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PROTOCOLO

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

Una de las finalidades de la presente te--
sis, es depertar la inquietud de las generaciones
que se estan fOImando, nacia trabajos de investiga
cidon y que mediante mis estudios, se logre tener -
al paso de los dias, un mejor conoc1mlcnto en cuan
to a su dldgnOSthO y tratamiento.

Desde hace muchos afios, el estudio y carac
teristicas de las lesiones superficiales blancas -
de la mucosa oral, ha empleado la atencidn de mu--
chos investigadores y cientificos.

Un enfoque mis conciso de las lesiones su-
perficiales blancas de la mucosa oral, es cada vez
mas necesario para el profesionista, €1 es quien -
observa la cavidad oral todos los dias, quien esta
en contacto con ella constantemente y pasa por al-
to frecuentemente, manifestaciones importantes por
falta de conocimiento.

Debido a su intervencidén en el mantenimien
to y restauracidn de la salud, el Cirujano Dentis-
ta, asume clertas obllgac1ones en relacidn tanto -
con sus enfermos como con su profesiodn.

El Odontélogo deberia estar suficientemen-
te calificado para detectar y diagnosticar las le-
siones blancas en cuanto se presenten.

E1l Cirujano Dentista debe conocer todos-.. -
los aspectos de la patologia bucal, a primera vis-



ta €ste parece ser un obstaculo importante, sin em
bargo, si s6lo se toman consideraciones en los as-
pectos clinicos de la patologfa bucal, no tanto --
los detalles microscOpicos y las minuciosas teo- -
rias concernientes a la histogénesis de las lesio-
nes bucales, el diagndéstico es conveniente en un -
tema facil de comprender.

Las lesiones blancas comprenden un grupo -
de enfermedades circunscritas o difusas; caracte--
rizadas clinicamente por su color blanquecino y su
aspecto leucoplasiforme o liquenoide, que puede -
plantear un diagnéstico diferencial entre liquen,-
leucoplasia y otras lesiones blancas, son de dis--
tinta etiopatogenia y ademds puéden o no presentar
queratinizacidn histoldgica.

Las lesiones blancas se destacan visible--
mente porque resaltan sobre la mucosa rozada roji-
za, mas atn, son importantes porque pueden ser pre
mdllanas 0 malignas

Las lesiones blancas se dividen en: Con hi
perqueratosis; sin hiperqueratosis; también se pue-
den dividir 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: lucosa mandibular, mejillas, labio, paladar,
piso de la boca, mucosa maxilar y lengua.

El método mas seguro para formular y diag-
nosticar sobre éste tipo de lesiones superficiales
blancas de la mucosa oral, serd en realizar una - -
biopsia y seguir con un eximen histopatoldgico.

Consideré que éstas bases y conocimientos
de las lesiones superficiales de la cavidad oral, -
indispensables en la profesién dental, deberia estu
diarse y ampliarse para que los Dentistas no scéin -



nada mds técnicos, sino Estomatdlogos.

También tendridn un conocimiento basico, --
que los capacite para counsiderar estas lesiones, -
tal como afligen al gencro humano en las sociedades
urbanizadas, c¢n dos sentidos: como problema en el -
manejo a nivel del paciente individual y como pro--
blema en la salud ptblica.

Nuevas luces, nuevas lnvestigaciones y nue
vos aportes sc¢ uniridn en el futuro; y no es arries-
gado que lo que hoy se considera definitivo e inmu
table en el futuro no lo sea. -



oo N
[ I W Y

LA LT G T T
SO UL B N B -

~

LA ST N
~ 3

I~

.
OO F o —

S o I

I ND I C L :

LbeONES SUPhRTICIALES BLANCAS DE LA MUCOSA
BUCAL.

HISTORIA CLINICA -;4;-};?2}:?#1f;k —————— 2

BIOPSIA, ==--m=mmmmmememe B LR E LR 9
Tipds de Biopsia ------- e 13
Técnicas de Biopsia =---------~=~~~--=-- 17
Citologia Exfoliativa =~=r-===c=-m=-ev~n- 24

LESIONES BLANCAS SIN HIPERQUERATO-
SIS.

CANDIDIASIS, ===---memmmcmmmmcmmeeaan 28
CARCINOMAS MALIGNO E IN SITU =~--=---=-~ 38
GRANULOS DE FORDYCE. ==----=-===-==-=-~ 47
LENGUA GEOGRAFICA Y PILOSA ----------- 50
LEUCOEDEMA == =-mcmmmmmmmm e e e e mm e 62
SIFILIS ==-=mmmmcmmmmmmmcemcece e e 64
MORDEDURAS Y QUEMADURAS QUIMICAS ----- 74

LESIONES BLANCAS CON HIPERQUERATINI-
ZACION

ESTOMATITIS NICOTINICA, --=--=-=--====-=-=~ 81
GINGIVITIS DESCALATIVA =-m-m-emommmmm- 85
LEUCOPLASTA ==on-mmmmmemmmm e s 93
LIQUEN PLANO ==---m-momemmmem == semmeeme 98
LUPUS ERTITOMATOSO == == ==--scmmmmmmmmmn= 103
NEVO BLANCO == ~--===mn==- T -=111
PERLAS DE EPSTEIN --e--eeamecmnnma- —---114
PSORIASIS ~-n-cmm - LT -116
CONCLUSIONES 117

BIBLIOGRAFIA . | 118



I. HISTORIA CLINICA

-— v = e g o s e we e e e wa e e

Es escencial en la valoracidn y es una de -
las ayudas mds importantes para establecer un -
diganéstico, es una reclacidn ordenada y detallada
de todos los datos y conocimientos, tanto anterio
res personalcs y familiares como actuales, rela--
tivos a un enfermo que sirve de base un juicio -~
acabado de la enfermedad actual y estd consciente
cn:

I.T Ficha de identificacidn.

Nombre Sexo

Lugar de naci

miento Edad

Fecha de naci

miento Teléfono
Domicilio Ocupacidn
Estado Civil Escolaridad

1.2. Motivo de la consulta.

Padecimiento actual

1.3 Antecedentes Personales.,

Peso Presidn Arterial
Estatura Pulso arterial
Deportes Inmunizaciones

Hdbito alimenticio Estado socioeco-
e higiénico nomico y ocupacional



Drogas

1.4 Antecedentes personales Patoldgicos.

Cardiopatias Tuberculosis
Diabetes Alérgias
Epilepsia Amibiasis
Fiebres eruptivas __  IHemorragias

Enfermedades la la infancia

1.5 Antecedentes Familiares

Cardiopatias Hipertensidn
Epilepsia ) Desnutricidn
Hemofilia ___ Enf.Metabdlica

Enfermedades transmitibles

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

1.6. ESTUDIO DE APARATOS.

1.6.1 Digestivo,
Anorexia — l[iAbito intestinal
Prurito Halitosis

Nauseas Vomito



vitaminosis Dolor

;1:6.2 Respiratorio.

Tos Disnea
Hemoptisis Trastornos de la voz__
Cianosis

1.6.3 Cardiovascular,

Disnea . Sincope
Fatiga Palpitaciones
Dolor precordial Hipotensidn

Hipertensidn Lipotimia

Disnea de -- Accidentes
esfuerzo tromboembolicos
Viarices : periféricos.

1.6.4 Genito Urinario.

Disuria Diuresis
Hematuria Poliuria
Oliguria Anuria

Blenorragia Leucorrea

Menstruacidén cantidad y duraciodn.




1.7 ESTUDIO DE SISTEMAS

~+1.7.1 Endrocrino.

Tiroidéé“ B Paratiroides
Corteza Supré-

rrenal -

Gonadas Hipofisis
Diarrea

Polifagia Pancreas

Acné
Polidipsia

1.7.2 Nervioso.
Paralisis Paresias

Parestesia Sensibilidad

Depresidn Ansiedad
Cefaleas _ Exactibilidad ' __
Suefio | Memoria

Problemas Psicosomatlcos

1.8 Antecedentes hemorrigices, quirirgicos y-

traumaticos,

Discrasias san- Transfusiones
guineas




Nimero de em-

barazos ' Intervenciones -
’ ‘ Quirirgicas
Abortos Pesc del producto

Traumatismos . Mortinatos

Tolerancia a la
anestesia

Alérgia a los antibidticos

1. 9 Organos de los sentidos. .

Gusto Audicidn
Vision Tacto
Olfato

1.10 Pruebas de laboratorio.

Pruebas de sangre Biometria hemi-
tica

Quimica sanguinea Rayos X.

Tendencia hemorragipada

1.117 EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL.

1.11.1 Labios.

Vollmen Consistencia

Color Movimientos

Estado de 1la superficie Deformaciones



19112.2 Carrillos

VolGmen E '{”ff;CdnSistenCiaQ;
Color ' E '_ o o
Estado de 1la su*Qf“ff fDeformatidﬁeS-
perficie o -

1.11.3 Maxilar
Paradonto Paladar

Encia libre e
insertada Forma

Volmen Consistencia

Inflamacidn Exostosis

Bolsas paro--
dontales Forma del arco

Consistencia Tuberosidades

Puntilieo Insecciones mus__
culares

Cdlculos Profundidad de 1la
bdveda

Placa dentobacteriana

1.11.4 Relacidn de los procesos

Orotogndticos Retrognatico

Progndtico



.11,

Parodonto
Encia libre e insertada
Consistencia
Inflamacidn
Bolsas parodontales
Forma de 1la mandibula

Exostosis
Espacio retromolar
Inseciones musculares

Estado de la superficie

Tamafio de las areas de
1.11,
Forma
Consistencia____
Estado de 1la
superficie
1.11.7

Cantidad

»

5 Mandibula

Forma

Puntilleo

Calculos

Resorcidn
Forma del arco

Piso de la -
boca

Placa dento-
bacteriana

Solucidn de
continuidad

de la encia

soporte

6 Lengua,

VolGmen

Color

Movimientos
Saliva.

Consistencia



Color Olor
~1.11.8 Articulacion Temporomandibu-
B lar.
Ruidos ‘ Antecedentes
traumaticos -_
Alteraciones
patoldgicas Dolor
Anquilosis Bruxismo

1.11.9 Antecedentes Dentales.

Extracciones Operatoria

Prétesis, Fija

y Removible Parodoncia
Cirugia : Endodoncia
Ortodoncia Prostodoncia

Oclusidn.

»



2. BIOPSIA,

Toda enfermedad se desarrolla primero a ni
veles subclinicos, metadbolicos y enzimdticos, -
los que alterados dan origen a una serie de reac
ciones histicas que modifican el modelo normal -
de un tejido, la enfermedad responde a un meca--
nismo que demuestra un cambio en la funcidn y -
morfologia de los tejidos, dicha alteracidn se -
plasma en una imdgen microscodpica quc debe ser -
interpretada por el Histopatdlogo.

El término biopsia viene del griego Bios -
"'vida" y opsis '"visidn'" y es el procedimiento --
usado al estudio morfoldgico del tejido extirpa-
do de un fragmento del organismo vivo, con el --
propdsito de investigar la naturaleza de una le-
sidén mediante exdmen microscdpico, para poder te
ner una orientacibn terapéutica.

Nunca puede, encararse demasiado la impor--
tancia de los exdmenes clinicos y radiogridficos
en los pacientes dentales cualquier lesidn descu
bierta en el exdmen debe tomarse en cuenta para
la biopsia.

En otras épocas el diagndstico histopatold
gico solamente era realizado para detectar lesio
nes cancerosas, mientras que en la actualidad di
cho estudio se hace extensivo a toda plhtologia,-
asi mismo surgieron nuevas entidades, se ha esta
blecido nuevas histopatogenias y es posible re--
ubicar cuadros mal definidos clinicamente.

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 diagndstico y establecer el tratamiento,-
cuando la lesidn es tratada mediante extirpacion
quirGrgica, la pieza quirilrgica debe ser analiza
da sistematicamente para confirmar el diagndsti-
co.

A fin de obtener un mayor nimero posible -
de datos es muy importante escoger culdadosamen-
te el lugar de la biopsia, es importante .que el-
patélogo proporcione un diagndéstico exdcto si --
el segmento tisular que se le entrega no corres-
ponde a la lesidn original.

Asimismo, cuando la blopsia se toma en te-
jido necrdtico o de infeccidn secundaria, el .--
trastorno principal puede quedar completemente -
oculto, es ventajoso incluir una porcidn de teji
do normal adyacente, con el posible tejida infec
cioso, para una comparacidn directa entre &te Gl
timo y el tejido normal del mismo tipo.

La biopsia tiene varios propdsitos que son:

A) Determinar el diagndstico y la naturale
za del proceso patoldgico.

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

C) Planea el mejor tratamiento, sdlo cier-
tos tipos de tumores son sensibles a --
las radiaciones y la mayor parte se tra
ta mejor por procedimientos quirfirgicos
si estd indicada la cirugia, se puede -
estimar la extensidn de la lesidn que -
debe extirparse. :
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d) Cuando se ha intentadeo la extirpacidn
de la lesidn, puede determinarse si la
extensidn del procedimiento quirQrgico
fue el adecuado.

E) Confirmar o descartar el diagnbstico -
clinico.

F) Eliminar la cancerofobia en .pacientes
que tienen lesiones benlgnas.

La biopsia es un procedimienta de .rutina
en el diagndstico de las enfermedades de la ca-
vidad oral, y GUnicamente por excepcidn, dejamos
de hacerla, no s6lo nos permite asegurar el - -
diagndéstico para el estudio de las lesiones no
neoplasicas, como nddulos y papilomas mucofos,
liquen plano erosivo, eritema multiforme, lupus
eritomatoso, pénfigo, penfigoide y gingivitis -
descamativa, también nos brinda especialmente -
en los tumores malignos informe sobre el grado
de diferenciacidbn, profundidad de la infiltra--
cidn.

Sus indicaciones de la biopsia son:

A) Lesiones periapicales, incluyendo gra-
nulomas dentales y quistes radiculares.

B) Quistes primordiales, feliculares y fi
sulares.

C) Lesiones hiperqueratosicas ''Lesiones -
- Blancas".

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

E) Aumento de volimen no explicados.
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Lesiones dseas de los maxilares.

G) Tejidos extirpados durante cualquier -
" procedimiento .quirfirgico, tal como la-
eliminacién de exceso de tejidos blan-
dos durante la correccién del borde -
alveolar.

Sus Contraindicaciones son las siguien
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 1ncide.

C) Tumores encapsulados;debe extirparse -

completamente ya que pueden dar metasta-
sis, invacidén a otras regiones.

La biopsia consta de varias etapas que com
prenden,

A) Toma de la muestra.
B) Examen microscdépico.

C) Preparacidon del material para estudio -
microscdpico.

D) Qbservacidn e interpretacidn de los ha-
llazgos para un diagndéstico final.

E) En casos de una etiologia 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 obligacidn -
moral y profesional de extraer una zona represen
tativa, sin distorsién de la lesidn, tomada con-
seriedad, cualquier lesidn bucal que no pueda --
identificarse y no confirmarse de que el tiempo-
sanari expontineamente.

Todos los Odontdlogos que aceptan obliga--
ciones relacionados con el diagndstico y/o trata
miento de sus pacientes deberdn estar preparados
para obtener datos adicionales de biopsias apro-
piadas, asi como de ser capaces de mandar al pa-
ciente con la persona indicada 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 mayoria-
de la gente .ya que les indica la posibilidad de-
cancer, en cada .caso, el Cirujano Dentista, debe
rd proceder con precaucidn, respecto a la impor-
tancia que le da la biopsia

2.1 Tipos de Biopéia.

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

A) La seleccidn de un fragmento adecuado.
B) La interpretacidn histoldgica para un-
Patoldgo con experiencia y sentido de

responsabilidad.

C) La colaboracidén intima entre el clini-
co y el Patolégo.
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Son pocas las ocasiones en que .el Patdlo-
go tiene oportunidad de seleccionar el sitio --
en donde prefiere un fragmento para estudio his
toldégic o, por lo que el clinico tiene la res--
ponsabilidad «¢e incluir en la biopsia tejido -
itil para exdmen microscdpico; muchos de los --
factores del procedimiento se deben a que la le
sidén no se encontraba representada en .la biop-=
sia, a que la necrosis y 1la infeccidn no permi-
tieron reconocerla.

Cuando la lesidn es grande debe hacerse -
tantos cortes microscdpicos como sean necesa- -
rios para llegar a un diagndstico correcto; no
basta en tomar una biopsia, ya que ésto puede -
no incluir la lesidn o alghn .aspecto importan--
te que cambie el diagndstico.

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

BIOPSIA INCISIONAL.

