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IN'l'RODUCC ION 

La caries y la enfermedad ~arodontal no son los úni-

cos desordenes que el dentista debe vigilar. 31 dentista

debe estar alerta por otras enfersedades ~otenci~l•e~te -

más ~raves e i•~ortantes, en ~sp~cial de la ~ucosa oucal. 

Co•o la cara y la c~vidad oucal están constantemente 

bajo la observación del Ciru:A.no Dentista, hay 1ue ?Oseer 

ciertos conocimientos de la An~tomía, E~briología, nisto

lo~ía y F.isiolo¡!;ÍS nonas! de la !PUCosa bucal, :isra apre-

ciar las modificaciones que se producen. 

Para llevar a cabo un exá11en semiolÓ~ico de la 11uco

sa ~ucal y diferenciarla de las de~'ª estructuras, nos ba 

sRre~oa en sus distintos caracter~s clínicos aplicando na ·-
ra tal efecto los diferentes métodos de exploración cono

son: inspección, palpación, olfación, percusión, auscult~ 

ción y en algunas ocaciones de la fotografía. Así coao de 

los diferentes instruNentos de exploración como: espejo,

láapara, pinzas, abatelen!;Uas, entre otra~. 

Desde hace mucho tie•po los dentistas y los ~édicos

consideran a las estructuras bucales co110 un espejo que -

refleja la salud del individuo. 

Las alteraciones que se pueden observar en el exámen 

de las pl:i?'tes blandas de la boca y er. especial de la ~uc~ 

sa, son ~uy variadas. Es •enester designarles a ellas de

noainaciones especiales ¿ara poder reconocerlas y enten-

derlas al describir una lesión y poder así •ismo co~~arar 

las y diferencie.rlas. A13Í misao las lesiones son como 

las letras de un alfabeto, indispensables para conocer un 
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idioaa o lo que es lo ais~o, las lesiones ele~entales de -

la 11uco3a oucal son indispensables ]J10.ra la identific~ción

de al~ proceso 9atológico, que pudiera presentarse en la 

cavidad bucal. 

?ese a las J11Uchas enfermedades que afects.n la ~ucosa

bucal, sólo un nÚ'!lero li111 tado ae ellas, presentan lesio

nes nacroscópicas que ~ueden verse clínicrunente, siendo -

las lesiones elementales lo o~sico de una semiolc~ía des-

e ripti va. 

La identificación de éstas lesiones es de funda~ental 

isirortancia, pues si uo se les nota, la enfer?:!edad bucal -

pasa desapercibida. Las lesiones ele~entales de la Mucosa

bucal pueden ser: Primitivas (máncha, pápula, vesícula y -

ampolla, pústulas, tubérculos, n6dulos, esca.Jtas y quer~to

sis, vegetaciones, verrugosidades y papilomas), y Secunda

rias (solución de continuidad, ~áculas, escamas, costra, -

cicatríz, liquenificación e indentación), sienóo éstas Úl

timas las que derivan de las primitivas. 

Por el estudio de las lesiones primarias es posible -

llegar a un diagnóstico. En ~resencia de las secundarias,

consecuencia de las ?ri~arias, es necesario conocer cuáles 

les han dado orÍ,!:en, p:::ira así formular el diagri óstico. 

Cada uno de los procesos estomatol6~icos o enfermeda

des con localización bucal dan, por lo general, una o va-

rias lesiones ele~entales nrimitivas. Así coco la deno:ina . -
ci6n se_cundaria aplicada a las lesiones elerientales que -

subsiguen a otra lesi6n previa, tienen un significado de -

orden, ~ero no de importancia, yá que ~ucnos procesos sólo 

apar~cen mostrando dichos elesentos secundarios. 
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?rente a wia lesi6n elemental deoe~os ~asar primero -

revista a todas las causas capaces de producirla. Al refe

rirnos a lqs lesiones ele~entales he~o-s tratado de ser com 

pletos en lo que respecta a la lista ~e rrocesos o enferme 

d~des donde ~ode•os observarlas. Pero es indudable nue es

tas lar~as enunciaciones si bien pueden resultar ele~entos 

de consulta son, a veces, peda!6e1cos y de difícil reten-

ci6n. Por ello, nos referi~os s6lo a los 9rocesos o enfer

medades que ve~os a diario (enferr.edades carenciales-avita 

~inosis-, hematol6~icas, dermatol6gicas y de ti~o vir?l),

que son capaces de dar las lesiones elesentales referidas. 

