dentaria y Candi<lias is Granuloma tos a pro fun-=­
da. 

En la forma aguda de la Candi<liasis tenemos 
la Quelosis An gular (muguet, Perleche o Baque-­
ras), ~arecen copos de leche cuagulada; est5n so 
bre los ángulos bucales; ello significa que pue-=­
dé eliminarse o limpiarse con una gasa (son seu­
domanchas) dejando al descubierto una mucosa to­
tal o parcialmente rojiza. 

Es una enfermedad inflamatoria por el re-­
sultado de autoinoculaci6n por mordeduras, chu-­
parse los labios, disminución de la dimensi6n 
vertical, por carencia de dientes, dentaduras -­
mal ajustadas o mejillas flácidas y colgantes y 
comisuras labiales profundas y humedecidas conti 
iluamente por la saliva, también puede observarse 
la presencia de r&gades en los pacientes con - -
Aquilia, anemia, hipovitaminosis B y va acompafi~ 
da de Halitosis. 

La forma Subaguda o cronica, Estomatitis -
moniliásica superficial ésta varía desde un lige 
ro eritema con dep6sitos finos de color blancus~ 
co hasta la boca blanca difusa e inflamada en -­
los lactantes, las primeras alteraciones apare-­
cen en el tercio anterior dorsal, bordes y super 
fieles vental de la lengua pasando más tarde al­
vcstibulo oral, estas lesiones, parecidas a pe--
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queños coágulos de leche, de color blanco níveo,­
pueden presentarse en forma de tiras, placas o - -
seudornembranas difusas que veneralmente se frag-­
rnentan con mucha faciliad que las membranas difté 
ricas . 

Las manchas blanc~s est&n formadas por un -
entretejido denso de Candicla Albicans junto con -
Detritus Celular, partículas residuales de comida 
y bacterias; su st~erficie tiene un aspecto ater­
ciopelado, tanto que la mucosa adyacente aparece­
de un color rojo obscuro y modl:radamentc tumefac­
ta, la presencia de lesiones ulcerosas o necr6ti­
cas indican una invasión histica m§s profunda, en 
contadas ocasiones hay enterocolitis, neumonía mi 
c6tica o septicemia. 

La forma subaguda o crónica de Estomatitis­
Moniliásica profunda se acostumbra a diferenciar­
los tipos e ros :i vos y .g ranu los os del J\lug uet hab i - -
tual de los 1abios con Estomatitis asociada, la -
forma erosiva se caracteriza ror unas erosiones · 
brillantes, de color rojo con descamación del ep! 
telio e hiperqueratosis circundante, §sto sucede­
con 19s pacientes que tienen a costumbre de la-· 
merse los labios, presentan a menudo un edema cu­
t&neo perioral de la que puede cultivarse Molinia. 

En el tipo granuloso, existe una tumefacci6n 
difusa del labio inferior o, en algunos casos, de 
los dos labios, 

La forma subaguda o crónica de Estornatitis­
Dentaria; el paciente aqueja tumefacción, hiper-­
sensibilidad y dolor de las mucosas orales en los 
puntos de contacto de la dentadura. 

En la mucosa inflamada se encuentran numero 

\ 
\ 
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sas colonias de Candida Albicans, y no es raro 
que existan simultáneamente enfermedades predispo 
nentes tales como diabetes mellitus, anemia, mal· 
nutrición o tras tornos di ges ti vos. 

La infección por Cnn dida puede compl icn· s ~ 
cundariamentc el pénfigo oral u otT':tS enfermeda-· 
des arnpollos~1s, puede causar Candida AlbL:ans el­
uso tópico de Antibióticos para el trat<:.1miento lo 
cal de las lesiones orales, 

La forma subaguda o crónica de Candidiasis­
Granulomatosa Profunda; se produce una invasión • 
de g~rmenes monili5sicos con formación de granul~ 
mas tuberculoides, y ~e puede asociar al hipopar! 
tiroidismo y la enfer~edad de Addisbn. 

La infección suele comenzar de forma relati 
varnente inofensiva en la cavidad oral de los re~~ 
cién nacidos y ninos durante los primeros años de 
la vida, posteriormente se extiende hacia la cara 
y por 1 a totalidad de la cabeza, originando unas 
placas infiltradas y costrosas y provocando reac­
ciones granulomatosas importantes en los tejidos, 
que alcanzan la intensidad de los bastomicosis -­
granulomatosos. 

Los labios están tumefactos, con una proli­
feraci6n papilomatosay fisuras radiales, mientras 
en las hOmedas comisuras aparecen rágadas binn es 
tablecidas. -

La mucosa oral está enrojecida y es cubierta 
en parte por una capa blanca y adherente, infil-­
trada o circunscrita por la infiltraci6n, su cur­
so es cr6nico o subagudo y su pron6stico sobre to 
do en los niños es incierto aunque aparen temen te 
mejor que después de la pubertad. 
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS 

Se revelan cordones <le micelios y esporas -
que se tifien fácilmente y hay placas irregulares­
in f eccios as en toda la mucosa, las 1 es iones papu­
los as se componen de colonias de microorganismos­
y de epitelio en vfas de dcgeneraci6n que están -
involucaradas. 

En una placa de Muguet muestran c61ulas ne­
cróti cas, queratina y una red densa de organismos 
del género Candida bajo la forma de hifas y espo­
ra (micelio) miden de 3-4 micras, en la zona de la 
placa, el epitelio está destruido o densamente in 
filtrado por el hongo, en tanto que debajo de las 
lesiones, el tejido conectivo muestra edema, lin­
focitos, plasmocitos e infiltración de neutrofi~­
los, hay abcesos y reacci6n granulomatosa con cé­
lulas gigantes. 

En la Estomatitis Moniliásica las micosis . -
limitadas a las cagas superiores del epitelio, '- -
los elementos mic6ticos pueden avanzar por debajo 
del epitelio e invadir los pequeños vasos sanguí­
neos en los que son dispersados por la vía hemat6 
gena. 

En la Candidiasis Granulomatosa, existe una 
infiltración tubercul oide _con células epi te lo id es 
que ~ontienen microorgani~os moniliásicos. 

TRATAMIENTO. 

El mejor medicamento para el algodoncillo y 
la Moniliasis vaginal es la aplicaci6n t6pica, se 
utiliza nistamina en suspensión o Candicidina pa-



ra la vagina, se aplica cuatro veces al día de 
100 000 u. 
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En la Moniliasis cutánea es Gtll la aplica­
ción tópica de nistanina en forma de unguento, lo 
ción de Anfotericina B o de soluciones alcohóli-~ 
cas de violeta de Genciana, se aplica una vez al­
dia preferentemente en la noche. 

La nlstanina también se emplea para evitar­
la neumonfa y la septicemia por .Moniliasis, en pa­
cientes debilitados cuya cavidad bucal e intesti­
nos s e han s o b re p o b 1 ad o el e Can d id a duran t e e 1 t r a 
tamiento con antibiótico. 

La Anfotericina B por vía intravenosa, a do 
sis de 1 mg. por Kg. de peso, diariamente es efeE 
tiva para el tratamiento de Moniliasis generali:! 
da. 

Cuando se presenta la Candida Albicans en la 
cavidad oral se pone uno violeta de genciana per­
la rnaftana y por la noche despu§s de lavarse los -
dientes, lo más importante es que debemos de cam­
biar el PH de la cavidad oral para que se pueda -
controlar la infección, si usa dentaduras removi­
bles es conveniente que se las quite para que ha­
ya una rnej or y más rápida recuperación y la va r - -
perfectamente la dentadura con un desinfectante -
para restar los microorganismos que se encuentran 
en las dentaduras. 
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3.2 CARCINOMA MALIGNO E IN SITU 

Debido a su intervenci6n en el mantenimien­
to y restauración de la salud, el Cirujano Dentis 
ta asum~ ciertas obligaciones en relación tanto ~ 
con sus ·enfermos como con su profesión, indudable 
mente, una de las cosas más importantes en rela--:­
ci6n a la vida y muerte, es la detección del car­
cinoma. 

El hecho es que las lesiones de Ja boca no­
se reconocen como malignas lo suficientemente pre 
cozmente ya sea por error en el diagnóstico, por~ 
falta de conocimiento con los signos clínicos de­
los carcinomas, o simplemente por una exploración 
bucal incompleta o inadecuada; y en la actual~dad, 
los carcinomas son causa importante de muerte. 

Cuando la capacidad de reproducción de una­
célula o de un grupo de c€lulas viola irreversi-­
blemente las leyes generales de organizaci6n del­
individuo se produce una neoplasia. 

La palabra neoplasia a menudo se considl!ra­
sinónimo de tumor, en realidad tumor es uno de -­
los signós básicos de inflamación (rubor, calor,­
dolor, tumor y disminución de la función). 

Neoplasia es un fen6meno biol6gico mal com­
prendido que, en algw10s casos, no puede ser dife 
renciado en otros procesos o reacciones tisulares; 
y se refiere a una neoformación, constituida por­
acumulación anormal de células, cuyo crecimiento­
excede de los tejidos normales y es incoordinado­
con el de los mismos. 

La.proliferación resultante puede presentar 
cambies celulares, con poca variación, las célu--



39 

las no se semejan a las originales ni funcionan -
como ellas. 

La primera clasificación de las neoplasias­
es en dos grandes grupos, a saber: 

1) Benignas. 

2) Malignas. 

Las neoplasias malignas son malas porque 
son sumamente lesivas. 

Hay dos componentes básicos de todos los t~ 
mores para di f eren ci as de una neoplasia maligna a 
una neoplasia benigna. 

1) C61ulas neoplftsicas y proliferantes, que 
componen el parénquima dela neoplasia. 

2) Estroma de sostén constituido por tejido 
conectivo y vasos sanguíneos. 

Las neoplasias benignas suelen estar forma­
das por células que guardan semejanza casi comple 
ta con las células normales de origen y para su -:­
mejor comprensi-on se da una diferenciación entre 
neoplasia benigna y neoplasia maligna. 

CARACTER BEN l GNO MALIGNO 

Diferenciación Frecuentemente t.!_
1 

Frecuentemente 
pica del tejido -\ atípica, poca-

Modo de creci­
miento. 

de origen. ' diferenciación. 

Exclusivo, con -­
formación de cáp­
sula. 

Infiltrativo,­
no encapsulado. 



CARACTER 

Rapidez del 
crecirni en to. 

Progresi6n - -
del crecimien 
to. 

Metástasis 

BENIGNO 

Generalmente len­
to, pocas mitosis 
normales. 

Lento y progresi­
vo, puede detene! 
se o regresar. 

Ausentes. 
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MALIGNO 

Generalmente T 

rápido, muchas 
mitosis anorma 
les. 

Raramente cesa, 
casi siemrre es 
rápido y progr~ 
sivo hasta la -
muerte. 

frecuentes. 

El Carcinoma epidermoide (maligno o de cél~ 
las escamosas) es la lesi6n maligna más frecuente 
y de mayor importancia de la regi6n oral y repre­
sen ta más del 90% de todos los cánceres orales. 

Dado que es tas lesiones son "Cánceres de su 
perficie11 originados en la mucosa de recubrimien:­
to. 

El Carcinoma epidermoi<le fue descrito por • 
primera vez por Stewart Foote y Becker en 1945. 

El Carninoma Epidermoide aparece más fre- - -
cuentemente en la porci6n descubierta de los la-­
bias que en el interior de la ·noca, ·afecta más al 
labio inferior y aparece en mayor frecuencia des­
pués de los 40 años y es 14 veces más común en el 
sexo masculino que en el femenino. 

Es más frecuente en las razas de piel clara 
que en la piel obscura. 

El Carcinoma In Situ, se caracteriza por la 
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existencia de un epitelio que manifiesta una ma-­
lignidad morfológica pero que no demuestra inva-­
si6n del tejido conjuntivo subyacente, es más fre 
cuente a partir de los 30 aftas y es igual ern am-~ 
bos sexos, éstas representan lesiones intrabuca-­
les como hiperplasia bacilar "de arriba a bajo" -
pérdida de polaridad, mitosis aumentada, hipercoo 
rnatismo, di~cariosis y alteraciones en la rela--~ 
ci6n ndcleo-citoplasm&tica. 

El Carcinoma In Situ se regiere a un carci­
noma superficial cuyas características neoplási-­
cas quedan limitadas Gnicamente en el epitelio es 
carnoso. 

Los carcinomas tanto epidermoide como el de 
in situ, tienen áreas de alto riesQo de cáncer bu 
cal y su orden de frecuencia es: -

1) Labio. 

2) Parte posterolateral de la 1 en gua. 

3) Piso de la boca. 

4) Mucosa alveolar. 

5) Paladar. 

6) Mucosa vestibular~ 

ETIOLOGIA 

Su etiología de los carcinomas tanto EpideE 
moide como el de In Situ es desconocida, sin em-­
bargo, se cree que los siguientes factores desem­
peñan un papel en su desarrollo. 
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1) Mala adaptación de aparatos protésicos. 

2) Irradiación actímica. 

3) Bordes filosos de dientes cariados. 

4) Estimulación química. 

5) Traumatismos 

6) Alcoholismo 

7) Tabaquismo 

8) Sífilis 

9) Malnutrición. 

10) Déficit de hierro. 

11) Déficit vitamínico 

1 2) Lupus 

13) Leucoplasia 

DIAGNOSTICO 

Para el diagnóstico diferencial de las le~~ 
siones bucales, debe tomarse en cuenta en muchos~ 
estados patol6gicos que originan lesiones que haT 
cen pensar en neoplasia maligna, los cuales son: 

1) Ulceras traumáticas 

2) Tuberculosis 
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3) Leucoplasia 

4) Sífi¡is 

5) Estomatitis aftosa. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

El Carcinoma Epidermoide, comienza como una 
placa, n6dulo o filcera, pequeBa y endurecida, que 
puede agrietarse y experimentar necrosis superfi­
cial, y al aumentar de volumen, a veces se proyef 
ta en la cavidad bucal como una masa voluniinosa -
semejante a una coliflor, desplazando los tejidos 
normales y dificultando el habla o la masticación; 
en ocasiones se manifiesta por un criter ulceiado 
amplio que destruye los tejidos blandos y el hue­
so y origina caída de los dientes en las zonas -­
atacadas, en los casos graves la lesión destructi 
va llega al exterior de la cara y produce desfigu 
raci6n. -

Al extenderse el carcinoma epidermoide ha-­
cia los tejidos, m5s profundos,se dificulta la d~ 
glución y se acumula la saliva, la erosión de va­
sos sanguíneos origina hemorragia. 

La participaci6n de las raíces de los pares 
cervicales origina dolor; el ataque del hipogloso 
causa parálisis unilateral de la lengua y el neumo 
gistrico ronquera, la muerte depende de sepsis, -­
desnutrición, deshidratación, dolor, hemorragia,­
obstrucci6n respiratoria y metástasis. 