Consiste en la eliminacién de un fragmen
to de la lesidn de tejidos, que generalmente --
deben incluir una porcidn de tejido .sano; se -
lleva a cabo cuando la lesidn es extensa, sospe
chosa de malignidad y lesiones superficiales de
facil acceso '"lesiones cutidneas, bordes de una-
ulceracidn'.

No debe hacerse con bisturi eléctrico, ya
que el calor distorciona las cé&€lulas impidiendo
toda posibilidad de identificacidn.

BIOPSIA EXCISIONAL.

Llamada también biopsia por extirpacidn -
es cuando la lesidn mide menos de dos mm. de --
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didmetro, se elimina completamente la lesidn, de
berd ser suficientemente ancha y profunda para -
incluir un borde de tejido saludable a lo largo

de toda la superficie.

Se emplea en papilomas y nevos y en lesio-
nes cerca de los adpices de los dientes.

BIOPSIA POR ASPIRACION.

Si la lesidn es profunda, consiste en la .-
obtencidén de un cilindro de tejido por medio de
un trdcar que se introduce cn el seno de la masa
tumoral.

Es ideal para quistes, tumores no ulcera--
dos, tumores de glandulas salivales y lesiones -
del hueso, es obvio que el material obtenida por
aspiracidn puede ser ¢ ultivado u observado mi--
croscOpicamente.,

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

BIOPSIA POR PUNCION.

La toma de la muestra se efectfia mediante-
la introduccidn de una aguja de tipo variable de
acuerdo con la muestra del drgano que se desee -
exdminar, estd se divide en .dos partes que son.

Puncidn Aspirativa. Que es la introduccidn
de una aguja, seguida de aspiracidn con jeringa,
la puncidn aspirativa muchas veces s6lo permite-
obtener material liquido o semiliquido y en ca--
s0s que haya fragmentos tisulares, €stos suelen-
ser pequenos.
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PUNCIOI DE BIOPSIA. Es cuando, ademids se
empledn cidnulas diversas que por su accibn cor--
tante permiten obtener muestras cillindricas de -
tejido u 6rgano de estudio.

. La biopsia de puncidn es de valor limitado

en la cav idad bucal, es mas aplicado en mues- -
tras de tejido en areas inaccesibles, tales como
seno maxilar y parecdes faringeas posteriores o -
laterales.

BIOPSIA POR SACABOCADOS.

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

BIOPSIA OSEA.

Llamada también por exploracidn, raspado-
y trapanacidn y consiste en el arrastre mecidnico
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 lesidn es profunda, se eleva al col-
gajo y se extrae una porcidn de la lesidn, a me-
nudo es necesario el raspado para obtener mate--
rial de cavidades Oseas, tractos sensibles y mé-
dula 6sea, es de gran utilidad en el estudio del
endometrio, rayos X se observa radiollGcidos y 4
veces Se ve radiopaco.

BIOPSIA DURANTE EL ACTO QUIRURGICO

Llamada también por congelacion, transope-
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ratoria y ridpida, se lleva a cabo en la sala de
operaciones, en el ‘transcurso de un acto quirdar-
gico, se realiza en un tiempo menor que el habi-
tual y no se toma mas de cinco a diez minutos.

Esta proporciona datos inmediatos al c¢lini
co permitiendo realizar el tratamicnto adecuado,
cuando se quiera hacer un corte por congelacibn,
deberd llevarse la muestra inmediatamente al la-
boratorio en sucro fisioldgico o solucidn de Ri-
ger, también sc cmplean dispositivos que permi--
ten darle cierta consistencia al tejido (microto
mo de congelacidon o criostato). -

Este procedimiento estad indicado cuando el
diagnbéstico microscdépico puede modificar el plan
terapéutico, es particularmente .Gtil en el diag-
néstico de tumores malignos y permite al ciruja-
no ampliar la extensidn de la reseccidn en el --
mismo acto quiriirgico.

2.2. TECNICAS DE BIOPSIA.

Hay un grupo de casos en donde los hallaz-
gos clinicos o quirfirgicos plantean mds de una -
posibilidad diagndstica y la biopsia se convier-
te en una exploracidn determinante.

Una vez que se ha determinado el sitio de
la biopsia, deberd revisarse la anatomia del - -
"
irea.

El Cirujano Dentista tiene la obligacidn -
de presentar todos los tejldos retirados durante
las intervenciones quirtrgicas habituales al Pa-
tologo para su evaluacidn, las masas granulosas
cerca de los dpices 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 evaluacidn microscdpica. ’
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Hay ocasiones e¢n las que ya sea por tratar
se de una muestra insuficiente o inapropiddd 0
inclusive por inconvenientes de orden técnico,
el diagndstico nediante una biopsia resulta impo
sible.

La muestra insuficiente es si el diagndosti
co se basa en el estudio de grupos celulares o
de tejidos propiamente dicho,, ta cantidad debe
ser suficiente para un dictamen definitivo,

La muestra inapropliada se debe tomar la --
muestra hasta el momento en que el Patoldgo pro-
cede a la interpretacidn de los hallazgos, pue- -
den ocurrir muchas cosas que Llimitan -y alin impo-
sibilitan totalmente el estudio, si el Cirujano
Dentista al tratar de tomar una muestra sélo re-
seca el tejido rcaccional vecino: o si toma la -
zona central necrdtica de una Glcera, si el lap-
so entre la toma y la iniciacidén del ex dmen se
_prolonga o se toma sin tener precaciones para --
apresurarlo {(refrigeracidn), si la muestra es -
manchada o seccionada indebidamente; si el fija-
dor no es el adecuado o es insuficiente, la - -
muestra serd inapropiada para el estudio.

En la ejecucidn de una b10p51a se debe pro
ceder de una manera sistematica, primero el estu
dio microscdpico y luego el macroscépico.

E1l material para biopsia debe presentarse
inmediatamente al laboratorio clinico para su --
evaluacién,

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

A) Remitir cantidad suficiente para facili
tar la elaboracién de los cortes histo-
16gicos.

&



B)

C)

D)

E)

F)
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Obtener una porcidn representativa del-
tejido, y de preferencia que contenga -
una porcidn de tejido normal vecino.

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

Evitar la distorcidn de la muestra para
la instrumentacidn, como cuando se - -
aplasta entre pinzas o aditamentos he--
mostaticos.

Evitar la autdlisis introduciendo inme-
diatamente el fragmento tisular en fija
cidn para conservar arquitectura celu--
lar.

Sefialar orientacidn de la muestra para-
que el anatomopateldgo lo estudie cuida
dosamente.

La preparacidn del tejido antes del exdmen
microscdpico tiene una importancia capital para-
el éxito y tenemos:

A) ANESTESIA. Se prefiere anestesiar re--

B)

gionalmente, ya que si se emplea una -
anestesia por infiltracidn deberd haber
una bloqueo anular; en tales casos, de-
be uno colocar el anestésico de tal for
ma que circunscriba la lesidn que serid

objeto la biopsia para ésto hay que ha-
cerse a una distancia adecuada para evi
tar cualquier cambio tisular, la coloca
cibn deberad inyectarse a una distancia

de la lesidn no menos de un centimetro.

INCISION. Los cortes se obtienen me- -
diante una cucharilla especial montada
en un microtomo, bisturi o tijeras cur-

Zhkin



C)

D)
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vas, de esa manera se obtienen cortes
delgados del tejlao (escasas micras),
en la muestra debe ser eliptica y hay-
que tener cuilado de no triturar o muti
lar el tejido.

1

CONTROL DE LA I[EHORRAGIA. Esto es por-
suturas aisladas, apdsitos quirlirgicos
y electrocoagulaciodn.

FIJACION. Los fragmentos seleccionados
para estudio histoldgico se colocan en-
soluciones fijadoras con el propdsito -
de preservar al miximo 1la estructura ce
lular, bdsicamente con la fijacidn se -
trata de evitar.

1) La accidn continuada de enzimas pro-
teoliticas (autdlisis).

2) E1 crecimiento bacteriano (Putrefac-
cidén).

3) Desecacidon que ocurre en los sujetos
al ser separados de organismos vivos
{(Biopsia) o organismos muertos autop
sia)

Para el trabajo de rutina debe tomarse pre
sente:

A)

B)

La seleccidn del fijador, Formalina al

10%, éste material penetra en los teji-
dos a modo de armazbn, es insoluble en

agua.

El espesor del tejido debe ajustarse a
la velocidad de penctracion del fijador.
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c) Los tejidos deben colocarse en la solu-

cidén fijadora tan pronto como Sea posi-
ble.

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

E) E1 tiempo minimo de fijacidn varia de -
acuerdo con la naturaleza del fijador,
su modo de accidén, PH, temperatura, es-
pesor y densidad del tejido.

F) Se coloca en una botella o portaobjetos
v estd debe ir acompafada de:

1) Fecha de la biopsia.
2} Nombre y sexo del paciente.

3) Historia clinica previa al tratamien-
to o ilmpresiodon clinica o diagndstico
clinico, nombre del anestésico em- --
pleado.

4) Zona de donde proviene la biopsia y -
descripcidén breve del aspecto clinico
de la lesibn, con sintomas acompafian-
tes, si tenemos radiografias eunviar--
Las.

G) Se debe de evitar los antisépticos super
ficiales que contienen yodo, pues po --
a¢rian tefilr de manera permanente cicrtas
células.

Al establecer una lesidén tumoral es indis--
pensable examinar hasta donde sea posible.
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A) E1 tipo histoldgico.

B) Grado de diferenciacidn.

C) Extensibn del proceso.

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

A) Estadio evolutivo de la lesidn.

Bj Intensidad y extensidn del procesb.

C) Etiologia de la lesidn.

D) Trastornos degenerativos

A continuacidn veremos una forma para la-
boratorio patoldgico.

Paciente Edad Sexo
Direccion. Fecha Raza

Datos clinicos (descripcidn), localizacidn, du--
racidn y otros datos pertinentes

Dr. Direccidn

Diagnéstico clinico

REPORTE DE LABORATORIO.

Macrosc6pico

Diagnéstico por congelacidn




Microscépico

Diagnéstico
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2.3 CITOLOGIA EXFOLIATIVA.

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

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

Las cé&lulas pueden sufrir cambios morfold-
gicos por procesos inflamatorios y por procesos --
neoplédsicos, que hay que conocer perfectamente -
bien.

En general, las alteraciones neoplédsicas -
son las sigulentes: N

A) Tamano nuclear aumentado.
B) Tamafio nuclear irregular.

C) Pérdida de la relacidn nfiicleo citoplas-
ma. '

D) Hipercromatismo nuclear.
E) Irregularidades nucleares.

Nunca deberd adaptarse la citologia exfo-
liativa para el diagnéstico de una lesidn bucal
por elsimple hecho de que sea mids facil de reali
zar que la biopsia.

Las células descamadas se unen entre si --
con menos firmeza que las normales; en consecuen
cia, los que se desarrollan en una superficie --
son facilmente desprendidas, ésto es exfoliadas,;
lo que permite su recoleccidén y exdmen indivi- -
dual. '
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La citologia bucal puede ser de valor cuan
do un paciente se niega a otorgar permiso para -
hacer una biopsia quirirgica o después del tra-
tamiento de una lesidn por radiacidn, cuando no-
estarian indicadas Dbiopsias quirlirgicas repeti--
das.

Si el Cirujano Dentista obtiene una lesidn
que, en su opinidn, tiene una minima probabilidad
de ser maligna, debe tomar todas las medidas ne-
cesarias para quc se haga cuanto antes una biop-
sia satisfactoria, teniendo presente estas limi-
taciones que puedan considerarse indicadas en -
los frotis tefiidos por el método de Papanicolauo
en las sigulentes lesiones de mucosa oral atendi
das en Odontologia. -

A) Estudio radpido de laboratorio de una le
sidén bucal que, por su aspecto clinico,
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 rdpidamente o no deben hacerse inci
siones previas de la lesidn, es posi--
ble en muchas ocasiones contar con una-
confirmacidén de la impresidén clinica en
el laboratorio, que no tarda mas de uno
o dos dias en reportar acerca del fro--
tis tefiido por Papanicolauo.

B) Estudios de laboratorio de una lesidn -
bucal que, por su aspecto clinico, pare
ce premaligna, cuando el Odontdlogo no
obtiene la autorizacidn de tomar una --
biopsia.

C) En pacientes con lesiones premalignas -
mGltiples, 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 citologia puede constituir un
complemento muy Gtil de la biopsia.

D) Para el estudio seriado de laboratorio-
de una zona de mucosa previamente sone-
tida a excisidn o irradiacidn para com-
batir un tumor maligno, es raro que pue
da tomarse biopsias sucesivas, y la ci-
tologia exfoliativa representa un mejor
método que la simple observacidn clini-
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 Gtil en el estudio de placas
rojas sin queratina o de fGlceras de la
mucosa.

La clasificacidn patrdn empleada en los re
portes de citologia exfoliativa es la siguiente:

GRADO 1. Células normales.

GRADO II. Algunas células con alteracidn-
inflamatoria sin datos de malig
nidad.

GRADO III. Alteracidn inflamatoria acentua
da y cambios pocos precisos de
la im3gen nuclear, ne hay prue-
bas definitivas, de malignidad,
pero es evidente la presencia -
de cé&lulas aberrantes,

GRADO IV. C(Células neopldsicas en pequeila
cantidad o mal conservadas.

GRADO V., Cambios malignos evidentes.



27

En otras partes se clasifican sblamente en
tres grados que son:

GRADO I. Cé€lulas inflamatorias (negativo).
GRADO II. Células sospechosas.
GRADO III. C&lulas neoplasicas (positivo).

El frotis se prepara de la misma manera --
que los frotis bucales destinados a otros fines,
con la excepcidén de que debe ejercerse una pre--
cibén firme con la cucharilla o espatula de made-
ra o de acero para estar seguro de recoger un --
buen nimero de células, ademas, el frotis debe -
de fijarse.de inmediato, con fijadores como li--
quido de Bovin y liquido de Carney, con éste ob-
jeto, es indispensable el fijador que éste en --
aerosol de tipo Spray Cyte.
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3., LESIONES _BLANCAS SIN HIPERQUERATOSIS

3.1. CANDIDIASIS..

La Candidiasis es una enfermedad de espe--
cial importancia para el Cirujano Dentista, ya -
que es, sin duda, la infeccidén fGnica mds fre- -
cuente de la cavidad bucal.

La Candidiasis es una infeccidn agudo o --
crbnica, que.afecta tejidos superficiales de - -
piel y mucosas, ocasionada por una micosils (hon-
gos) levaduriforme; Candida (monilia) Albicans.

Fué a mediados del siglo cuando Charles Ro
bin, establecio que la infeccidn de la mucosa --
bucal conocida con el nombre de Muguet, era debi
da a un hongo unicelular brotante a la cual bau-
tiz6 con el nombre de Oidium Albicans; posterior
mente los hongos de éste género recibieron el --
nombre de Monilia y finalmente ¢e Candida.

. 2

Se ha comprobado repetidamente que éste --
microorganismo es un habitante relativamente co-
min en la cavidad oral y aparato gastrointesti--
nal de personas sanas, asi, la s6la presencia --
del hongo no es suficiente para generar la enfer
medad; debe hacer una penetracidon real en los --
tejidos. (corion).

Ademas de afectar la cavidad oral y el apa
to gastrointestinal la infeccidn por Monilia ata
ca la piel y vagina, asi como vias urinarias, --
pulmones, corazén, cerebro, pancreas, tiroides y
articulaciones.

La Candidiasis bucal o Moniliasis, suele -
ser una enfermedad localizada, pero a veces sc¢ -
extiende a faringe o hasta pulmones, y ocasional
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 Candida 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 Endocarditis, pero se acompafia de -
cefaleas, rigidez de la nuca y delirio.

E1l hongo suele producir placas blanqueci--
nas en la mucosa oral y se da lugar a una ligera
reaccidn inflamatoria en los tejidos subyacen- -
tes.

A veces la Candidiasis crénica, induce al-
terdciones hiperplidsicas crénicas que semejan --
leucoplasia o liquen plano.

En el Embarazo o la Diabétes, la Candida -
Albicans, frecuentemente causan una infeccidn 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 -
neumonia por aspiracidén e incluso por septice- -
mia.

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

Es el microorganismo de tipo levadura lla-
mado Candida Albicans.

: Es un patégenc comln para el hombre, en --
los laboratorios, la Candida Albicans se desarro
lla casi exclusivamente en forma de levadura ge-
mante en colonias blancas cremosas, pero produce
tanto micelos como cé€lulas levaduriformes en los
tejidos infectados.

La Candidiasis debe ser favorecida por dis
tintos factores predisponentes; de los cuales en

contramos; los factores generales y los factores
locales. '

Los factores predisponentes generales en--
contramos:

1) Diabetes. .