De esta sianera, el conociir..iento se a$iliza :¡ se tiene una

visi6n r.ás fácil y útil para el diagr_óstico de las enfer~e 

dadas más co~únes de la mucosa bucal. 



CAPITULO I 

.\J.\ATC~IA DE LA CAVIDAD 30CAL 

La ana~omía en sí, al i~al que las demás ciencias, 

es iMportante ?Orque nos ayuda a conocer con mayor ?reci-

sión las estructuras de los cuer~os a..~i~ados y de las rel~ 

cienes de los diferentes órganos, por medio de la disec--

ci6n. :=:n éste caso, nos interesa la a.nato~ía descriptiva,

puesto que se vá a ocupar de describirnos la forma, situa

ción, extensión y relaciones de los diferentes órganos, -

siendo en esta ocasión, la cavidad bucal. 

La Cavidad bucal, se ~uede dividir en dos partes: 

Vestíbulo (o Vestibulu.m oris). 

Cavidad 3ucal Propia (o Cavum oris ~ropium). (l) 

El vestíbulo, es la ~arte de la cavidad bucal limita

da por los labios y las mejillas en la parte externa, y -

por los dientes y las apófisis alveolares en el lado inte~ 

no. La cavidad bucal pro~ia, se encuentra dentro de lo~ a=: 
cos dentales y los huesos ~axilares, es~ando limitada pos

teriormente hacia la farín~e por los pilares anteriores de 

las fauces o arcos ~loso~alatinoe. 

Las partes laterales de la cavidad bucal se forman, -

por loe carrillos que son estructuras ~~sculares cubiertas 

en su parte externa por piel y por su parte interna por -

e~itelio escamoso estratificado no queratinizado, termin~ 

do en los labios superior e inferior, los cuales se cuoren 

(1) ORBAN Balint,J. Histolo~ía y Embriolo:da BucaJ.es 

Pag. 212 
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en el e~terior por piel y en su interior por mucosa. La z~ 

na de transici6n de éstos dos tejidos de recubri~iento es

una zona no queratinizada. La ~ara interna ae cada labio -

está unid"< en la líne~ lliedia a la encía correspondiente 

por un plie~e de mucosa al que se le dencrnina frenillo 

del labio, surerior o inferior .respectivamente. 'Sntre el -

te~mento externo y el recubrirr.iento interno se enc1.<entran 

el músculo orbicular de la boca y una capa de tejido cone~ 

tivo. Los carrillos y los labios a,yudan a que el alimento

quetle entr~ los dientes inferiores y superiores, durante -

la masticaci6n, particip~ndo también en el habla. 

El Paladar Duro es la porción anterior del techo de 

la boca; está formado por los ~axilares superiores y los 

palatinos, y está recubierto por mucosa. 

El Paladar Blqndo es la FOrci6n posterior del techo -

de la boca, y es una estructura ~uscul~r en fcrma de arco, 

situada entre las porciones oral y nasal de la farinee, -

también recubierta por mucosa. 

La úvula es una prolon!:aci6n blanda d~ forma cón'ica -

que cuelga en la l:!nea media del borde inferior del pe.la-

dar blando. A uno y otro lado de la úvula se observan dos

pliegues musculares que se diri~en en sentido descendente

hacia el borde lateral del paladar blando. Por delante, -

el arco palatogloso (pilar anterior del velo del paladar), 

ee dirige en s~ntidos inferior, lateral y anterior hacia -

el morde lateral de la gase de la len6Uª• Por detrás, el -

arco palatofarín&eo (pilar posterior del velo del paladar) 

se proyecta en direcciones inferior, lateral y posterio= -

hacia un lado de la faringe. Las 9.lrt!~alae (tonsilas) ~al~ 
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tinas están situadas entre los arcos, y las lincuales lo -

están en la oase de la. len~a. 