El Carcinoma Epidermoide puede adoptar un -
aspecto inocente, manifestándose solamente corno -
una zona aplanada y de mucosa eritomatosa, o lig~ 
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ramente rugosa, o bien como una placa blanca o in 
cluso una masa polipoide con ulceraci6n.superfi·~ 
cial o sin ella, y como va avanzando nuestra ten­
dencia a adoptar uno de estos tres tipos. 

1) Exofítico, se presenta corno una masa ele 
vada de ampli~ base y superficie algo nodular, y~ 
cuando va haciéndose vo1uminosa up;irecc general-·· 
mente necrosis, ulcerfindosc consiguientemente lu­
porción centra] de masa cxofftica. 

2) Ulccrudo, :: se presenta corno un defecto­
c r a t ..i. r i fo nn e de b o r de s e 1 e v a do s y en cu r va dos . 

3) Vcr1w1;oso, se caracteriza por un crcCJ-­
micnto papilar excesivo y acentuado de mfiltiples­
pliegucs ~ 

El Carcinoma Epidermoicle del labio, se pre­
senta en rnuchus formas como encostramiento Iigero, 
11ws~1 p:.l]nl~ir, i.Ílcera, grieta persistente, el sitio 
má::: fn:::cuentc es el borde mucocutáneo entre Ja Jf 
ne a me di :1 y J a e o mi su r a 1 a b i. a l. 

l:J Carcinoma del piso de la boca y base cic­
a lilmguc.1, se presenu: corno una ulceración duTa -­
elevada, corno una p:ute importante de una masa si 
tuacla profund~1mente en el área sub1ingua1 y sub111i1 
xi lar y su e 1 e a co m p :u~ :1 r se de s :i a 1 o rre a , p ta 1 g L1 \­
t ras 1 orno s de J h ::1 b l ;; . 

Carcinonu:i LJJ:idcrrnoide del paJaclar, es tant:u 
en e J b 1 n n el o e o m o en e 1 duro , s e pres en t a como m a -
S<IS redondeadas con úlceras granulosas, que defor 
man el techo de la boca, la invasión y destrucdon 
del pu]<1dnr, con participación de las áreas nasal 
y pnranasul. 

El Carcinom;1 1:1 Situ, Ja zona afectada puc': 
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de uparccer como 11na Jigcr;1 elevación, o se:1 p~a­
n a o j n el uso de p r i m i ch1 , L1 s upe r fi e i e t i ende mas -
bien a adoptar un ;i:·pecto granuloso o :1tercíopcJ:1··-­
<lo, en otras ocas:íones ado 11t<1 L1 forma de pJ~1c;is­
qucratósicas grises o bl ;mcogrisfíccus, ] iger~1rncn­
te elevadas muy discrct.is, c¡uc nn1chas veces t.ien­
d~n un;1 superficie jr¡·,_;gular o to:-;ca; otras 1esi2_ 
nes recuerdan los e: tadio~; prccocrs del c:1rcino111:1 
epidennoidc, es decir, se prcscnt;i corno Jcs'ioncs­
residu:.llcs de ta:n;1fJo varL1bJc, muy cnrojeci(L1s, 
es dccjr, se presenta como lesiones rc';i duales de 
tamaiío variab'le, cst5n rodeadas po:· pcq11efí~1s c1uc­
ratosis, de color gris c]nro, que cli fíciJmentc se 
distinguen y se puede alternar con leucopL1sia 
crónica o incluso se parece a el] a. 

CARJ\CTERIST IC/1S MICROSCOI'l CAS 

El Carcinoma Epidermoide se encuentra con -
células epiteliales que muestran todas las carac­
terísticas de la disqueratosis, es decir, p1comor 
fisrno, micosis anormal y norma1, pérdida ele la po 
laridud, hipercromatismo, además de la disquerat~ 
sJs, existe una invasi6n de los tejidos subyacen­
tes, es posible observar islotes, cordones, hile­
ras y racimos <le células tumorules, entre Jas he­
ces musculares, en Jas gliínclula:.o; s~llivaJc:; L1s me 
nor0s y en el tejido conjuntivo. 

Cuando las perlas ep:itelialr::~ cxpcr:imentan­
una queratinizaci6n parcial o totJ.l y estfin por -
célu.Las ele tipo periférico basa], cspinosu y asi­
mismo su citopl<Jsma tiende ;J un<J cLira eosinofina . 

.El Carcinoma Jn Situ se pan~ce a un<t leuco­
pl,1s;a avanzada, afectando todas Jns capas del 
, : 1 1el':io escamoso. 
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Se observan hiperqueratosis, acantos is y, -
sobre todo, disqucrutosis (variaci6n del tama~o y 
forma de las c61ulas, núcleo hipercrornfitico e im& 
genes mitóticas caracterí~ t1cas) hay un abultarnie~ 
to del epitelio, aunque la capa basal celular es­
tá intacta. 

TRATAMIENTO 

Con el diagn6stico precoz es el mejor trata 
mi en to. 

Es inconcebible, en el estado actual de los 
conocimientos, que el paciente portador de las le 
sienes sospechosas, pueda demorar de dos, tres, ~ 
seis o hasta un año, hasta que los carcinomas no­
tengan tratamiento. 

Este desconocimiento original da la posibi­
lidad o la posible existencia de una enfermedad -
tan grave, ha causado la muerte de numerosos pa-­
cien tes. 

El diagn6stico precoz por medio de la biop­
sia, hubiera salvado varias vidas. 

Se hace la intervención quirúrgica de los -
carcinomas, la irradiación no es recomendable y -
de emplearse únicarnent.e cuando la incisión quirúr 
gica no es factible. -

Puesto que la sobrevivencia de los carcino­
mas tanto Epidermoide como In Situ, es de 3 a 5 -
años. 
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3.3 GRANULOS DE FORDYCE 

Los Gránulos de Fordyce es una denominación 
aplicada a las glándulas sebficeas aberrantes, y -
no constituye realmente una enfermedad sino que -
es una anomalía dc.l desarrollo. 

Su primera descripción fue en 1896, se ca-­
:·;!ctcTj ~~a por In acumulación heterotópica de g.lán 
duJas sebácea:; en diversos sjtíos de la cLJvidad :­
.) r: i 1 . 

Las g 1 á n d u l as se b á ce él s no r m a 1 es s e a pe l o to -
n:rn en los lobu.LLJlos adyacentes a los fo1.ículos·­
pi1osos en la dermis y se abren en éstos utiJizán 
dolos como conductos excretorios, un producto oleo 
so, el seho, se forma por secreción halocrJna, --­
contiene grasas, jabones, colesterol, materiDJ al_ 
ll u 111 in os o , re .s to s el e e é 1 u J as e p i t el i a 1 es y s a J es -

Cacl:1 al..-eolo glandul.:n está formado poi' - -
c:icr'r· número de células epiteliales y se encuen­
tran llenos de grandes célula~ que contJencn gra­
s:1, ec tas c6Ju1 as son desprendidas por completo, -
sus restos van a formar parte de la secrecJón de­
la gJfinclula y dejan su lug<:1r z:i las nuevas cC:-luLts 
que snn fornwdé!s, continuamente, en ocasione:;, -­
lo:-c: conductos se <:ihrcn en J ~1 supeTficie de L1 - -
p i. e l , r e ro m ;:í s a m <) n u el o l o h a e e n en 1 o s fo 1 i e u 1 o s 
p:i l osos. 

L os G r 5 n u lo s el e ro r d y el' .~ e en cu en t r ;:m n o r - -
rn~llmcntc en la piel, alrededor ele los folícuJos -
pilosos .• labios, mc_j.illas y paladar, se ven t·arn-­
lii én en los r 0.Ll'.Jc"· ,'' ocasion:.iJmcnte, en lcngti::-i, -
c1H··1a, esófago, órganos genitales nrnscu.lino:~, pe­
z.ones, palma ele las manos, pl:mta de los pü:·,, --

· .. 
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glándula parótid:.i 7 laringe y la órbita, se obser­
va en un 80% de lu población, no tiene distinción 
de sexo y se presenta generalmente en la pubertad, 
cuando el número de gránul · s de Fordycc aumenta -
simultáneamente con el de:-,arrol1o cronológico de­
otras glándulas sebáce<is de la piel. 

Las mejillas ~,e desarrollan por Ja fusión -
posteroanterior de Jos procesos maxilares, estos­
procesos están cuhi_crtos de ectodermo que dan or_l. 
gen no s6lo a la piel y sus anc~os, sino tambl6n­
a las rnucosns vestibulur y bucal, el ectodermo a­
la largo de la línea ele fusión de los procesos m~ 
:xilares, forman lns gli.in<lulas scbüccas que apare­
cen como gránu1 os en la superficie mucosa; aunque 
esas glándulas existen en la mucosa desde el naci 
udento, la hipertrofia sólo se presenta después -
de haberse alcanzado la madurez sexual, como se -
dijo anteriormente. 

Esta enfermedad es asintomática y no hay -­
tratamiento. 

CARJ\CTERISTICAS CLINICAS 

Los Gránulos de Fordyce se presentan en pe­
quefios y mGltiples pápulas blanco amarillentas, • 
circunscritas y separadas que represenan glándu-­
las sebáceas ect6picas que se encuentran normal-­
mente en la piel. 

Se disponen en forma de simetría bilatcral­
en Ja mucosa de los carrillos opuesta a los terce 
ros molares, son discretas, ligeramente elevadas-; 
Je uno a dos milfmtros <le difimetro, a veces ad--­
qu101·en una tona] i<lad blanco bronceada, la coale­
l>·:;(·i a de pequeños grfmulos J·Jrman lesiones en --
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forma de placa que mide un centÍJietro, a veces .se 
ub:;e:rvun un pequeño orificio en el centro de cada 
11no, se destacan más al ser estirado el tejido y~ 
quedar tenso. 

Se ven por transparencia por debajo del epl 
~elio, no duelen ni son consistentes a la presi6~ 
al tacto. 

CARACTEHISTICAS MJCROSCOPICAS 

Se pone en manifiesto g] ándulas sebáceas 
normales en Ja ló.mi na propia y submucosa de la mu 
:·:'.Osa. 

Estas colecciones heterot6picas ~e glándu--
1 ~ ~eh~ceas scb~ceas son idéntJcas a ~s que no~ 

r::-dmente se ven en la piel, pero no tienen re la- -
t1Hl con e! .. folículo pilosu. 

Po:t' lo general, :J as gL~ndulas son supe c:t1- -
_:•.es v se componen de pocos o muchos lóbulos, <-1~1,r~ 

11 ado's Je uno o rn.'ís conductos que se abren en L1 - -
~:upe~·1 i.cie de la mucosa, estos conductos pueden 
presrnP:.ar tapone~.; de queratina, tiene cierto núme 
ro Je células epiteliales. 

Está por debajo de tm epitel.io discreto 
;i·:antóni co y ht1y 1 igero edema t:n el coTion. 
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3. 4 LENt~UA GEOGRAFI CA Y PI LOSA 

La lengua es un órganu muscular de extraor­
dinaria movilidad y variabilidad morfol6gica, de­
capi tal importancja en odontología, en coordina-­
ci6n con los labios, carrillos y faringe, actGa -
en el lenguaje, masticaci6n y <legluci6n. 

Es fficil de examinar y puede brindar mucha­
informaci6n al Cirujano Dentista acerca del esta­
do general de salud del paciente; sjn embargo los 
trastornos linguales raramente permiten el diag-­
nóstico de una enfermedad específica. 

Galeno, un médico griego, dijo: "El estado­
de la lengua muestra al observador atento el esta 
do general de salud, especialmente de las partes­
duras, líquidas y jugos, órganos masticatorios y­
digestivos, pulmones del cuerpo humano. 

. A mediados del siglo XIX, cuando la medici­
na ~r§ctjcamente era eh gran parte empírica, se -
presentaha mucho interés a la lengua como dato de 
diagnóstico de enfermedades generales. 

Los clínicos asociaban algunos cambios de -
la lengua con trastornos funcionales de estómago­
e intestinos, de estos estudios, en gran parte -­
sin valor alguno, naci6 un concepto que todavía -
sostienen algunos, segdn la cual el aspecto de la 
lengua será "La ventana del tubo digestivo" o 11 el 
espejo del estado del estómago". 

La lengua es básicamente un órgano de fi--­
bras estriadas, que puede cambiar de forma y se -
proyecta hacia arriba y abajo en el suelo de la -
boca y la pared anterior de la faringe, cuando se 
cierra la boca, la oclusión de los dientes supe--
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rieres e inferiores impide que el techo, formado­
por los paladares, tanto el duro como el blando y 
el suelo de la boca se toquen; entonces la cavi-­
dad bucal es una cámara ancha parecida a w1a hen -
didura, la lengua llena completamente la cavi<lad­
bucal cerrada, al abrirse la boca se ve que la -­
lengua cubre el suelo y son visibles únicamente -
la punta, el dorso, "cara superior" y bordes "la­
dos" de los dos tercios anteriores ele 1a lengua. 

La porción posterior, 11 amada base de lo. - -
lengua, se hunde por debajo de la lLnea <le visib:l 
l.idad para la p:tred anterior de la fo.ringe, la ca 
ra inferior o ruíz de la lengua tiene fonna de -~­
"V" y se inserta en el suelo de Ja boca por un - -
pliegue ele la mucosa en la 1 ínea media, el freni­
llo o los frenU los; a los lados del suelo de la­
boca se extiende una hen<ljdura larga y brillante­
con una mucosa vascular formando un canal para la 
saliva v los alimentos. 

La mucosa de la lengua es un derivado del -
r, ll y lII arcos vicerales y su inserción por -­
los nervios de los arcos indicados V, VII, IX y X 
pares de los nervios craneales. 

Los receptores sensitivos especiales de !a­
lengua se llaman botones gustativos, el epitelio­
superficial y el tejido fibroso de la mucosa de -
a lenguci se clev;rn formando proyecciones, las p<1-
pilas, las cuales les dan un aspecto rugoso, y 
hay cuatro tipos principales en el dorso de la -­
lengua. 

l' a p il a s P i.l i fo rrn es : 

Son más pcqucfías por sus dimensiones y las­
rnás obunclantes, c;stfm sobre toda la superficie 
dorsal de la J en gm1, son únicas, por cuanto 110 - -
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tienen un núcleo de tejido vascular y conectivo y 
cualquier aumento del ritmo de crccjmicnto de cs­
t:;is papilas, no asociado con un aumento correspon 
diente de su· desgaste, orig;narú un estado patoJo 
gico llamado generalmente lengua anormalmente cu~ 
bierta o lengua pilosa. 

Papilas Fungiformes: 

Tambi&n se le conoce como forma de hongo, -
son particularmente numerosas cerca de la punta y 
bordes laterales, están vascularizadas, tienen - -
terminaciones gustativas. 

Papilas Folladas: 

Se les llama también papilas calciformes, -
son más voluminosas, tienen gran can ti dad de bul­
bos gustativos, son analizadores del sabor. 

Papilas Ci rcun va ladas 11 Vallad as": 

Están localizadas y son asiento de gran pa~ 
te de los botones gustativos. 