2) Tratamiento con Antibidticos (penicili-
na, corticosteroides. etc)

3) Embara:zo.

4) Leucemias (linfomas}).

5) Alteracidén de la inmunidad.
6) Obesidad.

7) Alcoholismo

8) Caquesia.

9) Atrepsia.

10) Carencias nutricionales.



11)
12)

13)

14)
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Radiaciones.

Procesos Endrocrinos (hipoparatiroi--
dismo, hipotiroidismo).

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

Edad (recién nacido, lactante y ancia-
no)j.

Factores predisponentes locales.

1)
z)
3)
4)
5)
6)
7)

8)
9)
10)
11)

Se

Protesis (en especial la removible).
Xerostomia.

Bruxisfio.

Uso del chupete.

Erosiones y queratinizacidn

Falta de cuidados higiénicos.

Factores microtraumatizantes (caries, -
mordiscamientos).

Disminucidon de la dimensidn vertial.
Grandes fumadores.
Fistula congénita comisurales.
Lengua escotral.

DIAGNOSTICO

basa en el cuadrosintomdtico variado --

del algodoncillo (placas blanquecinas), o cam- -
bios eritomhtosos superficiales, que pueden con-
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firmarse en cl microscopico, y se observan las -
placas blanquecinas como unda masa enredada forma
da por micelios y c&lulas levaduriformes que in-
vaden al epitelio superficial.

Por lo general ésta indicada la biopsia, -
sobre todo en los casos raros de granulomas moni
lidsicos de la mucosa bucal o cuando la infec- -
¢idén de Candida estd sobrecargada a otro proceso.

La inmunofluorescencia especifica en suero
y saliva son muy fGtiles para cstablecer el diag-
nostico de Candida y su tipo superficial y sisté
mico.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Las placas blancas de 1las membranas muco--
sas conocidas como algodoncillos, de color gri--
siceo o blanco grisdceo, que aparecen en forma -
de placas multiples, 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, encla, paladar, comisu
ra labial y en amigdalas, estas areas papulosas
o parecidas a placas varian en cuanto a tamafio,-
forma, frecuencia y distribucidn.

Las lesiones que parecen '"formaciones de -
leche cuajada" tienen una consistencia moderada-
mente blanda, ya que estidn compuestas de células
epiteliales necrdticas y gérmenes de Monilia, en
general estdn débil o mas o menos adheridas a -
los tejidos subyacentes y se desprenden facilme-
te con una torunda de algoddn sujetas por unas -
pizas.

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

La Candidiasis puede ser difusa o localiza
da, forma aguda o forma subaguda crénica; en la -
forma aguda tenemos: La Quelosis angular y en la
forma subaguda o crdnica contamcs con: Estomati-
tis Moniliisica superficial y profunda, Estomatti
tis Dentaria y Candidiasis Granulomatosa profun-
da.

En la forma aguda de la Candidiasis tenemos
la Quelosis An gular (muguet, Perleche o Boque--
ras), parecen copos de leche cuagulada; estdn so
bre los 3dngulos bucales; ello significa que pue-
de eliminarse o limpilarse 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 autoinoculacidn por mordeduras, chu--
parse los labios, disminucidén de la dimensidn --
vertical, por carencia de dientes, dentaduras --
mal ajustadas o mejillas flicidas y colgantes 7y
comisuras labiales profundas y humedecidas conti
nuamente por la saliva, también puede observarse
la presencia de rigades en los pacientes con - -
Aquilia, anemia, hipovitaminosis B y va acompafia
da de Halitosis.

La forma Subaguda o crdnica, Estomatitis -
monilidsica superficial ésta varia desde un lige
ro eritema con depdsitos 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
ficies vental de la lengua pasando mas tarde al
vestibulo oral, estas lesiones, parecidas a pe--
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quefios coégulos de leche, de color blanco niveo,-
pueden presentarse en forma de tiras, placas o --
seudomembranas difusas que generalmente se frag--
mentan con mucha faciliad que las membranas difté
ricas.

Las manchas blancas estan formadas por un -
entretejido denso de Candida Albicans junto con -
Detritus Celular, particulas residuales de comida
y bacterias; su superficie tiene un aspecto ater-
ciopelado, tanto que la mucosa adyacente aparece-
de un color rojo obscuroc y moderadamente tumefac-
ta, la presencia de lesiones ulcerosas o necroti-
cas indican una invasidén histica mas profunda, en
contadas ocasiones hay enterocolitis, neumonfa mi
cdtica o septicemia.

La forma subaguda o crdnica de Estomatitis-
Monilidsica profunda se acostumbra a diferenciar-
los tipos erosivos y granulosos del Muguet habi--
tual de los labios con Estomatitis asociada, la -
forma erosliva se caracteriza por unas erosiocnes -
brillantes, de color rojo con descamacidn del epi
telio ¢ hiperqueratosis circundante, €sto sucede-
con los paclentes que tienen a costumbre de la--
merse los labios, presentan a menudo un edema cu-
taneo perioral de la que puede cultivarse Molinia.

En el tipo granuloso, existe una tumefaccibn
difusa del labio inferior o, en alguncs casos, de
los dos labios.

La forma subaguda o crdnica de Estomatitis-
Dentaria; el paciente aqueja tumefaccidn, 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 simultdneamente cnfermedades predispo
nentes tales como diabetes mellitus, anemia, mal-
nutricidén o trastornos digestivos,

La infeccién por Candida pucde complicar se
cundariamente el pénfigo oral u otras enfermeda--
des- ampollosas, puede causar Candida Albicans =l-
uso tdpico de Antibidticos para el tratamiento lo
cal de las lesiones orales.

La forma subaguda o cronica de Candidiasis-
Granulomatosa Profunda; se produce una invasidn -
de gérmenes moniliasicos con formacidn de granulo
mas tuberculoides, y ge puede asociar al hipopara
tiroidismo y la enfermedad de Addison.

La infeccibn suele comenzar de forma relati
vamente inofensiva en la cavidad oral de los re-~-
cién nacidos y nifos durante los primeros afos 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 estédn tumefactos, con una proli-
feracidén papilomatosay fisuras radiales, mientras
en las hGmedas comisuras aparecen rAgadas bien es
tablecidas. -

La mucosa oral estd enrojecida y es cubierta
en parte por una capa blanca y adherente, infil--
trada o circunscrita por la infiltracibn, su cur-
so es crénico o subagudo y su prondstico sobre to
do en los nifios es incierto aunque aparentemente
mejor que después de la pubertad.
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

Se revelan cordones de micelios y esporas -
que se tifien fidcilmente y hay placas irregulares-
infecciosas en toda la mucosa, las lesiones papu-
losas se componen de colonias de microorganismos -
y de epitelio en vias de degeneracibn que estdn -
involucaradas.

En una placa de Muguet muestran células ne-
créoticas, quératina 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 esta destruido o densamente in
filtrado por el hongo, en tanto que debajo de las
lesiones, el tejido conectivo muestra edema, lin-
focitos, plasmocitos e infiltracibén de neutrofi~-
los, hay abcesos y reaccién granulomatosa con cé-
lulas gigantes.

En la Estomatitis Monili&sica las micosis . -
limitadas a las capas superiores del epitelico, -~
los elementos mic6ticos pueden avanzar por debajo
del epitelio e invadir los pequeifios vasos sangui-
neos en los que son dispersados por la via hematé
gena.

En la Candidiasis Granulomatosa, existe una
infiltracidén tuberculoide con células epiteloides
que contienen microorganisfos monilidsicos.

TRATAMIENTO.

El mejor medicamento para el algodoncillo y
la Moniliasis vaginal es la aplicaci6n topica, se
utiliza nistamina en suspensién o Candicidina pa-
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ra la vagina, se aplica cuatro veces al dia de --
100 000 U.

En la Moniliasis cuténea es (itil la aplica-
cidén to6pica de nistanina en forma de unguento, lo
cién de Anfotericina B o de soluciones alcohdli--
cas de violeta de Genciana, se aplica una vez al-
dia preferentemente en la noche.

La nistanina tamblén se emplea para evitar-
la neumonfa y la septicemia por Moniliasis.en pa-
cientes debilitados cuya cavidad bucal e intesti-
nos se han sobrepoblado de Candida durante el tra
tamiento con antibiético.

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

Cuando se presenta la Candida Albicans en la
cavidad oral se pone uno violeta de genciana por-
la mafiana y por la noche después de lavarse los -
dientes, lo mds importante es que debemos de cam-
biar el PH de la cavidad oral para que se pueda -
controlar la infeccidn, si usa dentaduras removi-
bles es conveniente que se las quite para que ha-
ya una mejer y méds rapida recuperacidn y lavar --
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 intervencidén en el mantenimien-
to y restauracifin de la salud, el Cirujanc Dentis
ta asume ciertas obligaciones en relacidén tanto -
con sus enfermos como con su profesidén, indudable
mente, una de las cosas méds importantes en rela--
cibn a la vida y muerte, es la deteccidn del car-
cinoma.

El hecho es que las lesiones de la boca no-
se reconocen como malignas lo suficientemente prec
cozmente ya sea por error en el diagnéstico, por-
falta de conocimiento con los signos clinicos de-
los carcinomas, o simplemente por una exploracidn
bucal incompleta o inadecuada; y en la actualidad,
los carcinomas son causa importante de muerte.

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

La palabra neoplasia a menudo se considera-
sinénimo de tumor, en realidad tumor es uno de --
los signds basicos de inflamacidén (rubor, calor,-
dolor, tumor y disminucion de la funcidn).

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

La.proliferacidn resultante puede presentar
cambiss celulares, con poca variacién, las céll--
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las no se semejan a las originales ni func1onan -
como ellas.

La primera clasificdc¢idn de las neoplasias-
es en dos grandes grupos, a saber:

1) Benignas.
2) Malignas.

Las neoplasias malignas son malas porque --
son sumamente leslivas.

Hay dos componentes bésicos de todos los tu
mores para diferencias de una neoplasia maligna a
una neoplasia benigna.

1) Células neopldsicas y proliferantes, que
componen el parénquima dela neoplasia.

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

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 diferenciacidn entre
neoplasia benigna y neoplasia maligna. .

~.

~
CARACTER BENIGNO MALIGNO
Diferenciacién Frecuentemente ti, Frecuentemente
pica del tejido ~\ atipica, poca-
de origen. diferenciacién.
Modo de creci- Exclusivo, con -- Infiltrativo,-
miento. formacidn de cdp- no encapsulado.

sula.
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CARACTER BENIGNO MALIGNO
Rapidez del Generalmente len- Generalmente -
crecimiento. to, pocas mitosis rapido, muchas

normales. mitosis anorma
les.

Progresién -- Lento y progresi- Raramente cesa,
del crecimien  vo, puede detener casi siempre es

to. se O regresar. rapido y progre
sivo hasta la -
muerte.

Metastasis Ausentes. Frecuentes,

El Carcinoma epidermoide (maligno o de c&lu
las escamosas) es la lesidn maligna mas frecuente
y de mayor importancia de la regibn oral y repre-
senta mas del 90% de todos los cénceres orales.

Dado que estas lesiones son "Cidnceres de su
perficie'" originados en la mucosa de recubrimien-
to.

El Carcinoma epidermoide fue descrito por -
primera vez por Stewart Foote y Becker en 1945.

E1l Carninoma Epidermoide aparece méas fre---
cuentemente en la porcién descubierta de los la--
bios que en el interior de la ‘boca, afecta mis al
labio inferior y aparece en mayor frecuencia des-
pués de los 40 afios y es 14 veces mis comin en el
sexo masculino que en el femenino.

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

El Carcinoma In Situ, se caracteriza por 1la
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existencia de un epitelio que manifiesta una ma--
lignidad morfolbgica pero que no demuestra inva--
sion del tejido conjuntivo subyacente, es mis fre
cuente a partir de los 30 afos y es igual em am--
bos sexos, éstas representan lesiones intrabuca--
les como hiperplasia bacilar '"de arriba a bajo" -
pérdida de polaridad, mitosis aumentada, hipercoo
matismo, discariosis y alteraciones en la rela---
cidn nlcleo-citoplasmatica.

El Carcinoma In Situ se regiere a un carci-
noma superficial cuyas caracteristicas neoplési--
cas quedan limitadas Gnicamente en el epitelio es
Ccamoso.

Los carcinomas tanto epidermoide como el de
in situ, tienen dreas de alto riesgo de cédncer bu
cal y su orden de frecuencila es:

1) Labio.

2) Parte posterolateral de la lengua.

3) Piso de la boca.

4) Mucosa alveolar.

5) Paladar.

6) Mucosa vestibular.
ETIOLOGIA

Su etiologia de los carcinomas tanto Epider
moide como el de In Situ es desconocida, sin em--
bargo, se cree que los siguientes factores desem-
pefian un papel en su desarrollo.



1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)
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Mala adaptacién de aparatos protésicos,
Irradiacién actimica.
Bordes filosos de dientes cariados.
Estimulacién quimica.
Traumatismos
Alcoholismo
Tabaquismo
Sifilis
Malnutricidn.
Déficit de hierro.
Déficit vitaminico
Lupus

Leucoplasia

DIAGNOSTICO

Para el diagnéstico diferencial de las le--
siones bucales, debe tomarse en cuenta en muchos-
estados patolbgicos que originan lesiones que ha-
cen pensar en neoplasia maligna, los cuales son:

1)
2)

Ulceras traumiticas

Tuberculosis
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3) Leucoplasia
4) Sifilis

5) Estomatitis aftosa.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El Carcinoma Epidermoide, comienza como una
placa, nédulo o (lcera, pequeia y endurecida, que
puede agrietarse y experimentar necrosis superfi-
cial, y al aumentar de volumen, a veces se proyec
ta en la cavidad bucal como una masa voluminosa -
semejante a una coliflor, desplazando los tejidos
normales y dificultando el habla o la masticacion;
en ocasiones se manifiesta por un criater ulcerado
amplio que destruye los tejidos blandos y el hue-
so y origina caida de los dientes en las zonas --
atacadas, en los casos graves la lesidén destructi
va llega al exterior de la cara y produce desfigu
racidn.

Al extenderse el carcinoma epidermoide ha--
cia los tejidos, mas profundos,se dificulta la de
glucién y se acumula la saliva, la erosién de va-
s0s sanguineos origina hemorragia.

La participacién de las raices de los pares
cervicales origina dolor; el ataque del hipogloso
causa. pardlisis unilateral de la lengua y el neumo
gdstrico ronquera, la muerte depende de sepsis, -
desnutricibn, deshidratacidén, dolor, hemorragia, -
obstruccién respiratoria y metdstasis.

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

1) Exofitico, se presenta como una masa ele
vada de amplia base y superficie algo nodular, y-
cuando va haciéndose voluminosa aparece general --
mente necrosis, ulcerandose consigulentemente la-
porcidon central de masa cxofitica.

2) Ulcerado, v se presenta como un defecto-
cratiriforme de bordes elevados y encurvados.

3) VerRULOSO, se caracteriza por un creci--
micnto papilar excesivo y acentuado de miltiples-
pliegues.

E1 Carcinoma Epidermoide del labio, se pre-
senta en muchas formas como encostramiento ligero,
masa papllar, tlcera, grieta persistente, cl sitio
mas {recuente c¢s el borde mucocutaneo entre la i
nea media y la comisura labial.

I:1 Carcinoma del piso de la boca v base de-
a léngua, se presenta como una ulceracidn dura --
elevada, como una parte importante de una masa si
tuada profundamente en el area sublingual y subma
xllar y suelc acompararse de sialorrea, ptalglia v
trastornos del habla.

Carcinoma Ipidermoide del paladar, es tantwo
en el blandoe como en elduro, se¢ presenta como ma-
sas redondeadas con tlceras granulosas, que deflor
man ¢l techo de la boca, la invasion y destrucciodon
del paladar, con participacidn de las dreas nasal
y paranasal.

L1 Carcinoma 1n Situ, la zona afectada puc-
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de aparecer comc una ligera elevacidn, o sea pla-
na o incluso deprimida, la superficie tiende mas-
bien a adoptar un acpecto granuloso o aterciopela--
do, en otras ocasioncs adepta la forma de placas-
queratésicas grises o blancogrisdccas, ligeramen-
te elevadas muy discretas, que muchas veces tien-
den una superficic ivregular o tosca; otras lesio
nes recuecrdan los e:fadios precoces del carcinoma
epidermoide, cs decir, sc presenta como lesiones-
residuales de tamufio variable, muy enrojecidas,
¢s decir, se presenta como lesiones residuales de
tamano variable, cstan rodecadas por pequefas que-
ratosis, de color gris claro, que dificilmente se
distinguen y se puede alternar con leucoplasia --
¢ronica o incluso se parecce a clla.