La. leno,ia y los IF.Úsculos con ella vinculados forman -

el suelo de la cavidad bucal. Es un 6r~ano corpuesto por 

~úsculo es~uelético rec~bierto por rucosa y se divide en 

~itades si~étricas a uno y otros lados por acci6n de un -

se~to o tabique en el rlano ~edio, el cual se extiende ~ -

lo larlo de tod~ la len,eua y está unido por debajo el hue

so hioides. Cada mitad de la len~a consiste en cvn jur;tos

idén ticos de músculos, a los que se divide en extrínsecos

e intrínsecos. Los r.úsculos extr{nsecos son los que tienen 

su oriten f1:1era de la lenoia ~)ero se in serta.n en ella, e -

incluyen el bioiloso, el condroelcso, el cenio~loso, el e~ 

tilo~loso y el palato~loso (~losostafilino). Los músculoe

extrínsecos efectÚBll el movi~iento lateral o trBJlsversal -

ae l~ lenoia y participan en las actividades de mastica--

ci6n y det!;luci6n; ta!nbién foritan el suelo de la bo.ca y 1118:!. 

tienen a la len~a en su posici6n. Los músculos intrí.n~e-

cos se ori~inan e insertar; en la lengua y moóificen la ~o~ 

ma y el tamafio de la 2is~a, para el habla y la de~luci6n;

estos músculos incluyen el lou~ituóinal inferior (lin{;Ual

inferior), el transverso de la len[;Ua y el vertical de la

lenoia. El frenillo de la len~a es un pliegue áe mucosa -

en el plano medio ae la cara inferior de la lengua, que 

liaiita el movimier..to de le leno.is en sentido posterior. 

Las cares su~erior y lateral de la len{;Ua estén cu--

oiertas por rarilas, ~rOEinencias ce la lámina YTOpia, re

cubiertas por epitelio; las yemas ~statorias están conte

nidas en al!;Ullas de ellas. Las papilas filiformes son ,ro-
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longaciones c6nicas distribu~das en hileras ~aralelas so-

bre los dos tercios anteriores de la len~a, y no incluyen 

ye•as ~statorias. Las ~apilas fwigiforzes son eminencias

en forma de hon~o distribuidas entre las ?a~ilas filifor-

mes, y más numerosas cerca de le. punta de la leng~a; su ª..:!. 

pecto es el de puntos rojos en la superficie de este 6rta

no y la mayor parte de ellas incluyen yem~s ~~statorias. 

Las pa~ilas circunvalladas están, dispuestas de modo que 

for11an una V abierta hacia adelante en el tercio posterior 

de la len~a, y todas ellas incluyen yemas ~statorias. 

Además de le yá mencionado, tenemos también las ~lán

dulae salivales y los dientes. Entre las glándulas saliva

les tene~os a las nás ~randee que son: ~lándulas rarotí--

deas, ~lándulas sub~e.xilares y ~lándulas suolin~ales. Los 

dientes se encuentran dentro de los alveolos maxilares su

:perior e inferior. Se dice que las ~lándulas salivales y -

los dientes son órganos accesorios de la boca. (2) 

(2) CATBERINE Parker, Allthony. Anato~ía l Fisioio!Ía 

pag. 391. 
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CAPITULO II 

EM13RIOLOGIA DE LA ~~JCCSA DE LA CAVIDAD CRA.L 

La e~nriolo~ía es una r:;una de la medicina que nos vá

a ayudar a estudiar las diferentes fRses de la vida i.Iltra~ 

terina del nuevo ser en s~stación; 'E!s difícil ;iero su~est,i 

•ra, Já que riermite asistir al desarrollo gradual ie una -

nueva 'l"ide. que en el tér:nino de ~'.leve ne ses, :nediar..te la -

rerroducción celular, tr3nsforma una célula en el conjunto 

de ~illones de células dando for~a al cuer~o del pequeño -

de 3 a 4 K~s. Ade~ás su estudio es bast~te útil 'orque ~ 

nos pro,orciona la explicación de xuchos fenó~enos fisiol~ 

~icos y patol6~icos de la vida posnatal que no se compren

derÍ9D. en su escencia íntima. 