La musculatura de la lengua se encarga de -
su forma y moviliclnd, la sustancia principal de -
la porción visible de la lengua está formada por­
bandas de fibras de mdsculo estriado que forman -
los mGsculos intrínsecos y extrínsecos de la len­
gua. 

La lengua de todo paciente merece un examen 
cuidadoso, se ha de incluir valoración de forma y 
color, estimación del ni.ímero relativo y distribu­
ción de las diferentes papilas, valoraci6n del to 
no vascular y registro de las lesiones observadai 
en la superficie del órgano o palpadas dentro <lc­
su musculatura. 
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Los cambios linguales, cuando existen, no r 

tienen gran valor diagn6stico, sin embargo, reprc 
seritan un indicador bÍológ1co fácil <le observar,:: 
y muy sensible a la actividad general nIDtah61ica~ 
del organismo humano. 

La Lengua Geogrfifica fue descrita por Rayer 
en 1831, quien la llamó Pitiriasis de la lengua,~ 
tambi~n es llamada actualm~nte como Glositis Mi-­
grato~ia Benigna; Enantema de la Lengua; Glositis 
ATeolar Exol iatica; Eritcm~1 Migratorio y Annulus­
Migrans, 

La Lengua Geogrfifica es un procedimiento de 
!.a lengua que tiene cun marcado contraste entre -
un aspecto tan aparatoso y los pocos síntomas que 
provoca. 

La Lengua Geográfica no tiene origen bacte­
riano n1 micóti::.o, los individuos con fondo a1ér­
g i. co pa·.tc' cen tener mayor ten den ci a a des arro 11 ar -
l:t anom1l1a, en 01.:-:as:íones, las lesiones só1o exis 
ten antes de las reglas o Jurante las mismas, su~ 
len ser asintomfiticas pero en algunos casos pue·~ 
den dur lugar a ligera sensación de ardor, pruri­
to y sensibilidad, se ve en personas de cinco a -
dieciocho afios, afecta mfis a mujeres que a hom--­
bres y sin diferencia de 1·a::.a, pero según estu--­
dios puede ser rn8s en raza negra. 

Como su etiología es Jesconocida, el trata­
rn j en t o, e s e lll p J r i e o , pu e s t o q u e 1 a l es i. ó n e s ben i g_ 
11:1 y c1 paciente que Ja 1H1t.J. puede temer que se -
trate de c:incor y ésto hay t!1W tranquilizar, pue~ 
to que no tiene importanci~1 y como se dijo ante-·· 
riormentc esta lc;i6n es henigna. 

Las l es ion es <l so e i a c1 a .:; e o n e ru pe i on es me di -
camentosas (estomatitis medicamentosa) pueden pu-
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recerse a la lenguJ geogrflfica, pero el primer ca 
so las lesiones suelen ser mucho mfis dolorosas, ~ 
frecuentemente manifiestan cambios hemorr5gicos,­
las erupciones medicamento~;::cs pueden ser excluí-­
das con una buena Historia Clínica. 

Ta~bién tienen parecido con Glositis Rornboi 
<lal porque ciertas fi~eas linguales carecen <le pa~ 
pilas y su epitelio es muy <lelia<lo y tiene un co­
lor rojizo. 

Los órganos del gusto están presumiblemente 
ausentes; así se explica la carencia del gusto -­
en pacientes con esta enfermedad. 

Las lesiones de la lengua geográfica debe -
distinguirse de las zonas corno desaparici6n perma 
nente <le papilas en personas de edad avanzada, -~ 
que se considera dependen de un infarto o una in­
suficiencia vascular localizada, estas áreas rara 
mente se acompafian de sintornas dolorosos y su lo~ 
calizaci6n en la superficie dorsal de la lengua -
resulL1 fija. 

La Lengua Pilosa se le atribuye tambi6n a -
Rayer pero esto fue en 1835, y es como una afec-­
ci6n causada por un parásito provisto demicelios­
y esporas, tambi6n llamada Lengua Vellosa, al ser 
examinados dan la irnpresi6n como si larpos pelos­
estuvieran creciendo en la lengua, "Los pelos" -­
son en realidad papilas filiformes muy alargadas. 

Se considera una reacción t6xica, suele li~ 
mitarsc a la regi6n inmediatamente por delante de 
las papilas calciformes y rara vez afecta a la -­
punta o bordes laterales de la lengua. 

Algunos autores sugieren que la lengua pilQ_ 
sa se produce no sólo por la hiperqueratinizaci6n 
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de las papilas filifonnes, sino también por su 
falta de atrición o desprendimiento fisiológico· -
de sus escarnas, 6sto determina hipertrofia de di­
chas papilas yu que su crecimiento es normalmente 
continuo, por eso la falta de desgaste natural se 
manifiesta con el aspecto velloso. 

El color de la lengua pilosa es variable, 
puede ser gr_is, canela, panlo, nmarillo o hasta -
negro, 'dependiendo de los pjgrncntos o colorantes­
contcnidos en los alimentos, hcbidas o tabaco. 

También varían los síntomas subjetivos, en­
muchos casos, aparte de su aspecto dcsagradable,­
la lcsi6n est~ completamentfr desprovista de sinto 
mas, en otras el ala rgamicn to cxt rao rdina rio de :: 
1 as p a pi 1 as fil i fo rm es es m o t i vo de c o s qui 11 e o o -
náuseas, en algunos casos las partículas aprisio­
nadas ocasionan quejas acerca del mal olor de ]a­
boca (ll;1Lítosis). 

Esta enfermedad se observa en hombres de - -
edad madura, no es familiar, ni contagiosa y no -
es í n ;:u r a b l e . 

Desde el advenimiento de los antibi6ticos -
se li:.:1 observado con mayor frecuencia, después de­
una ~p1icacl6n de antibióticos, de lavados buca--
1ei o drogas irritantes, el proceso tarnbi§n termi 
na en unos cuan tos días o semanas a parti_r de la-=-­
s us pen s i ón de 1 <i gente. 

La afección es habit1u.lmcnte asintomáUca -
y no requiere de tratamiento, •:'1 cepillo o rasp~1-
do diario de Ia lengua es curativo, (agua ox.igcn~ 
da diluida a lo mitad), enjabonaT las papilas fi­

liformes o cautcri~arlas con ~c1do tricloroac6ti­
co. 
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ETIOLOGIA 

Para la Lengua Geográfica su etiologfa es -
desconocida. 

En la Lengua Pilosa también su etiologfa es 
desconocida, pero existe una gran ctiversidad de -
agentes que pueden ser causantes, cada uno de - -
ellos merced de un componente tóxico o qufmicame~ 
te irritante. 

Las causas m§s frecuentes de la aparici6n -
dela lengua pilosa son: 

1) Factores Locales. 

A) Microorganismos (Candi da Albicans, -
Streptococo Viridians, Lactobaci--­
llus Acidophilus). 

B] Medicamentos (Antibióticos, Corti~­
coides, Colutorios alcalinos, colu­
torios oxidantes). 

C) PH del medio bucal. 

D) Tabaco, alcohol. 

E) Mal estado higiénico bucodental. 

F) Colorantes vegetales (Caramelos). 

G) Yerba mate (Infusión). 

H) Radiaciones. 
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2) Factores Generales. 

A) Medicamentos (Antibi6ticos 1 quimio­
terápicos, corticoides, antipalúdi­
cos de síntesis, antianémicos -hie­
rro, cobre-). 

B) Acidez gástrica. 

C) Enfermedad febril e infecciones res 
pira to rias. 

D) Diabetes. 

E) kipovitaminosis A, B, C. 

F) Anemias. 

CARACTERI ST ICAS CL INI~AS 

La Lengua Geográfica se caracteriza por una­
º varias zonas .irregulares de descamación (manchas 
peladas) en la lengua, en esas zonas faltan las -­
papilas filiformes, pero permanecen las funpifor-­
mes. 

Las lesiones suelen ser de áreas solitarias­
º rnúl tiples de placas aplanadas de color rojo bri­
llante en el dorso de la lengua o de placas blan-­
quecinas, consecuencia del engrosamiento de las pa 
pilas filiformes de hipertrofia del epitelio, cuya 
porción superficial no se cornofica (Paraquerato-­
sis), su forma es circundad;:¡ irregular, la porción 
central de la lesión está a veces inflamada mien-­
tras que el borde puede estar con torneado por un a­
linea o banda blanca amarillenta delgada. 
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Las caracter'.ísticas de .]a lesión es que su­
porción cambia de un dia a otro, la duraci6n de -
la lesión en una zona determjnada dela lengua cs­
de tres a sjete díus, estas 1 es iones pueden ser -
pequefias o tan grandes como lo.s monedas de cin--­
cuenta centavos de dólar, las lesiones son bien -
manifiestas y a menudo destacadas por qucratosis­
que las rodea, las reg1oncs descamad~1s curan, pe­
ro aparecen otras en la parte de Ja lengua, Ja -­
q ue j u s t :i f i e a l a d e s e rnn a e i ó n de r a s h m i gr a t o r i o . 

Las lesiones elementales que da!l lugar a la 
lengua geográfica son muy varü1clas y en el borcle­
hay: 

t) Leucoederna 

2) Es camas 

3) Una mancha en tinte eritomatoso, siendo 
esta tonalidad mfis marcada cerca del -­
borde ele avance. 

4) Las papilas filiformes invisibles (atro 
fia aparente), por lo comGn el proceso~ 
es asintomático o s6lo existe WHl scnsa 
ci6n muy ligera de ardor en las zonas ~ 
des papil ad as. 

La Lengua Geográfica Ect6pica, puede obser­
varse paradójicamente fuera de la lengua pero se­
denornina ele esta manera, es excepcional pero pue­
de verse en el paladar, labios, mejillas, piso de 
la boca y hasta amígdalas. 

El dolor y la quemazón de las 5reas sin pa­
pi;tas \·arfan en esta enfermedad, cuando existen -
suelen llamar la atenci6n del paciente hacia la -
lesi6n el dolor y la sensación de quemadura suele 
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empeorar al ingerir alimentos muy picantes, sal~­
sas, bebidas carbónicas o alcohólicas y al funrn.T. 

La Lengua Pilosa se caracteriza por ·la elon 
gaci6n de las papilas filiformes y por el aspecto 
blanco velloso de la superficie dorsal de la len­
gua. 

Los "pelos" sobre la lengua son muy largos, 
particulannentc en la superficie dorsal medja, mi 
den aproximadamente de seis a doce milfmctros, d~ 
1ongituc1 y tienen tendencia a incluirse hao.a ;:ic1e 
lante sobre los pelos vecinos, se mueven libremei1 
te cuando se tocrn con un instrumento, como si -­
fuera una tela mojada de terciopelo grueso, Jos -
restos de la comida se acumulan entre las vellosi 
dacles, ele lo que puede resultar una inflamación -=­
secundaria, en algunas circtmstanciéls se producc­
un cambio de coloración en las ve1 losi.dades, que­
s e to rn an ne gr u pardo . 

No hay descamación normal, que puede ser ex 
tensa y formar una capa gruesa sobre la supcrfi---=­
cie dorsal, ocasionalmente borrarán el pala<lar -­
deJ paciente y producirán el reflejo del vómito. 

CA Rl\CT ER T ST I CAS M 1CROSCOP1 CJ\S 

Revelan L.1 nusencia de papilas fi11formes,­
pérdida de queratina, adclga:amiento del epitelio 
v cantjdades vDrinbles de un exudado inflamatodo 
~n el tejido conectivo subepitelial. 

Se ve un intenso edemíl intracelular de las­
células epi tclL1 lcs, cuyos núcleos se to1·n<:111 pic­
n6ticos, el corion papilar correspondiente se ob­
serva .la presencia de un l.igero infiltrado de po-



60 

linucleares nutr6fi1os y edema, el que se acentüa 
progresivamente hacia atrfis, en especial a nivel­
de las vértices de laspapilas, se ven en las célu 
las leucoedematosas dispuestas perpendicularrnent~ 
al mismo, una zona de gran cantidad de neutr6fi-­
los, que hacia el centro de Ja lesi6n aumentan en 
forma progresiva en cuanto él nGmero. 

La Lengua Pilosa se ve que Jas vellosidades 
están constituida~. por céJulus epiteliales adhcri 
das, carnificadas y muy c¡ueratinizad.-1s. 

La Lengtw Pilosa revela hipcrplasia (espesa 
miento y acumulación del epitelio), para todas --=­
las células epiteliales son muy normales, el teji 
do conectivo debajo del epitelio puede evidenciar 
infiltración de plasmocitos y linfocitos. 

TRATAMIENTO 

En la Lengua Geográfica el tratamiento es -
asintomático. 

te: 
En la Lengua Pilosa puede verse lo siguien-

1) Eliminación de factores aparentemente -
responsables (antibiótico corticoides, 
tabaco, colutorios que modifican el PH) . 

. 2) Tratamiento de deficiencias vitamínicas. ~ 

3) Localmente. 

A) Alcanizaci6n del medio bucal (bora­
to de So di o al 1 O%) . 
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B) Topicaciones con azul de metilAno ~ 
al 1% con solución hidroalcoh6lica. 

C) Podofilino al 15% de Pancreatina. 

D) Administración de Corticoides por ~ 
vía sist€mica y local. 
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3.5 LEUCOEDf:MA 

Esta enfermedad fue descrita por Sanstead, -
Kollar y Col. en 1953 y la denominaron con el nom 
bre de Leucoedema, tambi6n es probable que se tra 
te de una anomalía hereditaria y los autores 
creen que se trata de un defecto dernaduración del 
epitelio escamoso. 

Se trata de una lesión sumamente rara, c¡uc­
se asemeja a la lcucoplasia incipiente, la afcc-­
ci6n es bilateral y suele afectar la mucosa la--­
bial y bucal, pero puede presentarse en cualquie­
ra de los tejidos blandos de la boca, no puede bo 
rrarse, su intensidad se relaciona directamente -:­
con el grado depigmentaci6n melánica dela mucosa­
bucal, es más prominente en los pacientes con hi­
giene bucal precaria. 

Predomina en los adultos, pero tambi6n pue­
de verse en adolescentes y casi no se ve en ni~os, 
la raza negra es más afectada que la caucásica, 
su etiología es desconocida y tiene poca importan 
cia clínica y no tiene un tratamiento adecuado. -

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Es una mucosa extensa, llena, de color cla· 
ro, aterciopelado, en algunos casos su color es -
gris blancuzco y ésto hace pensar en una hiperque 
ratosis. · -

Se ve difusamente edematosa y arrugada o 
con pliegues superficiales en su interior y en al 
gunos casos más marcados. 



63 

Se localiza prácticamente en la mucosa yugu 
lar, especialmente en la parte media y posterior~ 
de la línea interdentaria, se ve primeramente en~ 
la mucosa de labios y mejillas, el leucoedema es­
m5s notable a lo largo de la linea oclusal de la­
zona depremolares y molares, en algunos casos pro 
duce descamaci6n que deja una superficie erosioni 
da, suele ser bilateral. 