CARACTERISTICAS MICROSCOI'ICAS

El Carcinoma Epidermoide se¢ encuentra con -
células epiteliales que muestran todas las carac-
teristicas de la disqueratosis, c¢s$ decir, pleomor
fismo, micosis anormal y normal, pérdida de la po
laridad, hipercromatismo, ademids de la disquerato
sis, existe una invasién de los tejidos subyacen-

e

tes, es posible observar islotes, cordones, hile-
ras y racimos de ccélulas tumorales, entrc las he-

ces musculares, en las glindulas salivales las me
nores y en el tejido conjuntivo.

Cuando las perlas epiteliales experimentan-
una queratinizaclion parcial o total y estin por -
células de tipo periférico basal, ecspinosa y asi-
mismo su citoplasma tiende a una clara eosinofina.

E1 Carcinoma In Situ se parcce a una leuco-
plasia avanzada, afectando todas las capas del --
coireldlo escamnso.
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Se observan hjperqueratosis acantosis y, -
sobre todo, disqueratosis (variacidn del tamafio y
forma de las células, nicleo hipercromatico e imi
genes mitéticas caractericticas) hay un abultamien
to del epitelio, aunque la capa basal celular es-
td intacta.

TRATAMIENTO

Con el diagnostico precoz es el mejor trata
miento.

Es inconcebible, en el estado actual de 1los
conocimientos, que el paciente portador de las le
siones sospechosas, pueda demorar de dos, tres, -
seis o hasta un afio, hasta que 1los carcinomas no-
tengan tratamiento.

Este desconocimiento original da la posibi-
lidad o 1a posible existencia de una enfermedad -
tan grave, ha causado la muerte de numerosos pa--
cientes.

El diagndéstico precoz por medio de 1la biop-
sia, hubiera salvado varias vidas.

Se hace la intervencidén quirlrgica de los -
carcinomas, la irradiacidén no es recomendable y -
de emplearse inicamente cuando la incisidn quirGr
gica no es factible.

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

Los Granulos de Fordyce es una denominacidn
aplicada a las glandulas sebaceas aberrantes, y -
no constituye realmente una enfermedad sino que -
es una anomalla del desarrollo.

Su primera descripcidn fue en 1896, se ca--
racteriza por la acumulacidn heterotdpica de glén
dulas sebaceas en diversos sitios de la cavidad -
orial.

Las gléandulas sebiceas normales se apeloto-
nan en los lobulillos adyacentes a los foliculos-
pilosos en la dermis y se abren en éstos utilizan
dolos como conductos excretorios, un producto oleo
so, el sebo, se forma por sSecrecidn halocrina,
contiene grasas, jabones, colesterol , material al
buminoso, restos de células epiteliales y sales -
Incrginicas.,

Cada alveolo glandular esta formado poi - -
cierto pdmero de células eplteliales y se encuen-
tran lLlenos de grandes c&lulas que contiencn gra-
sa, e<tas células son desprendidas por completo, -
sus restos van a formar parte de la secrecion de-
la gldndula y dejan su lugar a las nuevas cclulas
que son formadas, continuamente, en ocasiones, ~-
Jos conductos se abren en la superficie de la - -
piel, pero mids a menudo lo hacen en los foliculos
pilosos.

1

Los Granulos de Fordyce se encuentran nhor-
malmente en la piel, alrededor de los foliculos -
pilosos, Tabios, mejillas y paladar, se ven tam--
bicén en los teuees v ocasionalmente, en lengad,
cencia, esdfago, Srganos genitales masculinos, pe-
zones, palma de las manos, planta de los pies, --
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glandula parétida, laringe y la orbita, se obser-
va en un 80% de la poblacidén, no tiene distincién

de sexo y se presenta generalmente en la pubertad,

cuando el nimero de grénul.s de Fordyce aumenta -
simultaneamente con el decsarrollo cronoldgico de-
otras glandulas sebaceas de la piel.

Las mejillas se desarrollan por la fusion -
posteroanterior de los procesos maxilares, cstos-
procesos estin cubiertos de ectodermo que dan ori
gen no sdélo a la pilel y sus uancxos, sino también-
a las mucosas vestibular y bucal, ¢l ectodermo a-
lo largo de la linca de fusidn de los procesos ma
xilares, forman las glindulas scbiceas que apare-
cen como grénulos en la superficic mucosa; aunque
esas gldndulas existen en la mucosa desde el naci
miento, la hipertrofia sdélo se presenta después -
de haberse alcanzado la madurez sexual, como se -
dijo anteriormente.

Esta enfermedad es asintomdtica y no hay --
tratamiento.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Los Granulos de Fordyce se presentan en pe-
quefios y mGltiples pédpulas blanco amarillentas, -
circunscritas y separadas que represenan glindu--
las sebaceas ectdpicas que se encuentran normal--
mente en la plel.

Se disponen en forma de simetria bilateral-
en la mucosa de los carrillos opuesta a los terce
ros molares, son discretas, ligeramente elevadas,
de uno a dos milimtros de diametro, a veces ad---
aquieren una tonalidad blanco bronceada, la coale-
cenoia de pequefios grinulos {orman lesiones en --

%

Y
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torma de placa que mide un centigetro, a veces -se
obhservan un pequefio orificio en el centro de cada
uno, se destacan mas al ser estirado el tejido y-
quedar tenso.

Se ven por transparencia por debajo del epi
telio, no duelen ni son consistentes a la presioOn
al tacto.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

Se pone en manifiesto gladndulas sebaceas -
normales en la lamina propia y submucosa de la mu
TOsd.

Estas colecciones heterotépicas de glandu--
i 1s sebiAceas sebiceas son idénticas a 4% que nor
nalmente se ven en la piel, pero no tienen rela--
“ton con el foliculo pilosc.

Por lo gencral, las glindulas son supesfi--
stes v ose componen de pocos o muchos 1obuleus, agru
pados Jde uno o mis conductos que se abren en lua --
supevitcie de la mucosa, estos conductos pueden -
preseniar tapones de queratina, tiene cierto nime
ro de cé€lulas epiteliales.

Estd por debajo de un epitelio discreto - -
azantonico y hay ligero edema en el corion.
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3.4 LENGUA GEOGRAFICA Y PILOSA

La lengua es un 6rgany muscular de extraor-
dinaria movilidad y variabilidad morfolégica, de-
capital importancia en odontologia, en coordina--
cién con los labios, caryrillos y faringe, actGa -
en el lenguaje, masticacidn y degluciodn.

Es facil de examinar y puede brindar mucha-
informacién al Cirujano Dentista acerca del esta-
do general de salud del paciente; sin embargo los
trastornos linguales raramente permiten el diag--
néstice de una enfermedad especifica.

Caleno, un médico griego, dijo: "E1l estado-
de la lengua muestra al observador atento el esta
do general de salud, especialmente de las partes-
duras, liquidas y jugos, Organos masticatorios y-
digestivos, pulmones del cuerpo humanc.

. A mediados del siglo XIX, cuando la medici-
na priacticamente era en gran parte empirica, se -
presentaba mucho interés a la lengua como dato de
diagndstico de enfermedades generales.

Los clinicos asociaban algunos cambios de -
la lengua con trastornos funcionales de estémago-
e intestinos, de estos estudios, en gran parte --
sin valor alguno, naci6é un concepto que todavia -
sostienen algunos segn la cual el aspecto de la
lengua sera "La ventana del tubo digestivo' o "el
espejo del estado del estomago'.

La lengua es béasicamente un drgano de fi---
bras estriadas, que puede cambiar de forma y se -
proyecta hacia arriba y abajo en el suelo de 1la -
boca y la pared anterior de la faringe, cuando se
cierra la boca, la oclusibén de los dientes supe--
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riores 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 camara ancha parecida a una hen-
didura, la lengua llena completamente la cavidad-
bucal cerrada, al abrirse la boca se ve que la --
lengua cubre ¢l suelo y son visibles Gnicamente -
la punta, el dorso, "cara superior' y bordes "la-
dos'" de los dos tercios anteriores de la lengua.

La porcidn posterior, 1l amada base de la --
lengua, se hunde por debajo de la linca de visibi
lidad para la pared anterior de la faringe, la ca
ra inferior o rafz de la lengua tiene forma de ---
"V'*' y se inserta cn el suelo de la boca por un -~
pliegue de la mucosa en la linea media, el freni-
11o o los frenillos; a los lados del suelo de la-
boca se extiende una hendidura larga y brillante-
¢on una mucosa vascular formando un canal para la
saliva v los alimentos.

La mucosa de la lengua es un derivado del -
I', t1T y 111 arcos vicerales y su insercidn por --
los nervios de los arcos indicados V, VII, IX y X
pares de los ncrvios cranedles.

Los receptores sensitivos especiales de la-
lengua se llaman botones gustativos, el epitelio-
superficial y el tejido fibroso de la mucosa de -
4 lengua se elevan formando proyecciones, las pa-
pilas, las cuales les dan un aspecto rugoso, y --
hay cuatro tipos principales en el dorso de la --
lengua.,

Papilas Tirliformes:
Son mis pequceiias por sus dimensiones y las-

mis abundantes, cstidn sobre toda la superficie --
dorsal de 1la lengua, son (nicas, por cuanto no --
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tienen un nicleo de tejido vascular y conectivo y
cualquier aumento del ritmo de crecimiento de es-
tas papilas, no asociado con un aumento correspon
diente de su desgaste, orTiginard un estado patold
gico llamado generalmente lengua anormalmente cu-
bierta o lengua pilosa.

Papilas Fungiformes:

También se le conoce como forma de hongo, -
son particularmente numerosas cerca de la punta y
bordes laterales, estidn vascularizadas, tienen --
terminacliones gustativas.

Papilas Folladas:

Se les llama también papilas calciformes, -
son mids voluminosas, tienen gran cantidad de bul-
bos gustativos, son analizadores del sabor.

Papilas Circunvaladas "Valladas':

Estdn localizadas y son asiento de gran par
te de los botones gustativos.

La musculatura de la lengua se encarga de -
su forma y movilidad, la sustancia principal de -
la porcidn visible de la lengua esta formada por-
bandas de fibras de miGsculo estriado que forman -
los masculos intrinsecos y extrinsecos de la len-

gua.

La lengua de todo paciente merece un examen
cuidadoso, se ha de incluir valoracidon de forma y
color, estimacidn del niimero relativo y distribu-
cién de las diferentes papilas, valoracidn del to
no vascular y registro de las 1e510nes observadas
en la superficie del 6rgano o palpadas dentro dec-
su musculatura.
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Los cambios linguales, cuando existen, no -
tienen gran valor diagndstice, sin embargo, repre
sentan un indicador biolbgico fdcil de observar,-
y muy sensible a la actividad general metabdlica-
del organismo humano.

La Lengua Geogrifica fue descrita por Rayer
en 1831, quien la 1llamd Pitiriasis de la lengua,-
también ecs llamada actualmente como (Glositis Mi--
gratoria Benigna; Enantema de la Lengua; Glositis
Areolar Exoliatica; Eritema Migratorio y Annulus-
Migrans.

La Lengua (Geogriafica es un procedimiento de
la lengua que tlene eun marcado contraste entre -
un aspecto tan aparatoso y los pocos sintomas que
provoca.

La Lengua Geogridfica no tiene origen bacte-
riano ni micético, los individuos con fondo alér-
gico parecen tener mayor tendencia a desarrollar-
1a anomalia, en ocasiones, las lesiones sélo exis
ten antes de las reglas o durante las mismas, sue
len ser asintomiitlicas perc en algunos casos pue--
den dar lugar a ligera sensacidn de ardor, pruri
to v sensibilidad, se ve eon personas de cinco a
dicciocho anos, afecta mas a mujeres que a hom--
bres y sin diferencia de raza, pero segiin estu---
dios puede ser mas en raza negra.

t

Como su etiologila cs desconocida, el trata-
miento. es empirico, puestoe que la lesidén es benlg
na y el pacientec que la nota puede temer que se -
trate de cincer y ¢sto hay que tranquilizar, pues
to que no tlene lmportancia y como sc¢ dijo ante--
riormente esta lesidn es henigna.

Las lesiones asociadas con erupciones medi-
camentosas (estomatitis medicamentosa) pueden pu-
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recerse a la lengu. geografica, pero el primer ca
so las lesiones suelen ser mucho mis dolorosas, y
frecuentemente manifiestan cambios hemorrégicos,-
las erupciones medicamentosas pueden ser exclui--
das con una buena Historia Clinica.

También tienen parecido con (lositis Romboi
dal porque ciertas ireas linguales carecen de pa-
pilas y su epitelio e¢s muy delgado y tiene un co-
lor rojizo.

Los dérganos del gusto estadn prcsumiblemente
ausentes; asi se explica la carencia del gusto --
en pacientes con esta cnfermedad.

Las lesiones de la lengua gcogrifica debe -
distinguirse de las zonas como desaparicién perma
nente de papilas en personas de edad avanzada, --
gque se considera dependen de un infarto o una in-
suficiencia vascular localizada, estas Areas rara
mente se acompafan de sintomas dolorosos y su lo-
calizacién en la superficie dorsal de la lengua -
resulta fija.

La Lengua Pilosa se le atribuye también a -
Rayer pero esto fue en 1835, y es como una afec--
ci16n causada por un parasito provisto demicelios-
y esporas, también llamada Lengua Vellosa, al ser
examinados dan la impresidn como si largos pelos-
estuvieran creciendo en la lengua, 'Los pelos" --
son en recalidad papilas filiformes muy alargadas.

Se considera una reaccidén toéxica, suele 1i-
mitarse a la regién 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 pilo
sa se produce no sdélo por la hiperqueratinizacidn
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de las papilas filiformes, sino también por su --
falta de atricién o desprendimiento fisioldgico -
de sus escamas, ésto determina hipertrofia de di-
chas papilas ya que su creccimiento es normalmente
continuo, por cso la falta de desgaste natural se
manifiesta con el aspecte velloso.

El color de la lengua pilosa es variable, -
puede ser gris, cancla, pardo, amarillo o hasta -
negro, 'dependiendo de los pigmentos o colorantes-
contenidos en los allmentos, bebidas o tabaco.

Tambien varian los sintomas subjetivos, en-
nuchos casos, aparte de su aspecto desagradable, -
la lesidn esta completamente desprovista de sinto
mas, en otras ¢l alargamiento extraordinario de -
las papilas filiformes es motivo de cosquilleo o-
niduseas, en algunos casos las particulas aprisio-
nadas ocasionan quejas acerca del mal olor de la-
boca (halitosis).

Esta enfermedad se observa en hombres de -
edad madura, no es familiar, ni contagiosa y no
es Incurable.

i

Desde el advenimiento de los antibidticos
se ha observado con mayor frecuencia, después de-
una aplicacidn de antibidticos, de lavados buca--
les o drogas irritantes, el proceso también termi
na en unos cuantos dias o scmanas a partir de la-
suspension del agente.

La afeccidn es habitualmente asintomidtica -
y no requiere de tratamiento, 21 cepillo o raspa-
do diario de la lengua es curativo, (agua oxlgena
da diluida a la mitad), enjabonar las papilas {1-
1iformes o cauterizarlas con dleO tricloroacéti-
Co.
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ETIOLOGIA

Para la Lengua Geogrdfica su etiologia es -

desconocida.

En la Lengua Pilosa también su etiologia es
desconocida, pero existe una gran diversidad de -
agentes que pueden ser causantes, cada uno de - -
ellos merced de un componente tdoxico o quimicamen

te irritante.

Las causas mds frecuentes de la aparicién -
dela lengua pilosa son:

1) Factores Locales.

A)

B)

)
D)
E)
F)
G)
H)

Microorganismos (Candida Albicans, -
Streptococo Viridians, Lactobaci---
11us Acidophilus).

Medicamentos (Antibidticos, Corti--
coides, Colutorios alcalinos, colu-
torios oxidantes).

PH del medio bucal.

Tabaco, alcohol.

Mal estado higiénico bucodental.
Colorantes vegetales (Caramelos).

Yerba‘mate (Infusidn).

Radiaciones.
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2) Factores Generales.

‘A)  Medicamentos (Antibibticos, quimio-
terapicos, corticoides, antipaltdi-
cos de sintesis, antianémicos -hie-
rro, cobre-).

B) Acidez géastrica.

C) Enfermedad febril e infecciones res
piratorias.

D) Diabetes.
E) Hipovitaminosis A, B, C.