El desarrollo humano e~~ieza cuando un óvulo es ferti 

lizado por u:i esper~ato2oide. Siendo el desarrollo un ~ro

ceso de camoios que transfo~a al óvulo fertilizado en·un

s1:1r hu.l\ano. 

El desarrollo se acostumbra dividir en: 1) Período ~ 

Prenatal y 2) Período Poatnatal. 

l) Período Prenatal.- que son los caiabios que se -

efectúan desde el momento de la fecundaci6n hasta el naci

=iento, siendo su secuencia la si~iente: 

- Ci!Oto.- esta célula es el resultado de la fecunda

ci6n d~ un 6vulo por un esperm~tozoide, y es el principio

ciel ser h.u~sno. 

- 3e~mentaci6n.- ia divisi6n mit6tica del ci~oto (o 

divisi6n d~ l~ célula meáiante el cual dos células hijas 
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reciben comple~entos idénticos de cromosomas), dá por re-

a"ultado, for"Tiación de células hijas llamadas Blest611'.leros.

En es.da divisi6n si!Uiente, los blast6meroe se vuelven ca

d~ vez ~'s pequeAos. 

- M6rula.- cuando se n9~ form~do 16 blast6meros apro

Xi!r.'..'l.ua.rr.en te, l& esfera sólida. de células se llama M6rula. 

- 3lastocisto.- desp~és de que la mórula Fasa por la

trom~a uterina h~cia el útero y entra en el ~isreo, se for

~a un~ cavidad en su interior. Esta convierte a la m6rula

en bla.stocisto. 

- Embri6n.- las células for~adoras del e»brión, a~ru

~adas co~c une masa celular interna, se ven en la etapa de 

1116rula, pero. en sí, la palA.bra e11brión no se utiliza hasta 

la se~da se~ena, en l~ cual se fonra el disco e~briona~

·rio bilaminar. Este período abP.rca hasta fines de la octa

va se1n~a, en donde se ven indicios de los tejidos :princi

pales. 

Feto.- después del periodo embrionario el ser huma

no en desarrollo se denomin'a feto. :::ste período vá ciesde -

la novena semcma hast~ el nací~iento en donde se óesarro~ 

llan muchos ~ás siste~as. 

- Producto.- este término se utiliza cuando nos refe

rimos al embri6~ o feto y sus membranas; por ejemplo, loa

productos de la concepci6n. 

2) Período Fostnatal.- ~on los cambios que ocurren 

des~ués del nacimiento y son: 

- Lactancia.- este término se refiere al pri~er año 

después del nacimiento, siendo las dos primeras semanas --
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período del recién nacido o neonatal. 

- Infancia.- este período transcurre entre los 15 ~e

ses y los 12 a 13 años de edad. 

- Pub~rtad.- período que transcurre entre los 12 a 15 

años de edad en las niñas, y entre los 13 y 16 años en los 

niños. 

Adolescencia.- el 
, 

de 3 4 ~!OS es periodo a que si--

~e a la pu ce rtad. 

- Edad A.dultR..- es el !Jeríodo entre los 18 años y 50-
de edad. 

- Senilidad.- período de los 60 a los 70 afies de e---

dad. 

DESARROLLO DE LA CARA Y DE LA CAVIDAD 3UCAL. 

El desa.rx·ollo de la ca.ra y de la cavidtf.d bucal com--

prende una serie dinámica y activa de hechos que co~ienzan 

durante el seomdo mes de vida intrauterina. El oriGen co~ 

plejo de esta re~i6r. a partir de diferentes centros de ere 

cimiento, con el desarrollo de siete procesos diferentes -

que crecen en proporciones variables y se únen también en

~rados varia.bles hace notable la :poca frecuencia de las -

mal.formaciones. 

En vista de que el aparato branquial es importante er. 

la formación de cara y cavidad bucal, ce.be mencionar qiJ.e -

éste, está constituido por: 

a) Arcos Farín~eoe o Branquiales, los cuales se for-

man como cuatro pares de estructuras curvás en el cuello -

retal, separados por loe surcos branquiales. 

9) surcos o hendiduras Branquiales poco profundos en-
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la ?arte externa. 

e) 3olsas o S3.cos ?arínieos ~ás profU1.1dos en la parte 

iL te r:na. 

d) '.t1e!llbranas 3ranquiale s o de Cierre. 