Cuando existen arrugas sobre el epitelio -­
edematoso o hiperplfisico de la mejilla, los teji­
dos pueden adoptar el aspecto de las lesiones li­
neales del liquen plano bucal. 

En ocasiones puede desprenderse con la gasa 
una fina pe 1 í cul a bl an que cina que se reproduce ~ -
con facilidad, nunca se indura ni muestra exuda-­
dos ni erosiones y esta lesión es reversible. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS 

Se caracteriza por una retención de la capa 
superficial de c€lulas paraquerat6sicas, hay cier 
to grado de aumento de espesor del epitelio, deb[ 
do a la existencia de hiperqueratosis, también -­
hay edema intracelular de la capa espinosa o de -
Malpighi, hay vascularización·, alargamiento irre­
gular de los clavos lnterpapilares, sus nficleos -
son pignóticos y están en el centro de la célula­
º menos rechazados hacia la periferia, algunas cé 
lulas parecen vacíos. 
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3.G SIFILIS 

Algunos autores piensan que la sífilis es -
W1a enfermedad de la antiguedad y que existía si­
glos A. de C., otros c:reen que se origin6 en Amé­
rica y que se transmiti6 a los europeos a trav6s­
de los marinos que regresaban y que habían acompa 
fiado a Cristobal Col6n en sus viajes. -

·El primero que observó estos seres parece -
ser Edwin Kj eb s en 1825 y vio la espiroqueta de -
la sífilis, también se le llama a la sífilis Tre­
ponema de Sch<ludinn y Hoffrnan, y todos los Ciruj~ 
nos Dentistas deben excluir con frecuencia la sí­
filis como diagnóstico posible. 

El aumento de morbilidad de la sífilis no -
se limita a ninguna zona geográfica, ninguna raza 
o ningún grupo socioeconómico. 

Los microorganismos invaden la piel y las -
mucosas a consecuencia del contacto directo e ín­
timo con lesiones infecciosas húmedas de la piel-­
o mucosas de una persona infectada. 

Despu§s de haber penetrado el treponem~ en­
la piel o mucosas aumentan rfipidamente de nfimero­
e invaden los tejidos conectivos. 

Las lesiones de las mucosas acompañan con -
frecuencia a las manifestaciones cutfineas de la -
sifilis, la lesi6n mucosa m5s frecuente de la sí­
filis precoz es la faringitiiS difusa, que puede -
ir acornpafiada de amigdalitis o la laringitis, las 
localizaciones preferidas sonlas amígdalas y sus­
pilares y los bordes laterales de la lengua y los 
labios, la falta <lehigiene y las irritaciones co-



66 

transmisi6n tiene lugar genralmente por contacto 
sexual o por traspaso placentario desde la madre­
a! feto, en casos excepcionales la infecci6n es -
transmitida por contacto no se_xual, como la inocu 
laci6n accidental de un dedo del mEdico por con-~ 
tacto de materiales contaminados, por desgracia · 
la lesi6n de transmisi6n a menudo es indolora, po 
co aparente u ocultu. -

El ugcntc ctioJ6gico de la enfermedad se -­
clasifica como una espiroqueta, tiene varias vuel 
tas en forma de tirabuzón y cuerpos flexibles en-=­
contraste como spirillum que tiene cuerpos rígi·­
dos, las espiroquetas pueden dividirse en sapr6fi 
tas y patógenas. -

La Espiroqueta Treponema Pallidum es de la­
familia Treponemat&ceas y su espacio el Treponema 
Pallidum con su etiologfa que es la sífilis. 

La espiroqueta que produce la sífilis, Tre­
ponema Pallidum, tiene de ocho a veinte vueltas -
de espiral apretada, la longitud del microorganis 
mo var:í.a de ocho a veinte micras' la distancia en 
tre cada vuelta de espiral es de una micra, la _-.:­
profundidad entre cada cresta y la parte más baja 
de ln vue1t~ es de una micra ap:roximadamente, 

Las espiroqucti.lS son se;re:;; de cuerpo.$ fili.'" 
formes o fusiforme•3 deJgadns y flexibles, enrro--
11ac.lo sobre sí misrnG c·n. forma de tirabu:::ón, con -
vueltas de espiral rnris o menos nu'.ncrosas, de for­
ma heJicoidal, a] gl.lll<JS de ellas presentan uno o -
chs flagelos t:errnrnaJ c.s muy finos y adeinfis se ob­
servan pequeTías vibras:1s en Ia supe1 fic.ic del 
cuerpo, observahlcs por medio del microscopio 
electrónico. 

Constan de un cndo;·)lasma axial, donde se en 
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cuentran dispersos ;:~ .. ~ gL:in<lu1as de cromatina, al 
gunas V<J.riedade~ ,:Ff'S(~nLm un cndop1.1sma m5s o m~ 
nos aparente, de espesor unifnrme, con pequcfíos -
cnsancharnJ.entos y :;l _.egues, '--;•Á'-' pare(:en mcrnbran;i_s. 
ornbulantes. 

E.stcs gérmenes se nutren por ósmosis, su re 
producci6n puede ser ~ur divJsi6r binaria o es~u~ 
sogoma rnfi1tiple ql,e i ea liza en el huésped humnno. 

El Trcponcrnr.' Pullidum es asporo¡~cn.1 co~ se · 
destruye fácilmente cum1clo cstü fucn1 del cuerpo, 
el secado ~&pi.(O la inmoviliza, en c1 inica, el 
11so de jabón y J.gua caliente se ha co11s.iderado a~ 
través ele Jos afí.os como· ;:irJccuado para dcstnlir -­
J as e sp1 roque tas que sehallan sido trasnferidas -
inadvertidameIJte a los dedos. 

Tiene motivilidad de varios tipos: 

l) Rotaci6n similar a la de un tirabuz6n. 

2) Flexibilidad mediante la cual una o va­
rias vueltas de espiral pueden mostrar­
movilidod. 

3) Desplazamiento ondulante progresivo que 
impulsa rfipidamente a la espiroqueta -­
hacia adelante. 

CARACTERISTICAS CLINIC!\S 

SIFILIS PRIMARIA 

Es la manifestación inicial de la enfermedad­
y su lesi6n el chancro, suele ser indolora,, el chan 
ero se presenta en la puerta de entrada del Trepane 
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ma Pallidum, que suele estar en los genitales, pe 
ro puede ser en otro sitio. 

El segundo en orden de frecuencia es la bo~ 
ca, aunque puede presentarse en cualquier momento 
de diez a noventa días despu@s de la exposici6n,­
cl tiempo usual es de tres a cuatro semanas, desa 
parece cspont5neamentc, sin tratamiento al cabo~ 
de unos diez días, desafortunadamente <lado el in" 
tcresa<lo ln falsa sensación <le seguridad, la le-­
si6n suele ser Gnica, pero también son posihlcs -
las lesiones mG1tiplcs. · 

La sifilis o chancro se ve como una placa -
ulcerada, ligeramente elevada, casi siempre reden 
dea<la, indolora con hordes salientes, empiez~ co~ 
mo una pápula, antes de causar ul~eración a va--­
rios centimetros de di~rnetro. 

E1 chancro aparece cr::. la boca, lengua, muco 
sa, paladar blando, zona amigdalar, regi6n farín~ 
gca y encías, es más frecuente en el labio in.fe-­
rios del varón. 

En el curso de varias horas despu~s de la -
introducci6n a trav€s de la piel o mucosas las es 
piroquetas invaden los ganglios linfáticos regio~ 
naJcs por medio de los linfáticos llegan a la san 
gre, así se desarrolla una espiroquetcrnia antes ~ 
de que el chancro se desarrolle completamente, 

SIFILIS SECUNDARIA 

Alguna~ semanas o meses dcspu6s de la aparl 
c:i.on del chancror se manifiesta en la piel y en -
las mucosas una crupci6n generalizada, llamadá ~ 
sí f i 1 is s e cun dar i a . 
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Los microorganJ.smos viven y se multiplican­
en la sangre y en el linfa y pronto invaden los ~ 
demás tejidos del cuerpo, estas lesiones contie.,.­
nen gran número <le treponemas, lo!' signos de la 
sífilis secundari3 aparercn pcir doquier de dos a­
seis meses después de ]a infección. 

Sus manifest~riones clínica5 son variadas y 
se: ve una roncha 111;¡._:ulosG, Joc:1lizada gencra]mcn­
tc en los antcllT:l?:os y lo:,; de abdomen y ;:il ir pro 
gn~sando las Jcsiones se hacen papulosas, c:;camo-­
~>as y algunas veces pustulosas o foJ i cu i ares, cs-
1~5n ampliamente cViscminad;is, sjmétrica~; y se dc~;a 
rrollan r5pi<lumcntc, puede existir alopesia del ~ 
cuerpo cabelludo en forma apoliJluda, otra mani.,.­
festaciün de importar1cia es cJ condiloma plano,· 
esta lesión suele encontrarse en regiones húmedas, 
en los pliegues interglfitcos, uvula o región anal 
o en lí1s ingles, se manifiesta en forma <leuna pá· 
pula o placa aplanada y húmeda. 

La sifilis secudaria se caracteriza por pr~ 
sentar erupción cut§nea, fiebre y malestar, la ·­
erupci6n cut5nea no es específica, se compone de· 
abun<lantes mficulas y p5pulas rojas, estas erupcio 
nes pue<lcn aparecer an la boca, por lo general e~ 
·e 1 paladar. 

El porche mucoso es otra lesión bucal de la 
sífilis secundaria, es el esfacelo necr6tico blan 
co o plateado, sumamente contagioso, se asemeja ~ 
una neoplasia, y por lo genral se le toma como -­
tal, las lesiones. se estadio cicatrizan sin trata 
míen.to en varias semanas. 
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SIFILIS TERCIARIA 

De diez a veinte afias despu~s dela infecr•TT 
ción inicial, la enfermedad reaparece en cualquier 
parte del organismo, piel, huesos, S.N.C., corazón 
o grandes vasos, puede ocasionar dafios irrcpara--­
bles y si no se llcv~1 a cabo el tratamiento, inclu 
so puedeocasionur la muerte. 

Las rnm1ifc~.;tul~ioncs tardías pueden ser canse 
cucncia ele lesione~; <le tipo <lcgencrat1vo en la que 
el tejido parenquimatoso va teniendo progrcsivamc~ 
te reemplazo por tejido fibroso, estas alterac10-­
nes se producen en Ja sífilis visceral, cardiovas­
cul ar y S. N. C. 

La lesión, el goma, que puede presentarse en 
cualquier parte del cuerpo, incluyen<lo cav.idad bu­
cal, J1ay puráJ is is general en el 8'1 ele los pacicn -
tes con mayor frecuencia en varones. 

Deja una ulcQrac1ón de bordes bien <lcf1n1<los, 
salientes y profundamente cxcavJdos, el fondo Je -
la Glccra es de color gris verdoso con una hase -­
irregular, si está expuesto ::il ;iirc se forma una -
e o s t r a g r u e s a , s í s e en e u e n t r u ·.::e r e an o a 1 h u e s o , -
éste puede perforarse como sucede en el paladar el!:!_ 
ro , o t r a fo rm a so n 1 os goma s m ú 1 t i p 1 e s en don de - -
hay lesiones numcro'Sas en 01\'ersas et<:1pas de cvoll} 
ción. 

srrILIS CONGENITA. 

Es transmitida por la madre al hijo antes -­
del nacimiento o en el momento <le éste, la infcc-­
ci6n tiene lugar a trav6s de la placenta, hacia el 
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q u ;. n to me s de e m b a r a z o , e 1 abo r to el u r an te 1 o s p r i 
meros meses de la gestac.ión no es debida genera1-=­
mcnte a la sífilis. 

Las mujeres gestantes afectadé1s de la sífi­
lis precoz y no tratadas pueden dar a luz, a tér­
m i n o o pre m a t u r amen t e , a un feto mu e r t o o a un fe 
to mace-rudo como innumerables espiroquetas o a un 
niño vivo sifilftico. 

El niño sifilítico suc· le nacer prcrnatura··­
mcntc, puede ser c:omplctamcntc nornwl en el rnomcn 
to del nacimiento o puede estar tan enferrn1zo, -
deshidratado y débil que upenas pueda ser alimen­
tado, la cara estfi contraída y reseca como la dc­
un pcqucílo viejo. 

Suelen estar afectacl~s las palmas de las ma 
nos, las p1<mtas de los pjes y la región anogeni-=­
tal, es frecuente la rinitjs, sifilítica, con se­
creción n3sal purulenta y hemorrágica, existen -­
otras lesiones cut5neas y de la mucosa, erupcío-­
ncs maculopapul osas, especialmente de la cura 1 

brazos, nalgas ;'piernas, r{igadas y fisuras de -­
las zonas de unión cutáneo mucosa, que son una ma 
ni festación casi constante de la síf:ilis congéni-=­
ta son principalmente máculas y püpu1as ulceradas. 

Los niños que parecen anormales en el naci­
miento y que a la edad de ocho a quince afias pre­
sentan signos de enfermedad, tienen manifestacio­
nes clínicas distintas, las lesiones más importan 
tes son la de la córnea, <lelos huesos, y S.N.C. -
entre ellas la queratitis intersticial con su opa 
cificación difusa <le la c6rnea que es la más frc-=­
cuente. 

La acc1on destructora de la sifilis en los­
nifios de corta edad a menudo produce cicatrices o 
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defectos que persisten toda la vida, los estigmas 
de la sífilis congénita persisten mucho tiempo -~ 
despu6s de que se ha curado la infección o cesado 
toda actividad de la misma. 

En la sífilis cong6nita puede haber hipopla 
sia acentuada de los dientes primarios, en los -~ 
permanentes, hay incisivos ele llutch]nson, latera­
les conoides y molares afrarnbuesados, todos se ca 
racterizan por Ja reducción de 1a anchura rnesio,-:­
distal o cstTcchcz de Lo superficie oclusal, a ve 
ces, aparecen fisuras y grietas alrededor de la ~ 
boca (raga el 'í a) ; 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS 

M krosc6picamcnte muestra en la sífilis pri 
maria una d1ccra con inf11traci6n densa de célu-~ 
las plasmi!ticas, linfocitos, macrófagos y edema. 

r:n la sífilis terciaria apéueccn masas ele_,, 
vadas de tejido conectivo con linfocitos densos v 
células plcismáti1.:as, macrófagos y una cnvolturt:1 -
de epitelio hiperpló~ico. 

En la sífilis congénita el goma perfora el­
paladar duro y h;1y <lcstrucc1ón de tejido. 

TlU\'l'AMfENTU 

Su tratamiento consiste en: 

Sífilis Primar1a y Secundaria Latente: 
600 000 U. <le Penicilina Procaín1ca Gen suspen-­
si6n con Estearato de Alumino G. durante diez días 
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consecutivos. 

Sífilis Latente Tardía: 600 000 U. de· Peni~ 
cilina Procainica G. en su~pensi6n con Estearato­
de AJumino G. durante quince dias consecutivos. 