F) Anenmias.
CARACTERISTICAS CLINIgLAS

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

Las lesiones suelen ser de dreas solitarias-
o miltiples 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
porcidén superficial no se cornofica (Paraquerato--
sis), su forma es circundada irregular, la porcidn
central de la lesidon estd a veces inflamada mien--
tras que el borde puede estar contorneado por una-
linea o banda blanca amarillenta delgada.
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Las caracteristicas de .la lesién es que su-
porcidén cambia de un dia a otro, la duracidn dec -
la lesidn en una zona determinada dela lengua es-
de tres a siete dias, estas lesiones pueden ser -
pequefias o tan grandes como las monedas de cin---
cuenta centavos de db6lar, las lesiones son bhien -
manifiestas y a menudo destacadas por queratosis-
que las rodea, las rcgiones descamada$s curan, pe-
ro aparvecen otras en la parte de la lengua, la --
que justifica la descamacién de rvash migratorio.

l.as lesiones clementales que dan lugar a la
lengua geogrifica son muy variadas y en el borde-
hay:

1) Leucoedema
2) Escamas

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

4) Las papilas filiformes invisibles (atro
fia aparente), por lo comin el proceso-
es asintomatico o s6lo existe una sensa
cién muy ligera de ardor en las zonas -
despapiladas.

La Lengua Geografica Ectdépica, puede obser-
varse paraddjicamente fuera de la lengua pero se-
denomina de esta manera, es excepcional pero pue-
-de verse en el paladar, labios, mejillas, piso de
la boca y hasta amigdalas.

El dolor y la quemazdn de las dreas sin pa-
pilas varian en esta enfermedad, cuando existen -
suelen llamar la atencidén del paciente hacia la -
lesién el dolor y la sensacién de quemadura suele
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empeorar al ingerir alimentos muy picantes, sal--
sas, bebidas carbbnicas o alcohblicas y al fumar.

La Lengua Pilosa se caracteriza por 'la elon
gacidon 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,
particularmente en la superficie dorsal media, mi
den aproximadamente de seis a doce milimetros, de
longitud vy tienen tendencia a incluirse hacia ade
lante sobre los pelos vecinos, se mueven libremen
te cuando se tocan con un instrumento, como si --
fuera una tela mojada de terciopelo grueso, los -
restos de la comida se acumulan entre las vellosi
dades, de lo que puede resultar una inflamacidn -
secundaria, en algunas cilrcunstancias se produce-
un cambio de coloracion en las vellosidades, que-
se tornan negra pardo.

No hay descamacidn normal, que puede ser ex
tensa y formar una capa gruesa sobre la superfl--
cie dorsal, ocasionalmente borrardn el paladar --

del paciente y producirdn el reflejo del vémito.
CARACTERTSTICAS MICROSCOPICAS

Revelan la ausencia de papilas filifermes, -
pérdida de queratina, adelgazamiento del cpitelio
v cantidades variables de un exudado inflamatorio
en el tejido conectivo subepitelial.

Se ve un intenso edema intracclular de las-
células epiteliales, cuyos ntlcleos se tornan pic-
néticos, el corion papilar correspondiente sc¢ ob-
serva la presencia de un ligero infiltrado de po-
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linucleares nutré6{ilos y edema, el que se¢ acentia
progresivamente hacia atras, en especial a nivel-
de las vértices de laspapilas, se ven en las célu
las leucoedematosas dispuestas perpendicularmente
al mismo, una zona de gran cantidad de neutro{i--
los, que hacia el centro de lu lesidén aumentan en
forma progresiva en cuanto a ntmero.

La Lengua Pilosua se ve quc las vellosidades
estan constituidas por células cpiteliales adheri
das, cornificadas y muy queratinizadas.

La Lenguua Pilosa revela hiperplasia (espesa
miento y acumulacidén del epitelio), para todas --
las células epiteliales son muy normales, el teji
do conectivo debajo del epitelio puede evidenciar
infiltracién de plasmocitos y linfocitos.

TRATAMIENTO

En la Lengua Geogridfica el tratamiento es -
asintomidtico.

En la Lengua Pilosa puede verse lo siguien-
te:

1) Eliminacidn de factores aparentemente -
responsables (antibiftico = corticoides,
tabaco, colutorios que modifican el PH).

. 2) Tratamiento de deficiencias vitaminicas. ,

3) Localmente.

A) Alcanizacibén del medio bucal (bora-
to de Sodio al 10%).



B)

C)

D)
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Topicaciones con azul de metileno -
al 1% con solucidén hidroalcohélica.

Podofilino al 15% de Pancrcatina.

Administracidén de Corticoides por -
via sistémica y local.
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3.5 LEUCOEDEMA

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

Se trata de una lesidén sumamente rara, que-
se asemeja a la leucoplasia incipiente, la afec--
cién 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 depigmentacidén meldnica dela mucosa-
bucal, es mas prominente en los pacientes con hi-
giene bucal precaria.

Predomina en los adultos, pero también pue-
de verse en adolescentes y casi no se ve en nifios,
la raza negra es mis afectada que la caucisica, -
su etiologia es desconocida y tiene poca importan
cia clinica 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 €sto hace pensar en una hiperque
ratosis. o

Se ve difusamente edematosa y arrugada o --
con pliegues superficiales en su interior y en al
gunos casos més marcados.
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Se localiza pricticamente en la mucosa yugu
lar, especialmente en la parte media y posterior~
de 1a linea interdentaria, se ve primeramente en-
la mucosa de labios y mejillas, el leucoedema es-
mias notable a lo largo de la linea oclusal de la-
zona depremolares y molares, en algunos casSos pro
duce descamacidn que deja una superficie erosiona
da, suele ser bilateral. -

Cuando ecxisten arrugas sobre el epitelio --
edematoso o hiperplidsico de la mejilla, los teji-
dos puedcn adoptar el aspecto de las lesiones 1i-
neales del liquen plano bucal.

En ocasiones puede desprenderse con la gasa
una fina pelicula blanquecina que se reproduce -~-
con facilidad, nunca se indura ni muestra exuda--
dos ni erosiones y esta lesidon es reversible.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

Se caracteriza por una retencidén de la capa
superficial de células paraqueratbésicas, hay cier
to grado de aumento de espesor del epltello, debl
do a la existencia de hiperqueratosis, también --
hay edema intracelular de la capa espinosa o de -
Malpighi, hay vascularizacidn, alargamiento irre-
gular de los clavos jnterpapilares, sus nicleos -
son pigndticos y estdan en el centro de la célula-
o menos rechazados hacia la periferia, algunas cé
lulas parecen vacios.
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3.6 SIFILIS

Algunos autores piensan que la sifilis es -
una enfermedad de la antiguedad y que existia si-
glos A. de C., otros creen que se origindé en Amé-
rica y que se transmiti6 a los europeos a través-
de los marinos que regresaban y que hablan acompa
flado a Cristobal Coldén en sus viajes.

"E1 primero que observd estos seres parece -
ser Ldwin Kjebs en 1825 y vio la espiroqueta de -
la sifilis, también sc le llama a la sifilis Tre-
ponema de Schdudinn y Hoffman, y todos los Ciruja
nos Dentistas deben excluir con frecuencia la si-
filis como diagnéstico posible.

El aumento de morbilidad de la sifilis no -
se limita a ninguna zona geografica, ninguna raza
o ningln grupo socioecondmico.

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

Después de haber penetrado el treponema en-
la piel o mucosas aumentan rapidamente de nimero-
e 1nvaden los tejidos conectivos.

Las lesiones de las mucosas acompaian con -
frecuencia a las manifestaciones cutfineas de la -
sifilis, la lesidn mucosa mis frecuente de la si-
filis precoz es la faringitis difusa, que puede -
ir acompafiada de amigdalitis o la laringitis, las
localizaciones preferidas sonlas amigdalas y sus-
pilares y los bordes laterales de la lengua y los
labios, la falta dehigiene y las irritaciones co-
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transmisién tiene lugar genralmente por contacto

sexual o por traspaso placentario desde la madre-
al feto, en casos excepcionales la infeccibn es -
transmitida por contacto no sexual, como la inocu
lacidén accidental de un dedo del mé&dico por con--
tacto de materiales contaminados, por desgracia -
la lesidn de transmisidén a menudo es indolora, po
co aparente u oculta.

L1 agente ctioldgico de la enfermedad se --
clasifica como una espiroqueta, tiene varias vuel
tas en forma de tirabuzbén y cuerpos flexibles en-
contraste como spirillum que tiene cuerpos rigi--
dos, las espiroquetas pueden dividirse en saprofi
tas y patdgenas.

La Espiroqueta Treponema Pallidum es de la-
familia Treponematiceas y Su espacio el Treponema
Paliidum con su etiologia que es la sifilis.

La espiroqueta que produce la sifilis, Tre-
ponema Pallidum, tiene de ocho a veinte vueltas -
de esplral aprctada, la longitud del microorganis
mo varia 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 mas baja
de 1a vuelta es de una micra aproximadamente,

Las espiroquetas son seves de cucrpos frlix
formes o fusiformes delgadas y flexibles, enrro--
liado sobre si mismz ¢n forma de tirabuzdn, con -
vueltas de espiral mids o menos numerosas, de for-
ma helicoidal, algunas Jde ellas presentan uno o -
dos flagelos terminales muy finos y adewds se ob-
servan pequeiias vibrasas en la superificie del - -
cuerpo, observables por medio del microscopio - -
electronico.

Constan de un endenlasma axial, donde se en
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cuentran dispersos (25 gldandulas de cromatina, al
gunas variedades presentan un ondoplasma mis o me
nos aparente, d¢ espesor uniforme, con pequefios -
ensanchamientos y nliepues, ¢uw parecen membranas.
ambulantes.

Estcs gérmenes s$¢ autren por 65mosis, su re
produccidn puede ser por divisiorn binaria o esqui
sogoma mlltiple que realizi en el huésped humano.

El Treponcwa Pallidum es asporogénico, sc
destruye facilmente cuando esti fuera del cuerpo,
el secado rapicve la itnmoviliza, en c¢linica, el --
nso de jahon y agua callente se ha considerado a-
través de los afios como adecuado para destruilr --
las espiroquetas que sehallan sido trasnferidas -
inadvertidamente a los dedos.

L

Tiene motivilidad de varios tipos:
1) Rotacidén similar a la de un tirabuzén.
2) Flexibilidad mediante la cual una o va-
rias vueltas de espiral pueden mostrar-
movilidad.
3) Desplazamiento ondulante progresivo que
. impulsa rapidamente a la espiroqueta --
hacia adelante.
CARACTERISTICAS CLINICAS
SIFILIS PRIMARIA
Es la manifestacién inicial de la enfermedad-

y su lesidén el chancro, suele ser indolora, el chan
cro se presenta en la puerta de entrada del Trepone
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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 dias después de la exposicién, -
el tiempo usual es de tres a cuatro semanas, desa
parece espontincamente, sin tratamiento al cabo -«
de unos diez dias, desafortusadamente dado el in-
teresado la falsa sensacibn de seguridad, la le--
sidén sucle scr Gnica, pero también son posibles -
las lesiones mititiples.

La sifilis o chancro se ve como una placa -
ulcerada, ligeramente elevada, casi siempre redon
deada, indolora con bordes salientes, empieza co-
mo una papula, antes de causar ulceracidn a va---
rios centimetros de didmetro.

E1l chancro aparece enn la boca, lengua, muco
sa, paladar hlando, zona amigdalar, regién farin-
gea y encias, es mas frecuente en el labio infe--
rios del vardn.

En el curso de varias horas después dec la -
introducci6n a través de la piel o mucosas las esS
piroquetas invaden los ganglios linféticos regio-
nales por medio de los linfaticos llegan a la san
gre, asi se desarrolla una espiroquetemia antes -
de que el chancro se desarrolie completamente,

x

SIFILIS  SECUNDARTA

Algunas semanas o meses después de la apari
cidn del chancrv, se manifiesta en la piel y en -
las mucosas una erupcibén generalizada, llamada -
s1filis secundaria.
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Los microosrganismos viyen y se multiplican-
en la sangre y eu ¢l 1linfa ¥ pronto invaden los -
demis tejidos del cuerpo, estas lesiones contie--
nen gran namero de treponcmas, los signos de la
sIifilis secundaria apareccn por doquier de dos a-
seis meses después de la infecciodn.

Sus manifestaciones clinicas son variadas y
s& ve una roncha maculosa, localizada generalmen-
te en los antebrazos y los de abdomen y al ir pro
gresando las lesiones se hacen papulosas, cscamo -
sas y algunes veces pustulosas o folicuiares, es-
tdn ampliamente diseminadas, simétricas y se desu
rrollan ripidamente, puede existir alopesia del -
cucerpo cabelludo en forma apolillada, otra muni--
festacion de 1importancia e¢s ¢l condiloma plano,-
esta lesidn suele encontrarse en rcgiones himedas
en los pliegues interglfiteos, uvula o regidn anal
o en las ingles, se manifiesta en forma deuna pa-
pula o placa aplanada y hitmeda.

La sifilis secudaria sc caracteriza por pre
sentar erupcidén cutidnea, fiebre y malestar, la --
erupcldn cutinea no es especifica, se compone de-
abundantes maculas y papulas rojas, estas erupcio
nes pueden apareccer an la boca, por lo gencral en
el paladar.

El porche mucoso es otra lesibn bucal de 1la
sifilis secundaria, es el esfacelo necr6tico blan
co o plateado, sumamente contagioso, se asemeja a
una neoplasia, y por lo genral se le toma como --
tal, las lesiones. se estadio cicatrizan sin trata
miento en varias semanas.

.
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SIFILIS TERCIARIA

De diez a veinte anos después dela infec----
cidon inicial, la enfermedad reaparece en cualquicr
parte del organismo, piel, huesos, S.N.C., corazén
o grandes vasos, puede ocasionar dahos irrcpara---
bles y si no se 1lcva a cabo el tratamiento, inclu
so puedeocasionar la mucrte. N

Las manifestaciones tardias pueden ser conse
cuencia de lesiones de tipo degenerativo en la que
el tejido parenquimatoso va teniendo progresivamen
te reemplazo por tejido f{ibroso, estas alteracio--
nes sc¢ producen en la sifilis visceral, cardiovas-
cular y S.N.C.

‘ La lesidn, el goma, que puede presentarse en
cualquier parte del cuerpo, 1incluyendo cavidad bu-
2

cal, hay pardalisis general ¢n el 8% de los pacien-
tes con mayor frecuencia cn varones.

Deja una ulcgracion de bordes bilen definidos,
salientes y profundamente cxcavados, ¢l fondo de -
1a ulcera es de color gris verdoso con una base --
irregular, si estd expuesto al alre se¢ forma una -
costra gruesa, 31 Se encuentra cercano al hueso,
éste puede perforarse como sucede en ¢l paladar du
ro, otra forma son los gomas miltiples en donde --
hay lesiones numerosas en diversas etapas de cvolu
clon.

SIFILIS CONGENITA .

Es transmitida por la madre al hijo antes --
del nacimiento o en el momento de éste, la infec--
cién tiene lugar a través de la placenta, hacia el
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qu:nto mes de embarazo, el aborto durante los pri
meros meses de la gestacibn no es debida pgeneral-
mente a la sifilis.

Las mujeres gestantes afectadas de la sifi-
l1is precoz y no tratadas pueden dar a luz, a tér-
mino o prematuramente, & un feto muerto o a un fe
to macerado como innumerables espiroquetas o a un
nific vivo sifilftico. .

El nifo sitilitico sue-le nacer prematura--
mente, puede ser completamente normal en ¢l momen
to del nacimiento o puede estar tan enfermizo, --
deshidratado y débil que apenas pucda ser alimen-
tado, la cara ¢std contraida y rescca como la de-
un pequeiio viejo.

Suelen estar afectadas las palmas de las ma
nos, las plantas de los pies y la regidén anogent-
tal, ¢s frecuente la rinitis, sifilitica, con sc-
crecidn nasal purulenta y hemorragica, existen --
otras lesiones cutineas y de la mucosa, erupclo--
nes maculopapulosas, especialmente de la cara, --
brazos, nalgas v piernas, rigadas y (isuras de --
las zonas de union cutineo mucosa, quc son una ma
ni festacidén casi constante de la sifilis congéni-
ta son principalmente miculas y pipulas ulccradas,

Los nifios que parecen anormales en el naci-
miento y que a la cdad de ocho a quince afos pre-
sentan signos de¢ enfermedad, ticnen manifestacio-
nes clinicas distintas, las lesiones mids importan
tes son la de la cébrnea, delos huesos, y S.N.C. -
entre ellas la queratitis intersticial con su opa
cificacidon difusa de la cdérnea que es la mis fre-
cuente.

La accidén 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 sifilis congénita persisten mucho tiempo -~
después de que se¢ ha curado la infeccidén o cesado
toda actividad de la misma.