Sífilis Congénita Temprana hasta la edad de 
dos años: JOO 000 U. por Kg. de peso al dfa, Pen_L 
cilina Procaínica G. en suspensi6n con Estcarato­
dc Aluminio C. d11rante diez días consccutjtros. 

SífiI í s Tardía, de dos a doce afíos con un ~ 
peso ele 32 Kg. o menos, 100 000 U. tlc Penicillna­
Procaínica (;. en suspensión con Estcarato de Alu­
mino G., durante diez días consecutivos. 

S1fil1s Tardía con más de doce afios o mfis -
de 32 kg., 600 000 U. de Penicilina Procaínica G. 
en suspensión con Estearato de Alumino G., duran~ 
te quince días consecutivos. 
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3.7 MORDEDURAS Y QUEMADURAS QUIMICAS 

MORDEDURAS DE LASMEJ I LLAS 

La mordedura de la mcjlJlu suele encontrar· 
se en adolescentes y adultos j6vcncs nerviosos, • 
el individuo no se percata <le su mala costumbre y 
niega tenerla, puede h:1bcr traumatismo de la muco 
sa y la mejilla cuando el ú1dividuo estudia o •• :­
duerme, quizá forme parte de un conjunto clcháhi- -
tos. 

Las zonas afectadas tienen un aspecto hlanT 
co lcchoeo, rugoso, y macerado, el contorno es di 
fusa y muchas ~eces 610 hay lcsi6n en una de las~ 
mejillas, a veces se observan plieues vetticalcs· 
gruesos que corresponden a las cúspides de los ,. • 
dientes postcrores no suele haber mucho dolor, 
salvo si eJ traum;:itjsmo es bastante intenso para­
procluci r v.ícera, en ocasiones se encuentran peque 
ñas hemorragias en submucosa. -

Estas lesoones deben distinguirse d-el liT• 
quen ~lano, moniliasis, leucoplasia y en ocasio-· 
nes de gingivoestomatitis blacca, lesiones herpé­
ticas grandes y el chancro sifilítico. 

Los p~1cicntcc que se muerJcn en forma habi­
tual las mejillas, lenguu o labios, pueden mos---­
trarse muy preocnp<Jdos por las consecuencias de -
esta costumbre, se ~;ahc que ina l rri tac1ón proloQ_ 
gada llega a relacionarse con alteraciones mal1g­
nas en ciertos enfermos, la costumbre puede contl_ 
nuar jncluso después de una reconst··rucci6n com-­
ptcta de la boca. 

Las lesiones t raurnati cas ele los labios sueT 
le seguir a caídas, peleas, "ataques epilépticos'', 
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o accidentes, éstas lesiones generalmente infecta 
das muestran hinchamiento, sangrado y dolor intc~ 
so, el contorno es irregular y la sjtuación y .ex·:· 
tensión correspondiente en g(:~ncruJ a un diente~ en 
particular, o a un grupo de dientes. 

El trntamiento consiste en explicar al pa-­
cicnte cómo se forma l<J lesión, si el trau111atjsrno 
ocurre durante e] sueño, es m{Js di ffci l de comba­
tir y ]1;1y que ::ivcrig1wr cómo se Jucrmc el enfermo. 

Si el traumatismo de lu mcjj]Ja corresponde 
a cúspides lrnc;i!cs pronunciadas o irrcgul<ircs de­
los dientes con b~ist.:mtc Crccucncio, ::;e puede cvi 
tar aislando cuidadosamente estas clispi<lcs o las--· 
i r r e g u J a r i cfo el e s e o n el es me r U r i no , a p 1 i e an do - -
después un disco pu1 idor. 

Lns lesiones irritantes de la mucosa bucal­
consistc en cljminar o corregir el agente causal­
y aplicar un antirnicroiiiano, corno e] peróxido de, 
hidrógeno di l11iclo al 1-1. 5%. 

QUEMADURAS 

Las quemaduras de la cavidad bucal son cau­
sa de lesiones blancas transitorias dolorosas, -­
son relativamente raras las quemaduras t6rmicas,­
cuando las hay son raras y es raro tambi6n la ne­
crosis superficial. 

Se puede deber al contacto accidental de -­
los tejidos de la boca de un instrumento odontol6 
gico, cera o materiales de impresión calientes. -

La ingestjón accidental de alimentos o bebi 
das calientes produce quemaduras delos tejidos b~ 
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cales, dura poco tiempo y afectan una zona peque­
fia, los focos más frecuentes de quemaduras por -­
alimentos y bebidas son el tercio anterior de !a­
lengua y el paladar y varía mucho de un individuo 
a otro. 

Las causas de las quemaduras t6rmicas son -
tan variables como las que afectan aotros sitios: 
agua caliente; sustancius aceitosas e<1licntes, 
contacto conobjctos calientes, llamas, vapor, 
elcctriclad, y sustancias químicas. 

Los signos y síntomas de quemaduras de la -
mucosél buc<ll varían mucho según la naturaleza del 
agente causal. 

En caso de curacion espontánea, cowo el fe­
nol o el nitrato de plata, hay relativamente poco 
dolor hasta que se produce el esfacelo, y los tc­
j idos quedan CXJJUcstos a la flora bacteriano, 
cierto:-:: agentes como la aspirina y el cugcnocJ 
producen una resp11est;1 dolorosa ternprona, si la -
qucmJdura c.s grave Ja mucosa coaguJoda suele po-­
dersc separar Je los tejidos prorundos, aunque 
ello dignifica bastante dolor. 

En general, es f{JcjJ di<Jgnosticar las quema 
duras úc Ia cavjd;id bucal a partir del intcrooga~ 
torio basándose en el desarrollo, duración, aspee 
to y característj cas típicas de los tcj idos afec-=­
tados, el cofigulo suele quitursc f;icilmcttc. 

El t1atamiC'nto principalmC'ntc es asjntomátj¿ 
co. 
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QUH~J\J1l!F1\S TJ:RMI CJ\S. 

Son producidas por el calor y el frío, ex ... -
trcmos en rclé1ción ;1 la tcmncr:1tura del cuerpo, ~ 
el fria extremo 1:1tontc de un objeto metálico co­
locado en la boca o en los labio~ destruye a la -
congclacíón celular, la zona sunerfic1al de la mu 
cosa clclndo a 18 adherencia in·stantünea y a la ':.' 
cÓngelación cel1tl;1r, al scpar:u el objeto que cau 
sa ;nolcstia, L1 vídírna dcsgarr~i el rcjido supcr":"-­
r í e J a J , lo e¡ u e el c1 a a ve e es un a zona les ion a el a y 
Li cuarac1ón se hace cspontüncamentc, ln congcla­
c1ón m:ts prof1mda ocasiona una hcrJda mfls grave -
que puede necesitar injerto para evlt:1r la forma­
ción de cicatr1: defectuosa. · 

Cuando el calor se ve como agente nocivo, -
el traumatismo puede ir desde lupercmia ligera -­
hasta dcstrucc.ión tisular consülerablc, que nece­
sita reparación plfistjca en rccha posterior. 

Los tr:1stornos patológicos locales dependen 
de Ja 1ntcnsicbd, tipo y d11rnción del agente tér­
mico, hay diversos grados ele afectos, desde la -­
vas o <l i 1 a t a e i ó n re \re r s :i b~l e e o n el año e e 1 u 1 ar sur e r, 
f1cial hasta el ~!llmcnto considcrab1c ele la ncrmea 
bjliclucl capilar, la trombosis y la destrucción tT 
sular extensa, caractcristicas ele las quemaduras,_ 
profundas, ele acuerdo con su nrofundidad, se cla, 
sif:ican en quemaduras ele primer grado, segundo ,,.­
grado y tercer grado. 

Primer grado; cuando sólo hay eritema. 

Segundo Grado; cuando hay destrucción par·­
cial de epitelio, sin desaparición de todas las -
cSlulas profundas. 

Tercer grado; cuando se destruye todo el es 



. J8 

pesar del epitelio. 

QUEMADURAS ELECTRICAS. 

Las quemaduras el6ctricas bucale~ ocurren ~ 
m5s frecuentemente durante la infancia, tan pron 
to como el nifio comienza a gatear, la raz6n prin~ 
cipal de tales accidentes es la tendencia inheren 
te del nifio en colocar cualquier objeto en la bo~ 
ca y al masticarlo. 

Cuando in t ro<lucc un cordón e 1 éc tri co en la 
boca, el mascado continua hasta que se establccc­
un corto circuito entre los dos alambres del cor­
dón, lo que prot•oca un~ quemadura por la chjspa ·.­
que brota <le! arco y el p tso o paso fulgurante de 
la corriente por los tejidos. 

Los cambios tisulares van desde una hipere­
mia ligera hasta carhon1zac16n negruzca, que <le-­
penden de la curac1ón que e:¡ersa su acción la co­
r r 1 en t e s u d i re e e i 6 n , e l a m p e r a J e , e 1 v o l t<1 J e y -
la conexión con la t icrra. 

QUEMi\nlTRJ\S POR PIZZA. 

Son bastante frecuentes las quemadnws del~ 
dentro del paladar debidas a Ja in!~cstión de pi-" 
zza, suele presentarse como 1cs1ones ulceradas - 7 

gr1.s·hlancuzcas, en la parte central clcJ tercio -: 
medio el e l p a l ;:i el ar d ll ro , en gen e r a 1 , e l r.i a e i ente -
no recuerda l:i c:tusa de la Jcsü5n, ~- c1 intcrro,!,~a 
torío <lehc ~cr cspcc:iCico. · 

La nccros.is o (i!ccra supcrf1c1al se debe a 
una comhinac1ón de queso derretido y especies en­
la ~upcrf1cic de éste alimento. 
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QUEMADURA POR 1'\C lDOACET J J.S1\L I C 1 L l CO 
La <lspirina y los productos <1ue contienen 

son fuente común de quemacl11r<1s de fa envidad bu-'. 
cal, éste c11a<lro se prcscnt :i cuando se nlastn y -
se coloca en pJjcguc!:, gin.P.ivogcniano, ln aspirina 
o algún analgésico que cuntícncn ací<loacctiJsali­
cilíco, para combatir uiia pulpitís, pcriostit.is -
o absceso pcr1apicnl se presentan lesiones blan-, 
cas, dolorosns, en forma irregular, en los nuntos 
de contacto entre,,¡ medicamento y !~1 mucosa o 1:1 
encía, puede c::-:tar a rectada en f'orma cli rusa toda, 
la mucosa dela mejilla, los tej1<los son doJorosos 
y las regiones blancas quemadas se pueden quitar 
fácjlmcnte, dc_1ando 11na zona descarnada doJorosa 

y sangr:mtc. 

Las ''Cotas o ''Pomadas" que sucl en venderse"" 
en las farmacias nara el alivio del dolor de mue~ 
las contienen cre~sota, guayaco! o alg6n derivado 
fen6lico, que ejercen un efecto c5ustico sobre la 
boca. 

Como es raro que éstos medicamentos contra 
el dolor de muelas se apliquen solamente a la ca~ 
rjez, la regla es que anarezcan quemaduras ele cn­
cias y mucosas cuando las usa el paciente. 

t-Iuchos meclicamcntos de uso común en la nrác 
tica Odontológica pueden producir quemaduras ~ol~ 
rosas y lesiones blancas de la cncia y la mucosa· 
bucal al entrar accidentalmente en contacto con -
ella. 

QUEMADURA POR EL TABACO DE MASCAR 

Los pacientes que conservan trozos de tabaT 
co de mascar en la fosa canina del maxilar o en 
el pliegue gingivogeniano de la región anterior T 

de la mandíbula puede mostrar zonas de color blan 
' 
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co en el puntode contacto entre el tabaco y los • 
tejidos blancos, en las primeras etapas, estas le 
siones son transitorias y en general desparecen ~ 
en diez a quince dias si se elimina la causa, los 
cambios tisulares corresponden a coagulaci6n o ne 
crosis superficial de los tejidos debido a las -
propiedades irritantes del tabaco, si la situa~ -
ci6n dura mucho tiempo puede aparecer lesiones hi 
perquerat6sicas. 

r 
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4. LESIONES BLANCAS CON HIPERQUERATOSJS. 

4.1 ESTOi~TITIS NICOTINICA. 

La estomatitis por nicotina es un t§rmino -
que se utiliza para referirse a las lesiones que 
se presentan en los tejidos blandos del paladar y 
que se deben a fumar en cantidades excesivas, ~ T 

principalmente a fumar nina. 

También se le Jio. clcnorn:ina<lo a la estomati-· 
tis nicotín:ico, ~)laca de los fumadores, hiperquc­
r~1tosis, 1cuco~11~~sia nicotinica. 

Puchos consic~cran cpic no se tr;ita más que ~ 
Je una vari.'.1nte anatómic8. de la lucoplasia, rnen­
tras otros sostienen que se trata de una entidad 
distinta, :1::"'1que con afinid.'.1<l leuconlásica. 

Es una combinación tlc leuconlas.ia del nala­
dar e infll1.mación de lor or:i ficios do las gÜindu., 
las mucosas. 

En realidad, la cstonatitis por la nicotina 
es una hipcrqueratosis vcr~adera, pero debido a . 
su localizaciór: en c.l n:i.lndar, a la frecuente in·. 
clusión de 1~lánc1.ulas 1:wcosrrs hincrtrofiadas e in.,. 
:flarnadas v ~1 la directa r~:·Lación con el exceso de 
tabaco, d.cn e su n ron Lt dcnorninac ión cspecí fica; 
ya que la cstonat:ibs ~10r ni~otina es fundamental 
mente unn 1csión hinorr¡ucratósica, en la gran ma'­
voria de los casos sr comnorta de forma parecida 
:1 la hincroucrat0sis verdadera de forma reversj-.,.. 
ble y dcs~);;rccc c!c.snué.s c1,c la eliminación de la" 
causa. 

St1 trata1n:!.c11to con_sj_ste en la supresión cle­
la causa que es el t:~i::ico. 
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ETIOLOGIA 

Presenta una clara relaci 6n con el h§bito 
de fumar, tambi6n se ha observado que puede ser­
por factores como bacterias, alimentos alogenos­
quírnicos y hábitos. 

CAl~CTERISTICAS CLINICAS 

Los cambios más importantes se ven en el -
paladar, en los enfermos que usan dentaduras ar­
tificiales aparecen en las zonas no protegidas -
de la mucosa palatina. 

Las lesiones suelen comenzar como un enro­
jecimiento ligero difuso; pero muchas veces no -
se reconocen hasta un estadio querat6sico poste­
rior. 

Aparecen numerosas pápulas ''Elevaciones 
eruptivas, pequeñas, circunscritas" umbilicadas, 
dispersas sobre la mucosa, presentan prominen~-­
cias redondas cuyo tamafio puede variar entre uno 
a cinco milímetros, las prominencias o nódulos -
son tambi6n grises; todas estas corresponden a -
los orificios .de salida de los conductos de las 
glándulas mucosas; el color rojo de la mucosa -­
cambia poco a poco a grisáceo o blanquecino con­
forme la capa c6rnea del epitelio (hiperquerato­
sis). 

En muchos casos, la lesi6n destaca por la­
presencia de líneas deprimidas de color rojo pá­
lido o por las estriaciones que discurren de for 
ma irregular a trav6s de la queratosis difusa, ~ 
muchas veces, estas líneas se unen o se confun-­
den formando así una variedad de un aspecto de -
una araña. 

. . 



CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS. 

Presenta hiperqueratosis pero no disque 
ratosis. el tejido conectivo del epitelio al~ 
rededor de los conductos salivales y en el te 
jido intersticial de las glándulas salivales­
palatinas> muestra edema e infiltración de -­
plasmocitos y linfocitos. 

Para una mejor compresión veremos las 
respuestas epiteliales, como se clasifican. 

1) Hiperplasia.- Es la reacción inicial 
de la mucosa, consiste en el aumento 
de espesor del estrato espinoso, hi­
perplasia significa aumento de el nú 
mero de células. 

2) Hiperqueratosis.- En ésta llay una 
placa bien definida de límites cla-­
ros, se observa aumento en el espe­
sor del estrato córneo y granulado,­
pero sin inflamación. 

3) Leucoplasia.- Son placas duras y ele 
vadas, a veces con arrugas pequeñas 
o fisuras; las glándulas mucosas pue 
den haber salientes elevadas como no 
dulos papulosos, presenta edema sub7 
epitelial e inflamación. 

4) Etapa neoplásica.- Esta lesión a sim 
ple vista es verrugosa. a Veces pre­
senta ulceración y descamación, hay­
invasi6n en la capa profunda del epi 
telio, la disqueratosis extrema y la 
infiltraci6n linfocitaria del tejido 
conjuntivo próximo. 

5) Carcimona epidermoide inicial. - Clí-

83 
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nicamente puede tener el mismo aspecto de -
las lesiones descritas a11tcs, pero en el es 
tudio histológico se identifica invasi6n, ~ 
formación de perlas epiteliales, figuras mi 
tóticas atípicas y reacción inflatoria acen 
tuada en el tejido conjuntivo vecino . 

.. 
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4 ., 2 G I NG IVIT IS DESCAMJ\TIVJ\. 

La gingivitis es una inflamación de la en·-­
cia, es la forma m5s comGn de la enfermedad paro­
don tal, 

Su papel en la inflamación en casos aisla--
dos varía como sigue: · 

1) La inflamación es el cambio patológico ·­
primario y único. 

2) La inflamación es una característica se­
cundaria, superpuesta a una enfermedad -
gjngival de origen general. 

3) La inflamación es el factor desencade- -
nante de alteraciones clínicas en pacien 
tes con estados generales que por si mii 
mos no producen enfermedad gingival de-~ 
tectable desde el punto de vista clínico. 

Su evolución y duración de la gingivitis 
se presenta como sigue: 

1) Gingivitis aguda: Es dolorosa, se insta­
la repentinamente y es de corta dura- -­
ci6n. 

2) Gingivitis recurrente: Enfermedad que -­
aparece despu§s de haber sido eliminada 
mediante tratamiento,o que desaparece es 
pontáneamente y reaparece, 

3) Gingivitis crónica: se instala con lenti 
tud, o es de larga duración e indolora,~ 
es una lesión fluctuante en la cual las 
zonas inflamadas persisten o se tornan -· 
normales y las zonas normales se infla-­
man. 



Su distribución de la gingivitis es como 
sigue: 
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1) Gingivitis localizada: se limita a la en 
cía de un solo diente o un grupo de dien 
teSr 

2) Gingivitis marginal: Afecta al margen 
gingival, pero puede incluir una parte -
de Ja encía insertada contigua. 

3) Gingivitis generalizada: Abarca toda la­
boca, 

4) Gingivitis Papilar: Abarca las papilas -
interdentarias y con frecuencia se ex- -
tiende hacia la zona adyacente del mar-­
gen gingi val, 

5) Gingivitis Difusa: Abarca la encía mar-­
ginal, encía insertada y papila interden 
ta ria. 

La gingivitis crónica comienza sus cambios 
de color con un rubor muy leve y dcspu6s el co­
lor pasa por una gama de diversos tonos de rojo 
az(ll rojizo y azúl obscuro, o. medida que aumen­
ta la cronicidad del proceso inflamatorio, Jos· 
cambios aparecen en las papilas interdenLirias y 
y se extienden hacia Ja encía insertada, 

La primero. respuC'sta a la i.rritación ele la 
gingivitis crónica es el eritema; estfi señalado 
por la irritación o <lllataci6n de capilares y · 
el aumento del flujo sanguíneo, que produce el 
rubor inicial, la intensificación del color :o· 
jo es consecuencia <le la proliferación cJpil~r. 

Cuando la inflamación se hace crónica, !n~ 
vasos sanguineos se lq;urgi tan y congestionan, -
el retorno venoso csL1 dificultndo y el flujo 
san g u í ne o se es pe s a , 
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La extravasación de eritrocitos en el te 
jido conectivo y la descomposición de la hemo-7 
globina en sus pigmentos intensifica el color -
ele la encía y es frecuente que origi_ne una tona 
lidad negruzca. 

En la gingivitis cron1ca el microscópico -
electr6nico revela que los espacios intercelula 
res del epitelio del surco se hallan agrandados 
y con t icncn un pre e ipi ta do g i·anula r, f ragmcn tos 
celulares, leucocitos, principalmente plasmoci­
tos y grfinulos lisosómicos <le los ncutr6filos -
en descomposicl6n. 

Las mitocon<lrias se 
de crestas disminuye,la 
tenido citoplásmatico y 
muerte de la c6lula. 

Jünchan y Ja can t lda<l -
desintegración del con 

del nficleo parece a la-

En el tejido conectivo puede haber neutr6-­
filos, linfocitos, monocitos y gránulos de liso 
soma: La gingivitis crónica es un conflicto en 
tre la destrucción y la reparación. 

La gingivitis descamativa es una inflama- -
ci6n difusa crónica que se caracteriza por el -
desprendimiento o descamaci6n del e~itelio, es 
una denominaci6n ut i 1 izada para describir un - -· 
trastorno gingival relativamente poco común, -
que en ~u forma severa presenta características 
clínicas llamativas. 

Hubo referencias <le la gingivitis cron1ca -
en 1897, cuando fu6 descrita por Tomes, con el 
nombre de "Gingivitis <lescamativa difusa Cróni-
ca". 

La gingiv]tis descamativa se presenta con­
mavor frecuencia en mujeres, por lo común <les-­
pu~s <le los treinta afios, pero puede producirie 
encualquicr celad clespués de la pubertad y así -
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mismo en hombres, se le ve tanto en bocas des···· 
dentadas como las que conservan los dientes na­
turalesº 

La gingivitis descamativa se presenta en­
diversos giados, que puede agriparse como sigue: 

1) Forma Leve: en esta hay eritema difuso 
de la encia marginal, interdentaria e -
insertada, el estado es por lo general 
indoloro y llama la atención del pacien 
te o del Cirujano Dentista porque hay:­
un cambio de coJor generalizado, es co­
man en mujeres Je 17 ~ 23 afias por lo -
general sin sjgnos generales de clesequi 
librios hormonales, -

2) Forma Moderada: Esta es una forma m~s -
avanzada, presenta mancha roja brillan·· 
te y úreas grises que abarcan la encía-­
marginal y la encía insertada, la supe!_ 
ficie es lisa y brillante y la encía -- 6 
nonnalmentc resilcntc, se torna blanda, 
se deprime levemente a la pre si 6n y el 
epitelio no se adhiere con firmeza a 
los tejidos subyacentes, 

3) Forma Severa: La superficie lingual se­
halla menos afectada que la labial, por 
que la lengua y la fricción de las ex -
cursioncs ele los alimentos reducen la 
a e um ul a e i ó n de i r r i tan tes 1 o e al es y 1 i 
mitan la infL:imr1cjón, t."'st:i forma se ca 
racteriza por :ircas irregulares en las 
cuales la encía osta denudada y es Je 
color rojo subido, 

El tejido ":onjuntivo expuesto es sen;_c,•l)J 
al tacto y sangrn 1:011 Lu:il i dad, También e~; f 
cu en te n l as lll u j ere ~; rn (' 11 () p tll l s j e; l e y 11 o s l! e J o el ,. 
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se a ni'ños 

Aunque alguhos consideran la gingivitis 
descamativa cr6nica como una entidad especifica 
debida a un factor ctiol6gic0 propio y que se - · 
caracteriza por una histología peculiar y dis-­
tintiva, la mayoría de los investigadores creen 
que se trata de un proceso gingival inespecífi·· 
co causado por uno o varios factores. 

ETIOLOGilL 

Se indica como factores ctiol6gicos el: 

1) Desequilibrio hormonal. 

2) La deficiencia de estr6gcnos en la mu 
jer y testosterona en el hombre. ,. 

3) Deficiencias nutricionalcs. 

McCarthy pro pone la s iguicn te el as i fi ca··· -
ci6n de la gi1givitis <lescamativa cr6nica. 

1) Dermatosis. 

A) Penfigoide de la membrana mucosa. 

B ) P é n f i g o vu 1 g ar , 

C) Líq uen plana, 

2) Influencias Hormonales. 

A) Histcrectomia y Ovariectomia. 

B) Menopausia. 

3) Respuesta anormal de la irritaci6n, mo 
dificaci6n de la gingivitis marginal cr6nica. 
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4) Idiopática, 

5) Infecciones crónicas. 

A) Tuberculosis. 

B) Moniliasis crónica. 

C) Histoplasmosis. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Se puede semejar a un liquen plano erosivo 
o las manifestaciones bucales del pénfigo, y el 
eritema multiforme, sin embargo se puede distin­
guir estas afecciones por el hecho de que las le 
siones se limitan a la encía, sin participación­
de la piel, de ninguna otra región de la mucosa 
bucal, en muchos casos el epitelio gingival pue­
de separarse del tejido subyacente mediante una 
leve presión con el <ledo. 

Por lo general el paciente se queja de do­
lor, ardor y sequedad de la encía, es más inten­
sa cuando los tejidos afectados se ponen en con­
tacto con los alimentos ácidos y picantes, o - -
cuando se les ha tocado al cepillar los dientes 
las lesiones descamadas tienen forma irregular, 
eritomatosas y de aspecto descarnado, en algunos 
casos estfin solo ligeramente erosionadas, mien-­
tras que en otros la capa epitelial ha sido com­
pletamente destruida, vi§ndose un tejido funda-­
mental conectivo edematoso, 

En algunos casos se encuentra una forma ve 
sicular o ampollosa de la gingivitis descamativ~ 
en la que las primeras lesiones detectables clí­
nicamente son ampollas llenas de sangre que, des 
pu€s de reventarse, dan lugar a la formaci6n de~ 
lesiones. 
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS. 

Se observan zonas donde el revestimiento -
·epitelial estfi levantado o ausente, y el tejido 
conectivo queda expuesto "Ulcera", la úlcera es­
tá cubierta por fibrina y el tejido conectivo -­
muestra infiltracl6n polimorfonuclear, el exuda­
do inflamatorio concuerda con Ja extensi6n de la 
inflamación secundaria. 

También muestran cambios patológicos y és­
tos varían Je acuerdo en los diferentes indivi­
duos y se agrupan en dos clases principales que­
son: 

1) Gingivitis descamativa de tipo bulboso: 
Se caracteriza por el reemplazo masivo 
del tejido conectivo reticular y papi-­
lar por el exudado inflamatorio de ede­
ma, fibrina y leucocito~, se forman am­
pollas subepiteliales grandes en la - -
unión del tejido conectivo con el epite 
lio del tejido conectivo -

2) Gingivitis descamativa de tipo liquenoi 
de: Se caracteriza por una banda subepi 
telial densa de exudado inflamatorio 
crónico en la cual predominan los linfa 
citos, el epitelio se divide en: 

A) Atrófico: sin brotes epiteliales 
bien definidos. 

B) Atrófico: Con brotes epiteliales ais 
lados con aspecto de espigas. 

Las ampollas contienen material granular,­
residuos citoplásrnaticos, eritrocitos y núcleos 
libres, presumiblemente derivados de células li­
poides, las c§lulas epiteliales superficiales --
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son paraquera tinizadas ~ pero la progre~ión de ·· .. 
condensaci6n est§ alterada. 

TRATAMIENTO, 

El tratamiento consiste en mejorar .la hi···· 
giene bucal y en terap§utica sintomática, se ha· 
usado con éxito un tratamiento con estr6genos y 
esteroides locales. 

Cuando el dolor es muy grande, puede resu1_ 
tar de valor las aplicaciones tópicas de anest§·· 
sicos antes de 1as comidas, la extracción de 
dientes puede ser el último recurso si los. tras­
tornos persisten. · 
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4.3 LEUCOPL\SIA. 

A un principio se utilizaba el nombre de -
leucoplasia para referirse a cualquier placa - -
adherente de color gris blancusco independiente 
de su carácter histológico. 

Es una afección crónica inflamatoria de 
las mucosas, especialmente en la boca frecuente 
e impar tan te, car'.iC ter izada por la producción de 
placas blancas adherentes. indoloras, elevadas -
o planas que pueden estar· f:isuradas; es clínica 
y describe el aspecto blanquecino producido por­
hiperqueratosis del epitelio. 

El término leucoplasia ha llegado a ser, -
en la actualidad, un término más hitológico que 

l # • c ... 1nico. 

Por esta razón, la denominación "Leucopla­
s1.a clínica" se ha utilizado para referirse a -­
aquellas lesiones querat6sicas de la cavidad - -
oral que puede ser, aunque no lo son necesaria·- -
mente,. disqucrat6sicas. 

La leucoplasia tambi~n es llamada: leuco­
plaquia; Leucoqueratosis; psoriasis lingual, ti -
losis lingual; leucoplasia siQple; queratosis; -
queratosis inespecífica; queratosis compleja; 
paquiderma oralis. 

Es más frecuente en varones que en las mu­
jeres, es entre los cuarenta y sesenta afias, pue 
de ser una enfermedad precancerosa, por eso se ~ 
tiene que hacer, ya sea, una biopsia o una cito­
logía exfoliativa, 

Puede atacar cualquier zona de la mucosa -
oral, sus localizaciones frecuentes son: 
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1) Mejillas. 

2) Labio 

3) Mucosa mandib ular en el área .del ter--
cer cer molar y línea de oclusión. 

4) Piso de la boca 

S) Las caras superior e inferior de la - -
lengua. 

6) Paladar. 

7) Maximalar. 

También puede encontrase en tráquea, pél-­
vis renal, vejiga, cuello uterino y vagina. 

ETIOLOGIA. 

Hay dos tipos de factores etiol6gicos que 
son: locales y generales. 

1) Locales. 

J\) Irritación de bordes afilados cie las 
piezas dentarias. 

B) Traumatismos de la mucosa 1- ical al -
masticar. 

C) Irritación t§rmica causada por el ta 
baca. 