En la sifilis congénita puede haber hipopla
sia acentuada de los dientes primarios, en los --
permanentes, hay incisivos de llutchinson, latera-
les conoides y molares aframbuesados, todos se ca
racterizan por la reduccion de la anchura mesio--
distal o estrechez de la superlicie oclusal, a ve
ces, aparccen fisuras y grictas alrededor de la -
boca (ragadia) ; :

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

M lcroscépicamente muestra en la sifilis pri
maria una alcera con infiltracién densa de célu--
las plasmédticas, linfocitos, macréfagos vy edema.

Fn la sifilis terciarta aparccen masas cle-
vadas de tejido conectivo con linfocitos densos v
células plasmiticas, macrofagos y una cnvoltura -
de epitelio hiperpldsico.

tn la sifilis congénita el goma perfora el-
paladar duro y hay destruccidn de tejido.

TRATAMIENTO

Su tratamiento consiste en:

Sifilis Primaria y Secundaria latente: -
600 000 U. de Penicilina Procainica G en suspen--
sién con Estearato de Alumino G. durante diecz dias
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consecutivos.

Sifilis Latente Tardia: 600 000 U. de” Peni-
cilina Procainica (G. en suspensidn con Estearato-
de Alumino G. durante quince dias consecutivos.

Sifilis Congénita Temprana hasta la edad de
dos afios: 100 000 U. por Kg. de peso al dia, Penl
cilina Procainica G. en suspensién con LEstcarato-
de Aluminio G. durante diez dias consccutivos.

Sifilis Tardia, de dos a doce afios con un -
peso de 32 Kg. o menos, 100 000 U. de Penicilina-
Procainica G. en suspensidén con Estcarato de Alu-
mino G., durante diez dias consecutivos.

Sifilis Tardia con mas de doce afios o mas -
de 32 kg., 000 000 U. de Penicilina Procainica G.
en suspensioén con Estearato de Alumino G., duran-
te quince dias consecutivos.
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3.7 MORDEDURAS Y QUEMADURAS QU IMICAS

MORDEDURAS DE LASMEJILLAS

La mordedura de la mejilla suele encontrar-
se en adolescentes y adultos jévenes nerviosos, -
el individuo no sc percata de su mala costumbre y
niega tenerla, pucdec haber traumatismo dc la muco
sa y la mejilla cuando el individuo estudia o ---
duerme, quizd forme parte dec un conjunto dehéabi- -
tos.

Las zonas afectadas tilenen un aspecto blan-
co lechoso, rugoso, y macerado, €l contorno es di
fuso y muchas veces 6lo hay lesidn en una de las-s
mejillas, a veces se observan plieues vetticales-
gruesos que corresponden a las cuspides de los ~-
dientes posterores no suele haber mucho dolor, -
salvo si el traumatismo es bastante intenso para-
producir vicera, en ocasiones se¢ encucntran peque
fias hemorragias en submucosa. a

Estas lesooncs deben distinguirse d-el 1li--
quen plano, moniliasis, leucoplasia y en ocasio--
nes de gingivoestomatitis blacca, lesiones herpé-
ticas grandes y el chancro sifilitico.

Los pacientes que se muerden en forma habi-
tual las mejillas, lengua o labiocs, pucden mos---
trarse muy preocupados por las c¢onsecucncias de -
esta costumbre, se sabe que ina 1rritacién prolon
gada llega a relacionarse con alteracrones malig-
nas en ciertos enfermos, la costumbre puede conti
nuar incluso después de una reconst-ruccidn com--
pteta de la bocua.

Las lesioncs traumaticas de los labios suc-
le seguir a cafdas, peleas, "ataques epilépticos',
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o accidentes, éstas lesiones generalmente infecta
das musstran hinchamiento, sangrado y dolor inten
5o, el contorno es irregular y la situacidn y c¢x-
tension correspondiente en gencral a un diente on
particular, o a un grupo dec dientes.

E1 tratamiento consiste cn explicar al pa--
ciente cémo se forma la lesidn, si cl traumatismo
ocurre durante ¢l suefio, es mis dificil de comba-
tir y hay que averiguar cdmo sc ducrme el enfermo.

Si e¢l traumatismo dec la meji1lla coerresponde
a cOspides bucales pronunciadas o irregularces de-
los dientes con bustante frecuencia, sc pucde evi
tar aislando cuidadosamente estas cluspldes o las
irrecgularidades con el esmeril f{ino, aplicando --
despuc¢s un disco pulidor.

Las lesiones irritantes de la mucosa bucal-
consiste en climinar o corregir ¢l agente causal-
y aplicar un antimicrobianc, como ¢l perdxido de-x
hidrdgeno diluido al 1-1.5%.

QUEMADURAS

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

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

La ingestion accidental de alimentos o bebi
das callentes produce quemaduras delos tecjidos bm
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cales, dura poco tiempo y afectan una zona peque-
fia, los focos mas frecuentes de quemaduras por --
alimentos y bebidas son el tercio anterior de la-
lengua y ¢l paladar y varia mucho de un individuo
a otro.

Las causas de las quemaduras térmicas son -
tan variables como las que afectan aotros sitios:
agua caliente; sustanciuas aceitosas calientes, --
contacto conobjctos calientes, llamas, vapor, --
clectriciad, y sustancias quimicas.

Los signos y sintomas de quemaduras de la -
mucosa bucal varian mucho scgiin la naturaleza del
agente causal.

En caso de curacién espontanca, como el fe-
nol o el nitrato de plata, hay rclativamente poco
dolor hasta que se produce el esfacelo, y los te-
jidos quedan cxpuestos a la flora bacteriana, - -
ciertos agentes como la aspirina y el cugenocl --
producen una respuesta dolorosa temprana, si la -
quemadura es grave la mucosa coagulada suele po--
derse sceparar de los tejidos profundos, aunque --
ello dignifica bastante dolor.

En gencral, es fdcll diagnosticar las quema
duras de la cavidad bucal a partir del interooga-
torio basdndose en c¢l desarrollo, duracidn, aspec
to v caracteristicas tipicas de los tejidos afec-
tados, el colgulo suclc quitarse facilmette.

El tratamicnto principalmente es asintomét]
co.
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QUEMADIEAS TERMICAS.

Son producidas por el calor y el frio, ex«-
tremos en relacidon a la tempneratura del cuerpo, -
el frio extremo latente de un objeto metdlico co-
locade en la boca o c¢n los labios destruye a la -
congelacidén celular, la zona supcrficial de la mu
cosa debido a 1a adherencia instantinca y a la -
céngelacién celular, al secparar ¢l objeto que cau
sa molestia, la victima desgarra el tecjido super-
ficial, lo que deja a veces una zona lesionada y
la cuaracidon sc hace espontaneamente, la congela-
c10on mis profunda ocasiona una herida mids grave -
aque puede necesitar injerto para cvitar la forma-
¢idn de cicatriz defectuosa.

Cuando el calor se ve como agente nocivo, -
el traumatismo pucde 1r desde hipercmia ligera --
husta destruccion tisular considerablc, que ncce-
sita reparacidn plastica cen fecha postcerior.

Los trastornos patoldgicos locales dependen
de la intensidad, tipo y duracién del agente tér-
mico, hay diversos grados de afcectos, desde la --
vasodilataciéon reversible con dafio celular supers
frcial hasta el aumento considerable de la nermea
bilidad capilar, la trombosis y la destruccidn ti
sular extensa, caracteristicas de las quemaduras
profundas, de acuerdo con su nrofundidad, se cla-x
sifican en quemaduras de primer grado, segundo ~-
grado y tercer grado.

Primer grado; cuando sé6lo hay eritecma.
Segundo Grado; cuando hay destruccién par-~-
cial de epitelio, sin desaparicidén de todas las -

células profundas.

Tercer grado; cuando se destruye todo el es



pesor del epitelio.
QUEMADURAS ELECTRICAS.

Las quemaduras cléctricas bucales ocurren -
mas frecuentemente durante 1la infancia, tan pran
to como el nifio comicnza a gatear, la razén prin-
cipal de tales accidentes es la tendencia inheren
te del nifio en colocar cualquier objeto en la bov
ca y al masticarlo.

Cuando introduce un corddn eléctrico en la
boca, ¢l mascado continua hasta que se estuablece-
un corto circurto entre los dos alambres del cor-
dén, lo que provoca una quemadura por la chispa -
que brota del arco y el p1so o paso fulgurante de
la corriente por los tejidos.

Los cambios tisulares van desde una hipere-
mia ligera hasta carbonizaci06n negruzca, que de--
penden de la curacidn que cjersa su accibén la co-
rriente su direccién, el amperaje, ¢l voltaje y -
la conexidén con la ticrra.

QUEMADURAS POR PILZZA.

4

Son bastante frecuentes las quemadruas del
dentro del paladar debidas a la ingestién de pi--
zza, sucle presentarsc como lesiones ulceradas --
gris-blancuzcas, cn la parte central del tercilo <
medio del paladar dure, en gencral, el paciente -
no recuerds la causa de la lesidn, v el nterropna
torio debe ser egspecitico, *

La necrosis o ticera superticial se debe a
una combinacién de queso derrctido vy especles on-
la superficie de Cste alimento.



79

QUEMADURA POR ACIDOACETILSALICILICO

La aspirina y los productes «ue contienen -
son fuente comin de quemaduras de la cavidad bu--
cal, éste cuadro sc presenta cuando se nlasta y -
se coloca en plicgues gingivogeniano, la aspirina
o algln analgésico que contienen acidoacetilsali-
cilico, para combatir una pulpitis, periostitis -
o absceso periapical se presentan lesicnes blan--
cas, dolorosas, en lorma irregular, cn los nuntos
de contacto entre ¢l medicamento vy la muceosa o la
encia, puede estar afectada en forma difusa toda-
la mucosa dela mejilla, los tejirdos son dolorosos
y las rcegiones blancas quemadas se pucden qultar
facilmente, dejando una zona descarnada dolorosa
y sangriante.

Las "Gotas o '"Pomadas' quc suelen venderses
en las farmacias para c¢l alivio del dolor de mues
las contienen creosota, guayacol o algin derivado
fendélico, que cjercen un electo caustico sobre la
boca.

Como c¢s raro que eéstos medicamentos contra
el dolor de muelas se apliquen solamente a la ca-
riez, la regla es que aparczcan quemaduras de en-
cias y mucosas cuando las usa el paciente.

Muchos medicamentos de uso comiin en la préc
tica Odontolégica pueden producir quemaduras dolo
rosas y lesiones blancas de la encia y la muccsa
bucal al entrar accidentalmentec en contacto con -
clla.

QUEMADURA POR EL TABACO DI MASCAR

Los pacientes que conservan trozos de taba-
co de mascar en la fosa canina del maxilar o en
el pliegue gingivogeniano de la regién anterior -«
de la mandibula puede mostrar zonas de color bl&p
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co en el puntode contacto entrec el tabaco y los -
tejidos blancos, en las primeras etapas, estas lec
siones scn transitorias y en gencral desparecen -
en diez a quince dias si se elimina la causa, 1los
cambios tisulares corresponden a coagulacidén o ne
crosis superficial de los tejidos debido a las -
propiedades irritantes del tabaco, si la situa- -
cidn dura mucho tiempo puede aparecer lesiones hi
perqueratdésicas. -
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4. LESIONES BLANCAS CON HIPERQUERATOSIS.
4.1 ESTOMATITIS NICOTINICA.

La estomatitis por nicotina c¢s un término -
que sc utiliza para referirse a las lesiones que
se nresentan en los tejidos blandos del paladar y
que se deben a fumar en cantidades excesivas, -~ -
principalmente a fumar nipa.

También se le ha denominado a la estomati--
tis nirotinica nlaca de los fumadores, hiperque-
ratosis, ];UCOWI"' ia nicotinica.

Muclhios consideran gue no se trata mé8s que -
de una variante anatomica de la lucoplasia, mien-
tras otros sostienen que sc¢ trata de una entidad
distinta, aungue con afinidad leuconlisica.

Es una combinacidén de leuconlasia del pala-
dar ¢ inflamacidn de lor orificios de las glindu-
las mucosas,

Fn rcalidad, la estomatitis nor la nicotina
¢s una thclquorato<1 verdadera, pero debido a
su localizacidén en el »naladar, a la frecuente in-.
clusion de ¢léandulas mucosas hipertrofiadas e in-
flamadas y a la directa rziacidon con el exceso de
tabaco, tienc su pronia denominacidn cspecificag
va que la estomatitlis nor nicotina es fundamental
mente una lesidén hinevqueratésica, en la gran ma-
voria de los casos sc comporta de forma parecida
a la hiperqueratosis vercadera de forma reversi--
ble y desparece desnuds e la eliminacidon de la
causa.

Su tratamicento consiste en la supresidn de-
la causa que cs cl tabﬂco.
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ETIOLOGIA

Presenta una clara relaci 6n con el habito
de fumar, también se ha observado que puede ser-
por factores como bacterias, alimentos alogenos-
quimicos y hédbitos.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Los cambios mas 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 queratdsico poste-
rior.

Aparecen numerosas pipulas "Elevaciones -
eruptivas, pequeias, circunscritas' umbilicadas,
dispersas sobre la mucosa, presentan prominen---
cias redondas cuyo tamafio puede variar entre uno
a cinco milimetros, las prominencias o nddulos -
son también grises; todas estas corresponden a -
los orificios de salida de los conductos de las
gldndulas mucosas; el color rojo de la mucosa --
cambia poco a poco a grisidceo o blanquecino con-
forme ia capa cbrnea del epitelio (hiperquerato-
sis). -

En muchos casos, la lesidn destaca por la-
presencia de lineas deprimidas de color rojo péa-
lido o por las estriaciones que discurren de for
ma irregular a través de la queratosis difusa, -
muchas veces, estas lineas se unen o se confun--
den formando asi una variedad de un aspecto de -
una arafna.



CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.

Presenta hiperqueratosis pero no disque

ratosis,

el tejido conectivo del epitelio al-

rededor de 1os conductos salivales y en el te
jido intersticial de las gldndulas salivales
palatimas, muestra edema e infiltracidn de --
plasmocitos y linfocitos.

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

1)

2)

3}

1)

5)

Hiperplasia.- Es la reaccifn inicial
de la mucosa, consiste en el aumento
de espesor del estrato espinoso, hi-
perplasia significa aumento de el nii
mero de cé&lulas.

Hiperqueratosis.- En ésta hay una -
placa bien definida de 1Imites cla--
ros, se observa aumento en el espe-
sor del estrato c6rneo y granulado,-
pero sin inflamacidn.

Leucoplasia.- Son placas duras y ele

vadas, a veces con arrugas pequeilas
o fisuras; las glindulas mucosas pue

den haber salientes elevadas como nd
dulos papulosos, presenta edema sub-

epitelial e inflamacidn.

Etapa neoplésica.- Esta lesidn a sin

ple vista es verrugosa, a veces pre-
senta ulceracién y descamacidn, hay-
invasibén en la capa profunda del epi
telio, la disqueratosis extrema y la
infiltracién linfocitaria del tejido
conjuntivo prdximo.

Carcimona epidermoide inicial.- Cli-

B3
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nicamente puede tener ¢l mismo aspecto de -
las lesiones descritas antes, pero en el es
tudio histoldgico se identifica invasidn, -
formacién de perlas epiteliales, figuras mi
téticas atipicas y reaccidn inflatoria acen
tuada en el tejido conjuntivo vecino.
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4,2 GINGIVITIS DESCAMATIVA,

gingivitis es una inflamacidén de la en--

cia, es la forma mas comiin de la enfermedad paro-

dontal.

Su

papel en la inflamacidn en casos aisla--

dos varia como sigue:

1)

z)

=

Su
se

1)

2)

3)

La inflamacién es el cambio patoldgico
primario y unico.

La inflamacidn es una caracteristica se
cundaria, superpuesta a una enfermedad

i

gingival de origen general.

La inflamacidn es el factor desencade- -
nante de alteraciones clinicas en pacien
tes con estados generales que por si mis
mos no producen enfermedad gingival de--
tectable desde el punto de vista clinico.

evolucidn y duracion de la gingivitis --
presenta como sigue:

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

Gingivitis recurrente: Enfermedad que --
aparece después de haber sido eliminada
mediante tratamiento,o que desaparece es
pontidneamente y reaparece.

Gingivitis crdénica: se instala con lenti
tud, o es de larga duracidn e indolora,-
es una lesidén fluctuante en la cual las
zonas inflamadas persisten o se tornan
normales y las zonas normales se infla--
man.
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Su distribucidn de la gingivitis es comno -~
sigue:

1) Gingivitis localizada: se limita a la en
cia de un solo diente o un grupo de dien
tes.