D) Bacterianos: mala higiene bucal; en­
fermedad parodontal. 
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2) Generales. 

A) Características ~onstitucionales. 

B) Factores nutricios. 

1) Carencia de vitamina A. 

2) Carencia de vitamina del complejo 
B. 

C) Facto res endroc rinos. "Tras tornos - -
gonodales". 

D) Sífili.s. 

CARACTERIS'l'ICAS CLINICAS. 

Se presenta en forma de lesiones blanco -­
grisáceas aplanadas escamosas, que puede ir des­
de una peyuefia plnca hlperquerat6sica hast. una 
amplia lesión hi~"···rqueratósica de la mucosa bu-­
cal, es una lesión elevada, tiene superficie ás­
pera, arrugada y corro~sa, de bordes perif~ricos 
hien limitados y de consistencia dura, o a veces 
s~ observan erosiones persistentes o ulceracio-­
ncs cr6nicas en la placa querat6sica o cerca de 
ella. 

No hay dolor, pero cuando la lesi6n se -
abre, se fisura, entonces es cuando es doloros:1 
y es cuando hay posibilidades de ;1 Lteraciones rna 
lignas. 

En sus primeras etapas, casi no hay sínto­
mas por lo tanto, el paciente no busca atenci6n 
profesional, pero cuando se presenta la lesi6n -
temprana, la lesión se presenta como estrías - -
blancas gris5ceas apergaminas, o placas irregula 
res, a menudo bilaterales, en el dorso de la len 
gua el atque puede ser difuso. 
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La leucoplasia del paladar, puede presen-­
tar un cuadro clínico diferente por la anatomía­
de la zona, los cambios hiperquerat6sicos afec-­
t§n los tejidos situados inmediatamente alrede-­
dor de los orificios de las gl~ndulas del pala-­
dar, las cuales destruye en parte, <landó lugar a 
elevaciones nodulares, a veces se ven pequefios -
anillos blancos amarillentos elevados alrededor 
de las aberturas de las glándulas palatinas, que 
se presentan como puntos rojos. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS. 

El t€rmino disqueratosis se emplea para de 
notar una serie de alteraciones de aberraciones­
celulares que habitualmente est~n asociados con 
enfermedad maligna. · 

Se denomina disqueratosis a un conjunto de 
anomalías en las cElulas o su medio circundante. 

Consiste en el engrosamiento del epitelio­
escamoso estratificado, con hiperquerat6sis mAs 
o menos intensa, puede hab er hiperplasia del -­
epitelio que suele estar inflamado, la infiltra­
ción por liquido inflamatorio y exudado celular 
origina degeneración de las células epiteliales 
en las capas basales, el epitelio circundante -­
tiene núclos hipercromaticos, mitosis anormales, 
disposición anormal de las distintas capas celu­
lares, queratinizaci6n de las células Índividua­
les. 

TRATAMIENTO 

Consiste en: 

1) Tomar muestra ya sea para biopsia o pa­
ra citología exfoliativa. 
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2) Si la lesi6n es pequeña se hace !a extir 
pación quirúrgica. 

3) Si la lesión es extensa y esta contrain­
dicada o se encuentra dificil su incisión, se re­
comienda el tratamiento con vitaminas especialmen 
te la vitamina A. dura aproximadamente uno~ tres­
meses. 
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4.4 LIQUEN PLANO. 

Es una enfermedad inflamatoria de la piel­
y mucosas, subagu<la o crónica, pruriginosa que -
tiende a ser generalizad~, pero tambiEn puede -­
ser localizada. 

También es llamado liquen ruber planus. 

Las lesiones aplanadas son patognóminicas­
son con distribuci6n a encaje, con lesiones no -
elevadas ni engrosadas, lo cual permite diferen­
ciarse facilmente de la leucoplasia. 

Las lesiones cutáneas suelen presentarse -
en las superficies anteriores de rnufieca, antebra 
zo y tobillo, aparecen con menos frecuencia en -:­
el tubo digestivo y tímpano, en ocasiones puede 
afectar al pene. 

La lesión dura varia semanas, meses o afias 
no hay disposición de sexo, su frecuencia máxima 
corresponde a las decadas entre los veinte y cua 
renta aiíos. 

Las lesiones son simétricas y tienden a -­
ser dendríticas, papulosas, vesiculares o bulbo­
sas y anulares. 

En la cavidad bucal en orden decreciente,­
las lesiones afectan: 

1) Mejillas. 

2) Lengua. 

3) Labios. 

4) Paladar. 
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S) Encías. 

6) Laringe. 

7) Uvula. 

8) Amígdalas y faringe. 

Su etiología se desconoce sus causas, a v~ 
ces puede ser causa de sensibilidad de los medi­
camentos, factores psicosomfiticos, traumatismos 
emocionales, bacterianos y toxérnicos. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

La lesión cutánea típica consiste en pápu­
las rojo púrpuras brillantes y duras, de forma -
poligonal o angulosa, con frecuencia las lesio-­
nes se presentan a lo largo de una raspadura o -
en foco de traumatismo leve, o sobre otra lesión 
dermatol6gica. 

Puede resultar afectada cualquier mucosa;­
pero el paciente generalmente no se percata de -
las erupciones de la boca, vajina y pene. 

En la mucosa consisten de abundantes y mi­
núsculos pápulas blancas dispuestas, o también -
pueden ser violáceas de extremo aplanado, a ve-­
ces con demarcaci6n minima. 

Es una pfipula blanca del tarnafio de una ca­
beza de alfiler, cr6nica o aplanada, redondeada 
por mucosa normal enrojecida, al tocarse se - -­
sienten duras o rugosas y entre las lesiones po­
pulosas pueden aparecer erosiones. 

Las variedades observadas en la mucosa bu­
cal son la imágen reticular, lineal punteada, en 
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placa, papulosas, erosiva o ulcerada y vesicu- -
lar; 

Las lesiones bucales dan pocos síntomas y 
se describen como ardor o irritación, a veces -
se descubren accidentalmente cuando el enfermo -
las siente en la lengua, las observa en el .espe­
jo o son vistas por el Cirujano Dentista. 

La lengua presenta aspecto reticular, anu~ 
lar, verrugoso, erosivo o ulcerado, atr6fico, -­
bulboso y en placas. 

La lesión dendrítica, es la mfis comGn, apa 
rece en la mucosa vestibular, es bilateral, afe~ 
ta lengua, paladar, encías, consisten en eleva-~ 
cienes acordonadas lineales blanco gris&ceas, 
compuestas por papOlas independientes. 

La lesi6n anular, se ve en la lengua y és­
ta se asemeja a la lengua geogrgfica o a una leu 
coplasia. 

La lesión vesicular, bulbosa o erosivo, en 
éstos los sintomas son molestos, pues ocasionan­
dolores intensos, las ampollas se iompen y se -­
forman lesiones erosionadas rojas brillantes que 
son muy dolorosas y se irritan con facilidad al 
contacto con los alimentos calientes o condimen­
tados, 

En sus primeras etapas, la lesión bulbosa 
puede ir similar a una vesicula del herpes, mds­
tarde se instala una erosi6n, que puede alcanzar 
algunos milímetros hasta varios centímetros de -
diámetro, en la perif6ria de las lesiones, puede 
verse un arco de cxten sienes dendríticas blanco 
azuloza dispuestas radialmente. 

La lesión no erosiva, no presenta sintomas 
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o muy pocos, en Jos pacientes pueden notar una ·· 
irregularidad a una irritación en las mejillas o 
un ligero cambio de colór de los labios. Estas­
lesiones se presentan corno zonas blanco azulosas 
ele límites difusos, ligeramente elevadas, dis- -
puestas en línea, retículo o pápulas confluyen-­
tes, suelen ser bilaterales. 

Las lesiones de los bordes de lalengua sue 
len ser de tipo lineal, pero las <le la cara se ~ 
presentan genera.lmente como placas de forma geo­
métrica. 

El borde cutáneo mucoso del labio inferior 
de color rojizo, puede quedar cubierto por la fi 
na red de líneas blanco azulosas o pGrpuras, y~ 
se ven mejor al humedecer la zona y distender -­
los tejidos. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS. 

Desde el punto de vista rnicrosc6pico, el -
liquen plano se caracteriza por el espaciamiento 
del epitelio, infiltraci6n <le leucocitos en el -
tejido conectivo subyacente inmediato y cambios 
degenerativos en la porci6n basal del epitelio. 

El epitelio engrosado presenta hiperquera­
tosis y acantosis, hay degeneración hidrópica -­
con edema intracelular y extracelular e infiltra 
ci6n leucocitaria en la parte basal <lel epiteli~ 
y desnutrición de la membrana fundamental en el­
tejido conectivo subyacente .hay infiltrado linfa 
citario denso, cara~terfsticamente confinado a ~ 
una banda ancha inmediatamente debajo del epite­
lio, la invaci6n del epJtelio por células infla­
matorias y líquido tiene por consecuencia la de­
generaci6n epitelial y una obliteración parcial­
de la demarcación clara entre el epitelio y el -
tejido conectivo. 

Lns e~~tudios con microscópio electr6nico -
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indican que el liquen plano puede ser dividido -
en tres estadios. 

1) Es la degeneraci6n del citoplasma de -­
las células epiteliales con .el agregado 
del material particulado, los espacios­
intercelulares están agrandados y hat -
infiltraci6n linfocitaria. 

2) Hay pérdida de fibras colágenas en la -
lfimina propia superficial 

3) Degeneración y necrosis de las capas ba 
sal y espinosa inferior del epitelio, -:: 
con excepci6n de las desmosomas, que -­
permanecen en su mayor parte inaltera-­
dos en su estructura, la lámina propia­
superficial también degenera y se necro 
sa. 

TRATAMIENTO. 

La administración de bismuto "Triglicolana 
to de sodio bismuto", se dan dos tabletas tres-:: 
veces al dfa, asimismo se usan con cierto éxito 
drogas tranquilizantes, vitaminas, corticoeste-­
roides, por vía general y de aplicación tópica,­
proporcionan alivio sintomático de las lesiones­
bucales. 



103 

4.5 LUPUS ERITOMATOSO. 

En 1851, Cazenave fu6 el primero en utili­
zar el término de "Lupus eritomatoso". 

Es un eiemplo clfisico de enfermedad por au 
to inmunidad,. se caracteriza por to da una conste-=­
lación de anticuerpos contra muchos componentes 
de la economía. 

El nombre deriva Je un exantema erltomato­
so con descamación, bastante caructerístico que 
remeda el lupus discoide~ y se observa sobre na­
riz, mejillas, regi6n periorbitaria, frente, ore 
jas y cuello. 

El lupus eritematoso generalizado se ha co 
nocido también durante años corno "Enfermedad de 
la Colágena" 

Lupus eritomatoso se divide en dos tipos -
Discoide y un tipo generalizado agudo. 

La distribuci6n característica en forma de 
')Mariposa" de las lesiones en la cara es un indi 
cio diagn6stico de esta enfermedad, y su frecueñ 
cia de las manifestaciones clínicas bucales, va-=­
ría, segfin la agudeza de la enfermedad. 

Es posible que el lupus eritomatoso se pro 
<luzca en la membrana mucosa bucal, sin abarcar -=­
la piel. 

Es una enfermedad fébril pero frecuente, -
aguda o subaguda, ataca principalmente a mujeres 
de viente a cuarenta años, es más frecuente en -
raza negra que en los blancos y ataca muchos sis 
temas y 6rganos, afecta principalmente al cora-~ 
zón, vasos sanguíneos, riñones, piel, superfi- -
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eles peric&rdiacas y pleurales, tejidos linfoi-­
des. 

cosas 

rías 

El lupus eritomatoso limitado a piel y mu-
se llama lupus eritomatoso discoide. 

ETIOLOGIA. 

En su etiología se ha propuesto cinco teo-
que son: 

1) Teoría al6rgica; es observable en reac­
ciones a determinadas drogas como las -
Hidantoína; hidralacina; dilantina, an­
tisuero heter6logo, penicilina y sulfa­
midas. 

2) Teoría bioquímica, al descubrir un au-­
mento en la eliminación de productos me 
tab6licos, las sustancias más estudia~~ 
das han sido la tirosina y fenilamina. 

3) Teoría infecciosa, se refieren a micro­
plasma y virus . . 

4) Teoría autoinmune, los abundantes anti­
cuerpos hormonales circulantes identifi 
cadas han sido clasificados por Ander-~ 
son en los siguientes grupos. 

A) Anticuerpos nucleares. 

a) Apticuerpos contra complejos de -
n~cleohistona ( fen6meno de las -
cSlulas de lupus eritornatoso). 

b) Anticuerpos contra DNA. 

c) Anticuerpos contra histona. 
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d) Anticuerpos cont:ra proteína nuclear, 

e) Anticuerpos contra un componente nucleo 
lar. 

B) Anticuerpos contra componentes citoplás 
maticos, cincluyen globulinas gamma es~ 
pecifica~ contra mitocondrias, lisosorna 
y ribosornas .. 

C) Ant:icue q"os precipitantes contra elemen 
tos celulares que no se han localizado 
claramente en el nficlco ni en el cito-­
plasma. 

5) Teoría Endrocrina: con el empleo de an­
ticonsepcionales. 

CARACTERISTICAS CI.INICAS. 

Es una enfermedad con participación de ór­
ganos diversos, un paciente puede presentarse -- . 
con dermatitis y enfermedad renal, otro con ar-­
tritis y anemia. 

Sus localizaciones de las manifestaciones­
bucales más comunes son; 

1) Mucosa bucal. 

2) Labios. 

3) Paladar. 

La localización favorita es el ala de la -
nariz, sus superficies laterales y las zonas ro 
sadas de las mejillas~ 

El lupus eritomatoso generalizado, incluye 
artritis que puede ser migratoria como la fiebre 
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reumática, o dcformantc, como la artritis que -
puede ser migratoria como la fiebre reumática, o 
deformante, como la artritis rcumatoidc tarnbi6n ~ 
son posibles linfoadenopatías, atrofia r.rnscular,..­
pericarditis, infiltrados pulmonares, consulsio-­
ncs y psicosis. 

Son más agudas y 1 a destrucción es mayor, .., 
las lesiones se caracterjzan por máculas cdemato~ 
sas ele color rojo, vesiculares, ampollas o esca -
mas en la regi6n malar y en otros lugares de la • 
piel, cubiertas por una scudomembrana nccrótica • 
grisdcea, suele presentarse en mujeres j6vcnes .. 

Difiere el lupus eritornatoso generalizado · 
del discoidc en: 

1) Signos de inflamación aguda, especialme~ 
te edemas difusos. 

2) Las lesiones tienden a ser bilaterales , 
en el lupus critomatoso generalizado y ~ 
más extensas. 

3) En algunos pacientes, durante años no -~ 
puede establecerse la distinci6n entre 
las dos formas de ~sta enfermedad. 

El lupus eritomatoso discoidc en la cavidad 
bucal, la enfermedad presenta diversos caracteres 
detallados, incluyendo generalmente los siguientes. 

1) Estfin bien limitados, con enrojecimiento, 
bordes ligeramente elevados. 

2) Las regiones más centrales están algo d~ 
primidas y suelen ser de color rojo páli 
do. 

3) En varias zonas de la lesión puede haber 
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escarnas pequefias, grises, blancas o arna-

rillentas, a veces muy difusas y otras -

muy agrupadas. 

4) En algunas lesiones del centro puede ha· 
ber curado, mostrando formaciones irreg~ 
lares de tejido estratificado. 

En el lupus critomatoso discoide se ven las 
lesiones bien definidas, muy elevadas e infiltra­
das, con una aoreola roja azulada u obscura. 

Las lesiones son localizadas y suelen verse 
con mayor frecuencia en la mucosa bucal, en los • 
bordes de la lesión hay numerosos vasos sanguí~ -
neos dilatados, que tienen una disposición radia­
da, extendiendose hacia los tejidos circundantes, 
junto con pápulas puntiformes blanquecinas, en -­
los estadios primarios el centro de la lesión se 
haya algo hundido y erosionado, cubierto por una 
superficie epitelial roja azulada, que indica ci­
catrización. 

En las lesiones más antiguas el borde erito 
mato so se torna más el evado y se transforma como -
una zona perif§rica blanquecina o blanco azulada 
de epitelio engrosado. 

Las lesiones cut5neas del lupus eritematoso 
discoide comienzan como lesiones eritomatosas es­
camosas con brodes netos, que se expanden lenta-­
mente y forman telas grisficeas, una caracteristi­
ca clínica importante del lupus eritomatoso dis-­
co icle. 

En el taponamiento folícular, puede obser-­
varse cuando se quita la escarna y se extiende ~ -
profundamente hacia el .interior de los folículos 
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pilosos. 

El lupus eritomatoso discoide en la lengua­
se manifiesta con fireas circunscritas, lisas, en­
rojecidas en las cuales hay p§rdida de papilas, o 
como parches con brillo blanquecino que se aseme­
ja a la leucoplasia. 

El lupus critomatoso discoi<lc de labios: la 
mayoria de las veces el labio sufre la invasi6n -
por extensión <lirccta a partir de las lesiones -­
peribucalcs de piel, hay parches localizados o -­
puede estar afectado todo el labio, al comienzo -
de la enfermedad, los labios se hinchan, son de -
color rojo azulado y prominentes. 

Las lesiones labiales se cubren de escamas 
y costras, quedan localizadas y raramente son di­
fusas en los márgenes, se observan capilares dila 
tado o líneas radíadas ramificadas finas, los la~ 
bias se hallan sensibles y al retirar las escamas 
adheridas se produce hemorragia de la superficie­
viva, quedan cicatrices hundidas ahí donde cura-­
ron las lesiones más profundas. 

CARACTERI.STICAS MICROSCOPICAS. 

El lupus eritomatoso discoide consiste en -
queratinizaci6n, taponamiento querat6sico, acan-­
tosis, atrofia, hiperplasia seudocarcinomatosa y 
degeneraci~n licuefacta de la capa basal, se pare 
ce al liquen plano, degeneración de las células :­
basales y un infiltrado inflamatorio compuesto -­
principalmente de linfocitos que se hallan en la 
dermis. 

La degeneración de las fibras colágenas se 
ven m&s claramente cerca del epitelio y rodeado -­
de vasos sanguíneos como una sustancia homogénea -
hialina. 
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También la infiltraci6n linfocitaria esta • 
alrededor de las glándulas sebáceas y sudoriparas 
del colágeno. 

Puede presentarse también. 

1) Degeneraci6n mucoi.de.- Denota aumento de 
la acumulación de la sustancia fundamen­
tal en focos de tejido conectivo, a menu 
do acompafia a las necrosis fibrinoi<lc. -

2) Degeneración fibrinoidc.- Es una sustan­
cia homogénea, refrigerante, compacta in 
tensarnente acid6fila, con caracteres de­
tinci6n semejantes a los de la fibrina,­
esta rica de tirosina, tript6fano, ci5-­
teina y cistina, todas ellas componentes 
de proteínas plasmáticas, pero que fal-­
tan casi por completo en el tejido conec 
tivo. 

3) Vasculitis aguda.- A veces presenta en -
froma forma de necrosis fibrinoide de vasos de 

pequeño calibre, sobre todo en los glomé 
rulos renales y piel. ' 

4) Hialinización y fibrosis colágenas. Se­
advierte infiltración concomitante difu­
sa o focal de leucocitos mononucleares. 

TRATAMIENTO. 

Es inespecífico, se usan corticoesteroidcs­
y corticotropina (ACTH) y es para controlar la va 
riedad distoide. 

También hay que eliminar los irritantes lo­
cales, y hay que tener cuidado con pacientes de -
lupus eritomatoso para el tratamiento de: 
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1) Tromocitopenia. 

2) Endocarditis bacteriana. 

3) Exacerbación por terapéutica medicamen-­
tosa. 

4) Exacerbación por cirugía. 

5) Susceptibilidad para el choque e infec-­
ción. 

El lupus crotimatoso generalizado es una -­
enfermedad multifactorial y de etiología descono­
cida; corno consecuencia, el tratamiento es de ti­
po sintom5tico y debe estar orientado a suprimir­
la inflamación y mis remotamente a medular la res 
puesta inmune supuestamente alterada. ·· 

Para el tratamiento de las manifestaciones­
menores se cuenta con diversos medicametos que 
son capaces de inducir la remisión de éstos. 
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Fue descrito en el afib de 1935, ha sido tarn 
bi~n descrito como hipertrofia blanca familiar d~ 
las membranas mucosas; gingivoestomatitis blanca­
plegada; enfermedad de Cannon; leucoqueratosis -­
congénita; paquidcrma oris; leucoqueratosis oris; 
nevo epitelial bucal y lcucoplasia. 

Es una cnfcrmccLd hereditaria o f:.1miliar, -
que puede ser cong6nlta y que aparece en la nifiez 
las lesiones alcanzan su grado rn5ximo o su grave­
dad en la adolescencia, pasado este periodo, no -
se producen alteraciones posteriores en la vida -
del paciente, la enfermedad puede afectar a algu­
nos o muchos miembros de su f arnilia, es un proce­
so familiar autosómico dominante. 

Las lesiones se localizan exclusivamente en 
las mucosas: 

1) Boca (Carrillos, labios, paladar blando 
y lengua). 

2) Nariz. 

3) A:oo. 

4) Vagina. 

Las lesiones bucales afectan la mucosa yu-~ 
gular en especial, la lengua en sus bordes latera 
les y con menor frecuencia el paladar, encias y 7 
piso de la boca. 

Es una anomalia de los tejidos de la mucosa, 
los caracteres clínicos suelen ser característi-­
cos pero pueden parecerse a los de la hiperquera~ 
tosis, leucoplasia y leucoedema intenso, esta ano 
malía puede percatarse o parecerse a la disquera~ 
tosis intraepitelial hereditaria benigna. 
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Las lesiones bucales suelen ser difusas y ~ 
generalizadas, afectando a la mucosa bucal finica­
mente o tambi§n a cualquier otro tejido blando 
de la boca. 

No estfi indicado ningún tratamiento ya que 
parece que esta alteración no tiene car5cter pat~ 
lógi.co. 

Se presenta tanto en varones como en muje~~ 
res. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

La mucosa parece blanda y algo engrosada de 
apariencia arrugada y de color también gris o ~ -
blanco grisáceo y es blanda y esponjosa al tacto~ 
y es asintomática, tiene aspectos de pliegues di­
minutos con prolongaciones papilares y se ven co­
mo una cabeza de alfiler, afecta toda la mucosa -
bucal o se disminuye en placas, principalmente en 
la mucosa de los carrillos, labios, y paladar -­
blando y puede asociarse con las lesiones simila­
res de la mucosa vaginal y rectal. 

En los primeros estadios "Durante la infan­
cia" los tejidos afectados son lisos y planos, pe 
ro, cuando el nifio se hace adolescente, las lesio 
nes forman muchos ~liegues y arrugas y adquieren~ 
una blancura m~s opalescente, luego tiende a per­
manecer constante, 1~ intensidad observada en la 
adolescencia, las lesiones suelen ser asintornáti~ 
cas como se dijo anteriormente, pero puede haber 
hiperestesia y dolor. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS. 

El epitelio esta engrosado y paraqueratósi~ 
co, con vascularización de las células y núcleos 
picnóticos, los engrosamientos epiteliales llega 
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a formar hasta cincuenta capas, mitoisis, paraque 
ratosis y alargamiento de los clavos interpapila~ 
res. 

Muestra acantosis, la caracteristica mfis so 
bresaliente es que las c§lulas epiteliales no caQ 
tan ningfin colorante y muestran un aspecto de - -
"lavado" el tejido conectivo debajo <lel epitelio 
puede contener plasmositosis y linfocitos se par~ 
ce al leucocdema. 

• 
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4.7 PERLAS DE EPSTEIN. 

Los quistes gingivales observados en los -­
n1nos se conocen como Perlas de Epstein o Nódulos 
de Bohn; se ve en el paladar o en la mucosa alveo 
lar en aproximadamente el 85% de los reci6n naci~ 
dos, es posible observar pequefias lesjones blan-­
cas o blancogrisficeos de consistencia firme, ha-­
bitualmente son mfiltiples, pero no awnentan de t~ 
mafia. 

Tambi§n como se dijo las perlas de Epstcin­
se le conoce como quistes gingivalcs, se locali-~ 
zan en la cncia libre o adherida, puede conside-­
rarse como un quiste de desarrollo, algunos de es 
tos quistes crecen a partir del epitelio de la l[ 
mina dental, del 6rgano del· esmalte o de sus rami 
ficaciones, mientras que éstos pueden considerar­
se verdaderos quistes por inclusión, de forma pa­
recida a lo que sucede a los quistes epidermoi- -
des, crecen a partir de células desplazada del -­
epitelio gingival, lo que puede ocurrir en un - -
traumatismo. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

El aspecto clínico es el de una masa promi­
nente, pequeña (rara vez mayor de un cm. de diáme 
tro) de superficie lisa, en forma de cúpula reden 
da, que tiene un color de tejido normal, a veces~ 
parece un quiste mucoso m&s profundo, suele ser -
duro y no doloroso a la palpación, aunque se loe~ 
liza en la encia fija, puede presentarse en la re 
gi6n gingival libre e incluso en los tejidos pr6~ 
xirnos. 

Pueden ser múltiples o simples y se mues- -
tran como prominencias pequefias, p5lidas, duras 
no dolorosas. 
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS. 

Revelan que los nódulos representan quistes 
superficiales pequeños, llenos de queratina y re~ 
vestidos de epitelio escamoso estratificado, las 
c§lulas suelen ser delgadas y planas, y a veces -
puede haber queratina. 

TRATAMIENTO. 

Consiste en la extirpación quirfirgica ~ - -
excepto en el niño, en la que generalmente no se 
necesita tratamiento ya que se desprenden expon~ 
tfrneamente en el t§rmino de pocas semanas . 

• 
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4.8 PSORIASIS. 

Es una enfc1·meda<l de la piel de etiologia -­
desconocida que se cu.racter:i.za por la presencia -
de placas simétricas y csc;:Losas de color blanco 
en la piel, codos, rodill2s, cuero cabelludo y -­
otras regiones, se trat;1 <le una enfermedad cróni­
ca, pero presenta remisiones y ex.ncerbaciones, si 
bien pone en peligro :.w la vida, p11cde acompañar­
se de artritis. 

Las lesio11es psoriásicas de Ja mucosas ora­
les son raras, a pesar de la frccucnci:1 relativa­
mente alta de psoriasis cutfrnca, se ven en consi~ 
tencia en placas eritomatosas con superficies es­
camosas blancas, el diagnóstico de psoriasis bu-­
cal debe. establecerse Gnicamente en presencia de 
lesiones cutáneas. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Las lesiones son de tamafio de varios centi­
met ros de color gris glanco, sobresalientes, con 
bordes discretos y de superficie parecida a una -
piedra. 

Otra es que las lesiones psori5sicas gene-­
ralizadas, en forma de erupciones mGltiples, papu 
losas de las mucosas y encías o bien como erite-~ 
mas ligeramente elevados, de forma irregular rec~ 
biertos por una superficie grisosa, escamosa. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS. 

Muestran hiperqueratosis y paraqueratosis,­
elongaciones de las crestas epiteliales y engrosa 
miento de sus extremos en forma de clavas, adclgi 
zamiento de la cubierta epitelial sobre el tejid~ 
conectivo de las papilas, agregados de los leuco­
citos, neutr6filos, en la capa de queratina. 
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CONCLUSION 

El conjunto de las lesiones superficiales r 

de la cavidad oral es importante para el Cirujano 
Dentista, pues nos permite comparar distintas en 
fermedades de la cavidad oral cuva caracteristici 
comGn es un color blanco o gris blancuzco. 

Los agentes ~tiológicos de las enfermedades 
que vimos varían desde Ja irritación trurnática -­
simple y Jas quemaduras de la mucosa, hasta 1as -
infecciones mic6ticas y las enfermedades infeccio 
sas especificas como es la sífilis, y algunas -~ 
otras enfermedades se desconocen. 

La razón del color blanco de los tejidos en 
estas lesiones, obedece a diversos cambios, sobre 
todo en el tejido y dentro de él, el color rosado 
nor~al de la cavidad bucal se debe a que la luz -
atraviesa las capas superficiales de los tejidos­
blandos, y se refleja en el lecho capilar antes -
de· volver a atravesar las capas traslficidas, los 
cambios tisulares que pueden modificar la refle-­
xión de la luz a nivel del lecho capilar tiene co 
mo resultado un aspecto blancuzco. -

Y cómo dijimos las lesiones blancas se divi 
den en hipcrqueratosicas y sin hiperqueratiniza-~ 
ci6n y estas lesiones se ven visiblemente en, la~ 
mucosa mandibular, mejillas, labio, paladar, piso 
de la boca, mucosa maxilar y lengua. 

Esta tesis una de las finalidades es de des 
pertar la inquietud de los estudiantes y de los ~ 
profesionales para tener un campo de acci6n y tra 
tar de investigar y solucionar un poco sobre las~· 
lesiones superficiales de la cavidad bucal. 

El Cirujano Dentista debe conocer, la pató"" 
logia integral de la cavidad oral y sobre todo 
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las lesiones superficiales de la cavidad oral - -
(Blancas) ya que son muy frecuentes; por lo tanto 
imporantcs para que sean conocidas estudiadas y -
tratadas oportunamente, eficaz y eficientemente -
por el Odont6logo. 

Considero que este terna de las lesiones su­
perficiales blancas dr la cavidad oral son indis­
pensabJ es para el C: i rnj ano Ilcnt is ta, que clebcria 
estudiar más y en l.~ que se debe ampliar al res-­
pecto, para que nosotros los Cirujanos Den testas 
no solamente seamos técnicos sino también nos en­
contramos preparados para el diagn6stico de estas 
lesiones . 
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