2) Gingivitis marginal: Afecta al margen
gingival, pero puede inclulr una parte -
de la encia 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 gingival.

5) Gingivitis Difusa: Abarca la encia mar--
ginal, encia insertada y papila interden
taria.

La gingivitis crdnica comienza sus cambios
de color con un rubor muy leve y después el co-
lor pasa por una gama de diversos tonos de rojo
azlll rojizo y azQGl obscuro, a medida que aumen-
ta la cronicidad del proceso inflamatorio, los-
cambios aparecen en las papilas interdentarias y
y se extienden hacia la encia insertada.

La primera respucsta a la irritacidon de la
gingivitis cronica es el eritema; estid schalado
por la irritacidén o dilatacidn de capilares y
el aumento del flujo sanguineo, que produce el
rubor inicial, la intensificacidon del color :o-
jo es consecuencia de la proliferacidn capilar.

Cuando la inflamacidén se hace crdnica, !ns
vasos sanguineos sc ingurgitan y congestionan,-
el retorno venoso esti dificultado y el flujo -
sanguineo se espesa.
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La extravasacion de eritrocitos en el te
jido conectivo y la descomposicidn de la hemo--
globina en sus pigmentos intensifica el color -
de la encia y es frecuente que origine una tona
lidad negruzca.

En la gingivitis croénica ¢l microscodpico -
electrdnico revela que los espacios intercelula
res del epitelio del surco se hallan agrandados
y contienen un precipitado granular, fragmentos
celulares, leucocitos, principalmente plasmoci-
tos y grﬁnulos lisosdémicos de los necutrdofilos -
en descomposicidn.

Las mitocondrias se hinchan y la cantidad -
de crestas disminuye,la decsintegracidn del con
tenido citopldsmatico y del nficleo parece a 1a
muerte de la célula.

En el tejido conectivo puede haber neutrd--
filos, linfocitos, monocitos y grédnulos de liso
soma: La gingivitis crdnica es un conflicto en
tre la destruccidn y la reparacidn.

La gingivitis descamativa es una inflama- -
cidn difusa crdnica que se caracteriza por el -
desprendimiento o descamacidn del epitelio, es
una denominacidén utilizada para describir un --
trastorno gingival relativamente poco comn, -
que en su forma severa presenta caracteristicas
c¢linicas llamativas,

Hubo referencias de la gingivitis crdnica -
en 1897, cuando fué descrita por Tomes, con el
nombre de "Gingivitis descamativa difusa Croéni-
ca',

La gingivitis descamativa se presenta con-
mayor frecuencia en mujeres, por lo comiin des--
pués de los treinta aiflos, pcro puede produc1rse
encualquicr edad después de l1la pubertad y asi -
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hombres, se le ve tanto en bocas des--
como las que conservan los dientes na-

gingivitis descamativa se presenta en-
grados, que puede agriparse como sigue:

Forma Leve: en esta hay eritema difuso
de la encia marginal, interdentaria e -
insertada, el estado es por lo general
indoloro y 1lama la atencidn del pacien
te o del Cirujano Dentista porque hay -
un cambio de color generalizado, es co-
min en nujeres de 17 a 23 afios por lo -
general sin signos generales de descqui
librios hormonales.

Forma Moderada: Lsta es una forma mas -
avanzada, presenta mancha roja brillan-

te y Areas grises que abarcan la encia-
marginal y la encla insertada, la super
ficie es lisa y brillante y la encia -- 5
normalmente resilente, se torna blanda,

se deprime levemente a la presidn y el
epitelio no sec adhiere con firmeza a --

los tejidos subyacentes.

Forma Severa: La superficie lingual se-
halla menos afectada que la labial, por
que la lengua y la friccidén de las ex -
cursiones de los alimentos reducen la
acumulacion de irritantes locales y 11~
mitan la inflamacidn, esta forma se ca
racteriza por Areas Lrregulares en las
cuales la cncia esta denudada y e -
color rojo subido.

tejido conjuntivo expuesto es sens'bl
y sangra con facilidad., Tambien es [
las mujeres menopausicas y no suele d
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Aunque algunos consideran la gingivitis
descamativa crénica como una entidad especifica
debida a un factor etioldgiceo propio y que se -
caracteriza por una histologia peculiar y dis--
tintiva, la mayoria de los investigadores creen
que se trata de un proceso gingival inespecifi-
co causado por uno o varios factores,

ETIOLOGIA.
Se indica como factores ctioldgicos el:
1) Desequilibrio hormonal,

2} La deficiencia de estrdégenos en la mu
jer y testosterona en ¢l hombre.
+

3) Deficiencias nutricionales.

McCarthy propone la siguiente clasifica--
cidén de la giagivitis descamativa crodnica.

1) Dermatosis,
A) Penfigoide de la membrana mucosa.
B) Pénfigo vulgar.
C) Liquen plano,
2) Influencias Hormonales.,
A) Histerectomia y Ovariectomia,
B) Menopausia.

3) Respuesta anormal de la irritacién, mo
dificacion de la gingivitis marginal crénica.
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4) Idiopatica.
Sj;Infecciones crbénicas.
A) Tuberculosis.
B) Moniliasis crodnica.
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 encia, sin participacién
de la piel, de ninguna otra region de la mucosa
bucal, en muchos casos el epitelio gingival pue-
de separarse del tejido subyacente mediante una
leve presion con el dedo.

Por 1o general el paciente se queja de do-
lor, ardor y sequedad de la encia, es mas inten-
sa cuando los tejidos afectados se ponen en con-
tacto con los alimentos acidos 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 estin solo ligeramente crosionadas, mien--
tras gue en otros la capa epitelial ha sido com-
pletamente destruida, viéndose un tejido funda--
mental conectivo edematoso.

En algunos casos se encuentra una forma ve
sicular o ampollosa de la gingivitis descamativa
en la que las primeras lesiones detectables cli-
nicamente son ampollas llenas de sangre que, des
pués de reventarse, dan lugar a la formacién de-
lesiones.
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.

Se observan zonas donde ¢l revestimiento -
-epitelial estd levantado o ausente, y el tejido
conectivo queda expuesto "Ulcera', la GOlcera es-
td cubierta por fibrina y el tejido conectivo --
muestra infiltracidén polimorfonuclear, el exuda-
do inflamatorio concuerda con la extensidn de la
inflamacidn secundaria.

También mues tran cambios patolégicos y é€s-
tos varfian de 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 leucocitos, se forman am-
pollas subepiteliales grandes en la - -
unidén del tejido conectivo con el epite
lio del tejido conectivo

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

A) Atrdfico: sin brotes epiteliales - -
bien definidos.

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

Las ampollas contienen material granular, -
residuos citopldsmaticos, eritrocitos y nicleos
libres, presumiblemente derivados de cé&lulas 1i-
poides, las cé&lulas epiteliales superficiales --
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son paraqueratinizadas, pero la progresidén de --
condensacién estd alterada.

TRATAMIENTO .

El tratamiento consiste en mejorar .la hi--
giene bucal y en terapéutica sintomadtica, se ha-
usado con €xito un tratamiento con estrdogenos y
esteroides locales.

Cuando el dolor es muy grande, puede resul
tar de valor las aplicaciones tépicas de anesté-
sicos antes de las comidas, la extraccion de
dientes puede ser el Gltimo recurso si los. tras-
tornos persisten.
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4.3 LEUCOPLASIA.

A un principio se utilizaba el nombre de -
leucoplasia para referirse a cualquler placa - -
adherente de color gris blancusco independiente
de su cardcter histolodgico.

Es una afeccidn crénica inflamatoria de --
las mucosas, especialmente en la boca frecuente
e 1mportante, carzcterizada por la produccib6n de
placas blancas adherentes, indoloras, elevadas -
o planas que pueden estar fisuradas; es clinica
v describe el aspecto blanquecino producido por-
hiperqueratosis del epitelio.

E1 término leucoplasia ha llegado a ser,
en la actualidad, un término mas hitoldgico que
clinico.

Por esta razén, la denominacién ''Leucopla-
sita clinica"™ se ha utilizado para referirse a --
aquellas lesiones queratdsicas de la cavidad - -
oral que puede ser, aunque no 1o son necesaria--
mente, disqueratdsicas.

La leucoplasia también es llamada: leuco- -
plaquia; Leucoqueratosis; psariasis lingual, ti-
losis lingual; leucoplasia sinple; queratosis; -
queratosis inespecifica; queratosis compleja; --
paquiderma oralis,

Es mas frecuente en varones que en las mu-
jeres, es entre los cuarenta y sesenta anos, pug
de ser una enfermedad precancerosa, por eso se¢ -
tiene que hacer, ya sea, una biopsia o una cito-
logia 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 4rea del ter--
cer cer molar Yy linea de oclusidn.

4) Piso de la boca

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

6) Paladar.
7) Maximalar.

También puede encontrase en traquea, pél--
vis renal, vejiga, cuello uterino Yy vagina.

ETIOLOGIA.

Hay dos tipos de factores etioldgicos que
son: locales y generales,

1) Locales.

A) Irritacidén de bordes afilados de las
piezas dentarias.

B) Traumatismos de la mucosa racal al -
masticar.

C) Irritacidén térmica causada por el ta
baco.

D) Bacterianos: mala higiene bucal,; en-
fermedad parodontal.
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2) Generales.
~A) Caracteristicas honstituciopaies.
B) Factores nutricios. e
1) Carencia de vitamina A.

2) Carencia de vitamina del complejo
B.

C) Factores endrocrinos. "Trastornos --
gonodales'.

D) Sifilis.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Se presenta en forma de lesiones blanco --
grisdceas aplanadas escamosas, que puede ir des-
de una pequefla placa hiperqueratdsica hast.. una
amplia lesidon hiivrqueratdsica de la mucosa bu--
cal, es una lesidn elevada, tiene superficie as-
pera, arrugada y corrcnsa, de bordes periféricos
bien limitados y de consistencia dura, o a2 veces
se observan erosiones persistentes o ulceracio--
nes c¢rénicas en la placa queratdsica o cerca de
clla.

No hay dolor, pero cuando la lesidn se - -
abre, se fisura, entonces es cuando es dolorosai
y es cuando hay posibilidades de alteraciones na
lignas.,

En sus primeras etapas, casl no hay sinto-
mas por lo tanto, el paciente no busca atencidn
profesional, pero cuando se presenta la lesidn -
temprana, la lesidén se presenta como estrias - -
blancas grisdceas opergaminas, 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 clinico diferente por la anatomia-
de la zona, los cambios hiperqueratdsicos afec--
tdn los tejidos situados inmediatamente alrede--
dor de los orificios de las glandulas del pala--
dar, las cuales destruye en parte, dando lugar a
elevaciones nodulares, a veces Se ven pequeios -
anillos blancos amarillentos elevados alrededor
de las aberturas de las glandulas palatinas, que
Se presentan como puntos rojos.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.

El término disqueratosis se emplea para de
notar una serie de alteraciones de aberraciones
celulares que habitualmente estdn asociados con
enfermedad maligna.

Se denomina disqueratosis a un conjunto de
anomalfias en las cé&lulas o su medio circundante,

Consiste en el engrosamiento del epitelio-
escamoso estratificado, con hiperqueratdsis méas
o menos intensa, puede hab er hiperplasia del --
epitelio que suele estar inflamado, la infiltra-
cidbn por liquido inflamatorio y exudado celular
origina degeneracidn de las células epiteliales
en las capas basales, el epitelio circundante -- -
tiene niiclos hipercromaticos, mitosis anormales,
disposicién anormal de las dlstlntas capas celu-
lares, queratinizacidén de las células individua-
les.

TRATAMIENTO
Consiste en:

1) Tomar muestra ya sea para bilopsia o pa-
ra citologia exfoliativa.
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2) Si la lesif6n es pequefia se hace Ya extir
pacidén quirGrgica.

3) Si la lesibén €s extensa y esta contrain-
dicada o se encuentra dificil su incisidn, se re-
comienda el tratamiento con vitaminas especialmen
te la vitamina A. dura aproximadamente unos tres

meses.



4.4 LIQUEN PLANO,

Es una enfermedad inflamatoria de la piel-
y mucosas, subaguda o crbdnica, pruriginosa que -
tiende a ser generalizada: pero también puede --
ser localizada.

También es 1lamado liquen ruber planus.

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

Las lesiones cutdneas suelen presentarse -
en las superficles anteriores de muileca, antebra
zo y tobillo, aparecen con menos frecuencia en -
el tubo digestivo y timpano, en ocasiones puede
afectar al pene.

La lesidn dura varia semanas, meses o afios
no hay disposicidn de sexo, su frecuencia mixima
corresponde a las decadas entre los veinte y cua
renta aifios.

Las lesiones son simétricas y tienden a --
ser dendriticas, 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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5) Encias.

6) Laringe.

7) Uvula.

8) Amigdalas y faringe.

Su etiologia se desconoce sus causas, a Ve
ces puede ser causa de sensibilidad de los medi-
camentos, factores psicosomdticos, traumatismos
emocionales, bacterianos y toxémicos.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

La lesidn cutdnea tipica consiste en papu-
las rojo plrpuras brillantes y duras, de forma -
poligonal o angulosa, con frecuencia las lesio--
nes se presentan a 1o largo de una raspadura o -
en foco de traumatismo leve, o sobre otra lesidn
dermatoldgica. '

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-
nlisculos pdpulas blancas dispuestas, o también -
pueden ser violaceas de extremo aplanado, a ve--
ces con demarcacidn minima.

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

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

Las lesiones bucales dan pocos sintomas y
se describen como ardor o irritacidn, 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, atrdfico, --
bulboso y en placas.

La lesion dendritica, es la méds comln, apa
rece en la mucosa vestibular, es bilateral, afeg
ta lengua, paladar, encias, consisten en eleva--
ciones acordonadas lineales blanco grisaceas, -
compuestas por paplilas independientes.

La lesidén anular, se ve en la lengua y és-
ta se asemeja a la lengua geogridfica o a una leu
coplasia.

La lesidn vesicular, bulbosa o erosivo, en
éstos los sintomas son molestos, pues ocasionan-
dolores intensos, las ampollas se rompen 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 lesidn bulbosa
puede ir similar a una vesicula del herpes, mis-
tarde se instala una erosidn, que puede alcanzar
algunos milimetros hasta varios centimetros de -
diametro, en la periféria de las lesiones, puede
verse un arco de exten siones dendriticas blanco
azuloza dispuestas radialmente.

La lesidén no erosiva, no presenta sintomas
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0 muy pocos, en los pacientes pueden notar una -
irregularidad a una irritacidn en las mejillas o
un ligero cambio de coldr de los labios. Estas-
lesiones se presentan como zonas blanco azulosas
de 1imites difusos, ligeramente elevadas, dis- -
puestas en lin€a, reticulo o pipulas confluyen--
tes, suelen ser bilatcrales.

Las lesiones de lLos bordes de lalengua sue
len ser de tipo lineal, pero las de la cara se -
presentan generalmente como placas de forma geo-
métrica.

E1 borde cutaneo mucoso del labio inferior
de color rojizo, puede quedar cubierto por la fi
na red de lineas blanco azulosas o plirpuras, y -
se ven mejor al humedecer la zona y distender --
los tejidos.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS,

Desde el punto de vista microscbpico, el -
liquen plano se caracteriza por el espaciamiento
del epitelio, infiltracidén de leucocitos en el -
tejido conectivo subyacente inmediato y cambios
degenerativos en la porcidn basal del epitelio.

El epitelio engrosado presenta hiperquera-
tosis y acantosis, hay degeneracidn hidrépica --
con edema intracelular y extracelular e infiltra
cidén leucocitaria en la parte basal del epitelio
y desnutricidén de la membrana fundamental en el-
tejido conectivo subyacente hay infiltrado linfo
citario denso, caracteristicamente confinado a -
una banda ancha inmediatamente debajo del epite-
lio, la invacion del epitelio por células infla-
matorias y liquido tiene por consecuencia la de-
generacion epitelial y una obliteracidén parcial-
de la demarcacidn clara entre el epitelio y el -
tejido conectivo.

.os estudios con microscdépio electrdnico -
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indican que el liquen plano puede ser dividido -
en tres estadios.

1)

2)

3)

FEs la degeneracidén del citoplasma de --
las células epiteliales con el agregado
del material particulado, los espacios-
intercelulares estan agrandados y hat -
infiltracidn linfocitaria.

Hay pérdida de fibras coligenas en la -
ldmina propia superficial

Degeneracidn y necrosis de las capas ba
sal y espinosa inferior del epitelio, -
con excepcidén de las desmosomas, que --
permanecen en su mayor parte inaltera--
dos en su estructura, la ldmina propia-
superficial también degenera y Se necro
sa.

TRATAMLENTO.

La administracidén de bismuto '"Triglicolana
to de sodio bismuto', se dan dos tabletas tres -
veces al dia, asimismo se usan con cierto éxito
drogas tranquilizantes, vitaminas, corticoeste--
roides, por via general y de aplicacidn tépica,- .
proporcionan alivio sintomatico de las lesiones-

bucales.
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4.5 LUPUS ERITOMATOSO.

En 1851, Cazenave fué el primero en utili-
zar el término de "Lupus eritomatoso''.

Es un ejemplo cldsico de enfermedad por au
toinmunidad, se caracteriza por toda una conste-
lacidén de anticuerpos contra muchos componentes
de la economia.

El nombre deriva de un exantema eritomato-
so con descamacidén, bastante caracteristico que
remeda el lupus discoide, y se observa sobre na-
riz, mejillas, regidn periorbitaria, frente, ore
jas y cucllo.,

El lupus eritomatoso generalizado se ha co
nocido también durante afios como "Enfermedad de
la Colagena"

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

La distribucidn caracteristica en forma de
"Mariposa'' de las lesiones en la cara es un indi
cio diagnéstico de esta enfermedad, y su frecuen
cia de las manifestaciones clinicas bucales, va-
ria, seglin la agudeza de la enfermedad.

Es posible que el lupus eritomatoso se pro
duzca 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 afios, es mids frecuente en -
raza negra que en los blancos y ataca muchos sis
temas y o6rganos, afecta principalmente al cora--
z6n, vasos sanguineos, rifiones, piel, superfi- -
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cies pericérdiacas y pleurales, tejidos linfoi--

des.

El
cosas se

En
rias que

1)

2)

3)

4)

lupus eritomatoso limitado a piel y mu-

1lama

lupus eritomatoso discoide.

ETIOLOGIA.

su etiologia se ha propuesto cinco teo-

501!

Teoria alérgica; es observable en reac-
ciones a determinadas drogas como las -
Hidantoina; hidralacina; dilantina, an-
tisuero heterdlogo, penicilina y sulfa-

midas.

Teoria bioquimica, al descubrir un au--

mento

en la eliminacién de productos me

tabdlicos, las sustancias mas estudia--
das han sido 1la tirosina y fenilamina.

Teoria infecciosa, se refieren a micro-
plasma y virus.

+

Teoria autoinmune, los abundantes anti-
cuerpos hormonales circulantes identifil

cados

han sido clasificados por Ander--

son en los sigulentes grupos.

A) Anticuerpos nucleares.

a)

b)
c)

Apticuerpos contra complejos de -
nucleohistona ( fendmeno de las -
células de lupus eritomatoso).
Anticuerpos contra DNA.

Anticuerpos contra histona.



d)

e)

B)

C)

5)
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Anticuerpos contra proteina nuclear.

Anticuerpos contra un componente nucleo
lar.

Anticuerpos contra componentes citoplds
maticos, cincluyen globulinas gamma es-
pecificas contra mitocondrias, lisosoma
y ribosomas.

Anticuerpos precipitantes contra elemen
tos celulares gue no se han localizado
claramente en el micleo ni en el cito--
plasma.

Teoria Endrocrina: con el empleo de an-
ticonsepcionales.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

‘Es

una enfermedad con participacidn de 6r-

ganos diversos, un paclente puede presentarse --.
con dermatitis y enfermedad renal, otro con ar--

tritis y

anemia.

Sus localizaciones de las manlifestaciones-
bucales m3ds comunes Son:

1)
2)
3)

La

Mucosa bucal.
Labios.
Paladar.r

localizacion favorita es el ala de la -

nariz, sus superficies laterales y las zonas 10

sadas de

El
artritis

las mejillas.

lupus eritomatoso generalizado, incluye
que puede ser migratoria como la fiebre
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reumdtica, o deformante, como la artritis que -.
puede ser migratoria como la fiebre reumatica, o
deformante, como la artritis reumatoide también
son posibles linfoadenopatias, atrofia muscular,
pericarditis, infiltrados pulmonares, consulsio-
nes y psicosis.

”

4

1

Son mas agudas y la destruccidén es mayor, -
las lesiones se¢ caracterizan por maculas edemato-
sas de color rojo, vesiculares, ampollas o esca. -
mas en la regién malar y cn otros lugares de la
piel, cubiertas por una seudomembrana nccrotica -
grisidcea, sucle presentarse cn mujeres jévenes..

4

1

Difiere el lupus eritomatoso generalizado
del discoide en:

1) Signos de inflamacidén aguda, especialmen
te edemas difusos.

2) Las lesiones tienden a ser bilaterales -
en el lupus eritomatoso generalizado y «
mias extensas.

3) En algunos pacientes, durante afios no --
puede establecerse la distincidén entre
las dos formas de ésta enfermedad.

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

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

2) Las regiones mas centrales estan algo de
primidas y suelen ser de color rojo pali
do.

3) En varias zonas de la lesién puede haber
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escamas pequefas, grises, blancas o ama-

rillentas, a veces muy difusas y otras -

muy agrupadas.

4} En algunas lesiones del centro puecde ha-
ber curado, mostrando formaciones irregu
lares de tejido estratificado.

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

Las lesiones son localizadas y suelen verse
con mayor frecuencia en la mucosa bucal, en los -
bordes de la lesidn hay numerosos vasos sangui- -
neos dilatados, que tienen una disposicidn radia-
da, extendiendose hacia los tejidos circundantes,
junto con papulas puntiformes blanquecinas, en --
los estadios primarios el centro de la lesidn se
haya algo hundido y erosionade, cubierto por una
superficie epitelial roja azulada, que indica ci-
catrizacidn.

En las lesiones mas antiguas el borde erito
matoso se torna mas elevado y se transforma como
una zona periférica blanquecina o blanco azulada
de epitelio engrosado.

LLas lesiones cutaneas del lupus eritomatoso
discoide comienzan como lesiones eritomatosas es-
camosas con brodes netos, que se expanden lenta--
mente y forman telas grisaceas, una caracteristi-
ca clinica importante del lupus eritomatoso dis--
coide.

En el taponamiento folicular, puede obser--
varse cuando se quita la escama y se extiende -~ -
profundamente hacia el .interior de los foliculos
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pilosos.

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

El lupus eritomatoso discoide de labios: 1la
mayoria de las veces el labio sufre la invasidn -
por extensién directa a partir de las lesiones --
peribucales 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 margenes, se observan capilares dila
tado o lineas radiadas ramificadas finas, los la-
bios se hallan sensibles y al retirar las escamas
adheridas se produce hemorragia de la superficie-
viva, quedan cicatrices hundidas ahi donde cura--
ron las lesiones mas profundas.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.

El lupus eritomatoso discoide consiste en -
queratinizacidn, taponamiento queratdsico, acan--
tosis, atrofta, hiperplasia seudocarcinomatosa vy
degeneracidn licuefacta de la capa basal, se pare
ce al liquen plano, degeneracidon de las células -
basales y un infiltrado inflamatorio compuesto --
principalmente de linfocitos que se hallan en la
dermis.

La degeneracidn de las fibras colagenas se
ven mas claramente cerca del epitelio y rodeado --
de vasos sanguineos como una sustancia homogénea -
hialina.
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También la infiltracidn linfocitaria esta -
alrededor de las glandulas sebdceas y sudoriparas
del colageno.

Puede presentarse también.

1)

2)

3)

43

Degeneracidn mucoide.- Denota aumento de
la acumulacidon de la sustancia fundamen-
tal en focos de tejido conectivo, a menu
do acompafia a las necrosis fibrinoide.

Degeneracidn fibrinoide.- Es una sustan-
cia homogénea, refrigecrante, compacta in
tensamente acid6fila, con caracteres de

tincidn semejantes a los de la fibrina, -
esta rica de tirosina, triptofano, cis--
teina y cistina, todas ellas componentes
de proteinas plasmaticas, pero que fal--
tan casi por completo en el tejido conec
tivo.

Vasculitis aguda.- A veces presenta en -
forma de necrosis fibrinoide de vasos de
pequefio calibre, sobre todo en los glomé
rulos renales y piel. ’

Hialinizacidén y fibrosis coligenas. Se-
advierte infiltracidén concomitante difu-
sa o focal de leucocitos mononucleares.

TRATAMIENTO.

Es inespecifico, se usan corticoesteroides-
y corticotropina (ACTH) y es para controlar la va
riedad discoide.

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) Exacerbacidn por terap&utica medicamen--
tosa.

4) Exacerbacidn por cirugia.

5) Susceptibilidad para el choque e infec--
cidn.

El lupus ecrotimatoso generalizado es una --
enfermedad multifactorial y de etiologia descono-
cida; como consecuencia, el tratamiento es de ti-
po sintomatico y debe estar orientado a suprimir-
la inflamacidn y mids 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 remisidn de éstos.
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Fue descrito en el ano de 1935, ha sido tam
bién descrito como hipertrofia blanca familiar de
las membranas mucosas; gingivoestomatitis blanca-
plegada; enfermedad de Cannon; leucoqueratosis --
congénita; paquiderma oris; leucoqueratosis oris;
nevo epitelial bucal y leucoplasia.

Es una enfermed:d hereditaria o familiar, -
que puede ser conginita y que aparcce en la nifez
las lesiones alcanzan su grado maximo 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 familia, es un proce-
so familiar autosdmico dominante.

Las lesiones se localizan exclusivamente en
las mucosas:

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

2) Nariz.
3) Apo.
4) Vagina.

Las lesiones bucales afectan 1la mucosa yu--
gular en especial, la lengua en sus bordes latera
les y con menor frecuenc1a el paladar, encias y -~
piso de la boca.

Es una anomalia de los tejidos de la mucosa
los caracteres clinicos suelen ser caracteristi--
cos pero pueden parecerse a los de la hiperquera-
tosis, leucoplasia y leucoedema intenso, esta ano
malia 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 Gnica-
mente o también a cualquier otro tejido blando -~
de la boca.

No estd indicado ningin tratamiento ya que
parece que esta alteracidtn no tiene caracter pato
16gico.

Se presenta tanto en varones cComo en muje--
Tes.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

La mucosa parece blanda y algo engrosada de
apariencia arrugada y de color también gris o - -
blanco grisidceo y es blanda y esponjosa al tacto-r
y es asintomdtica, 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, 1labios, y paladar --
blando y puede asociarse con las lesiones simila-
res de 1a mucosa vaginal y rectal.

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

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.

El epitelio esta engrosado y paraqueratdsi-
co, con vascularizacidn de las células y nficleos
picnbticos, 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 mas so
bresaliente es que las c&lulas epiteliales no cap
tan ningln colorante y muestran un aspecto de - -
"lavado" el tejido conectivo debajo del epitelio
puede contener plasmositosis y linfocitos se pare
ce al leucoedena. N
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4.7 PERLAS DE EPSTEIN.

Los quistes gingivales observados en los --
nifios se conocen como Perlas de Epstein o Noddulos
de Bohn; se ve en el palauar 0 en la mucosa alveo
lar en aproximadamente el 85% de los recién naci-
dos, es posible observar pequefias lesdiones blan--
cas o blancogrisiceos de consistencia firme, ha--
bitualmente son mGltiples, pero no aumentan de ta
mafio.

También como se dijo las perlas de Epstein-
se le conoce como guistes gingivales, se locali--
zan en la encia libre o adherida, puede conside--
rarse como un quiste de dosarrollo, algunos de es
tos quistes crecen a partir del epitelio de la 1a
mina dental, del O0rgano del esmalte o de sus rami
ficaciones, mientras que éstos pueden considerar-
se verdaderos quistes por inclusidén, de forma pa-
recida a lo que sucede a los quistes epidermoi- -
des, crecen a partir de células desplazada del --
epitelio gingival, 1o que puede ocurrir en un - -
traumatismo.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

El aspecto clinico es el de una masa promi-
nente, pequefia (rara vez mayor de un cm. de diame
tro) de superficie lisa, en forma de clipula redon
da, que tiene un color de tejido normal, a veces-
parece un quiste mucoso mas profundo, suele ser -
duro y no doloroso a 1la palpacidn, aunque se loca
liza en la encia fija, puede presentarse en la re
glon gingival libre e incluso en los tejidos pré-
Ximos.

Pueden ser mltiples o simples y se mues- -
tran como prominencias pequeiias, palidas, duras -
no dolorosas.
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.

Revelan que los nddulos representan quistes
superficiales pequefios, llenos de queratina y re-~
vestidos de epitelio escamoso estratificado, 1as
células suelen ser delgadas y planas, y a veces -
puede haber queratina.

TRATAMIENTO.

Consiste en la extirpacidn quirfirgica - - -
excepto en el nifio, en la que generalmente no se
necesita tratamiento ya que se desprenden expon-
taneamente en el término de pocas semanas.
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4.8 PSORIASIS.

Es una enfcermedad de la piel de etiologia --
desconocida que se caracteriza por la presencia -
de placas simétricas y escawosas de color blanco
en la piel, codos, rodillas, cucre cabelludo y --
otras regiones, se¢ tratns de una enfermedad croni-
ca, nero presenta remisiones y exscerbaciones, si
bien pone en peligro o la vida, pucde acompahar-
se de artritis.

Las lesiones psoriasicas de la mucosas ora-
les son raras, a pesar de la frecucncia relativa-
mente alta de psoriasis cutinea, sc ven cn consis
tencia en placas eritomatosas con superficies es-
camosas blancas, el diagndstico de psoriasis bu--
cal debe establecerse Unicamente en presencila de
lesiones cutaneas.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

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

Otra es que las lesiones psoriasicas gene--
ralizadas, en forma de erupciones multiples, papu
losas de las mucosas y encias o bien como erite--
mas ligeramente elevados, de forma irregular recu
biertos por una superficie grisosa, escamosa.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.

Muestran hiperqueratosis y paraqueratosis,-
elocngaciones de las crestas epiteliales y engrosa
miento de sus extremos en forma de clavas, adelga
zamiento de la cubierta epitelial sobre el tejido
conectivo de las papilas, agregados de los leuco-
citos, neutr6filos, en la capa de queratina.



CONCLUSION

El conjunto de las lesiones superficiales -~
de la cavidad oral es importante para el Cirujano
Dentista, pues nos permite comparar distintas en
fermedades de la cavidad oral cuya caracteristica
comlin es un color blanco o gris blancuzco.

Los agentes ctioldgicos de las enfermedades
que vimos varian desde la irritacidbn trumatica --
simple y las quemaduras de la mucosa, hasta las -
infecciones micéticas y las enfermedades infeccio
sas especificas como es la sifilis, y algunas -~
otras enfermedades se desconocen.

La razdén del color blanco de los tejidos en
estas lesiones, obedece a diversos cambios, sobre
todo en el tejido y dentro de &1, el color rosado
normal 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 traslicidas, los
cambios tisulares que pueden modificar la refle--
xion de la luz a nivel del lecho capilar tiene co
mo resultado un aspecto blancuzco. ‘

Y como dijimos las lesiones blancas se divi
den en hiperqueratosicas y sin hiperqueratiniza--
cidén 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 flnalldades es de des
pertar la inquietud de los cstudiantes y de los -
profesionales para tener un campo de accidon y tra
tar de investigar y solucionar un poco sobre las=
lesiones superficiales de la cavidad bucal.

El Cirujano Dentista debe conocer, la patd-
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
imporantes para quce sean conocidas estudiadas y -
tratadas oportunamente, eficaz y eficientemente -
por el Odontdlogo.

Considero gue este tema de las lesiones su-
perficiales blancas de la cavidad oral son indis-
pensables para el Cirujano Dentista, que deberia
estudiar mds y en lx que se¢ debe ampliar al res--
pecto, para que nosotros los (Cirujanos Dentestas
no solamente seamos técnicos sino también nos en-
contramos preparados para el diagnéstico de estas
lesiones.



PEREZ TAMAYO RUY.
PRINCIPIOS DE PATODLOGIA.
ED. . PRENSA MEDICA MEXICANA

SHAFER MINE LEVY.
TRATADO DE PATOLOGIA BUCAL.
i:D. INTERAMERICANA.

THOMA KURT.
PATOLOGIA ORAL.
ED. SALVAT.

VELAZAQEZ TOMAS.

ANATOMIA PATOLOGIA DENTAL Y BUCAL

ED. PRENSA MEDICA MEXICANA

ZEGARELLI V. EDWARD.
DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA ORAL.
ED. SALVAT.

1978

1977,

1975

1981

1978.

120



	Portada
	Índice
	I. Historia Clínica
	2. Biopsia
	3. Lesiones Blancas sin Hiperqueratosis
	4. Lesiones Blancas con Hiperqueratosis
	Conclusión
	Bibliografía