Caóa arco branquial está cor:st1 tuído por: un nervio,

un •1aso sar~~íneo, una estructura. cartilaeinoGa y u.na es-

tructura ~uscular. Sstcs arcos e~~iezan a desarrollarse al 

princi:iio de la cuarta semana y se dispo11en en sentido 

oblicuo, co~o bordes redcnde~dos a cada lado de cabeza y -

re~16n del cuello futuras. 

La 3oca aparece al !li·incipio COr!!O una depresión :?equ~ 

ña del ectodermo superficial lla~ada Estomodeo o 3oca pri

~i tiva. Al ~rinci~io, esta cavidad está se~arada del intes 

tino o farinte primitiva por u.na ~€r.brana bilarr.inar, la·-

Merr.br'3.Ila 3ucofarín{;ea.. Esta mee:orana se rompe hacia el día 

24, y ~one en contacto el tubo di~estivo y la cavidad aB-

ni6tica. 

Los cinco ~rimordios faciales ararecen alreaedor.del

estomodeo o boca ~ri~itiva al principio de la cuarta sema

na. Tenemos la ele•;aci.Sn o proceso Frontor:.esal que es el -

límite su~erior del esto~odeo. Los límites laterales o la

dos óel estomocieo lo forman los procesos ~axilares pares -

del priner arco brs.nquial. Los procesos candibulares pares 

de éste ~isrno arco, constituyen el límite ir.ferior del es

to111odeo. 

Las '?lácodas ¡.;asales se for:nan a cada lado de la par

te ~ás inferior del proceso frootonasal como un engrosa--

~iento de forma oval del ectoder!llo superficial, en donde -

prolifera su ~esénquima en los bordes formando las eleva--
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ciones nasales Tedia y laterRl en herradura. Durante la -

sexta y sépt.ima seiriana, le.s elevaciones nasales medi3.les -

se Únen entre sí formandc un se~mento intermaxilar del ma

xilar superior. Este seirnento ori!ina: 

1) La porción media ó. el laiJlO su ::er1or o hltru~. 

2} La porción media. del !Jlaxilar superior 'J sus encíe.s 

3) El paladar primario. 

A partir de los pro ce sos :1axi lares se fur~a.n: 

l} Li:i.s partt::~ laterales á.el laoio surerior. 

2) Las partes :naxilgres del maxilar sup,.,rior. 

3) La.s partes la ter:;:1les del paladar secundario. 

La elevaci6n fror.tcnasal oriiina frente, dorso y ipi

ce de la naríz. Los lsdos de las alas de la nariz se aeri-

ven de las elevaciones nasales later?les. Los procesos :i:a

xilares superiores se fusior..an en la cuar1:a sem?.na, y el -

surco e·xistente er.tre los ir.ismos desaparece antes ·ie que -

tera:irie la quinta serne.na. Los pr-ocesos ::!'andibulares ori,!J.

nan maxilar inferior, lacio inferior y ~arte ~ás oa~a de -

la cara. 

El revestimiento del estomodeo o cavidad bucsl o na-

sal, el re~estimiento de los dientes (es~alte) y las ~lán

dulas salivRles son de oriGen ectod4r~ico. 

Paladar Primario.- El palad9.r primsrio o p~·oceso pal~ 

tino medial, se desarrolla al final ae la ~uinta semana a

partir de le parte eás interna del sesnento inter:-1ax1.lar -

del maxilar superior. For~a una ~~sa cuneiform~ de ~esoáeE 

mo entre los procesos maxilares del eaxilar superior en d~ 

sarrollo. En es~a etapa el pal.9.dar pri!llario es una oanda -

firine de tejido con cubierta ectodér~ica e interior nes~n-
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quimatoso • .J.racias .9.1 listón o lámina labiovestit.lUlar, hay 

separ~cLÓn en~re el labio y l~ zcna alveolar. La forma del 

paladar primario es tal, que dá forma u orí~en al surco -

ves~i oular, que es el espacio que separa los labios y ca-

rrillos de los alvéolos. 

Paladar Secundario.- Se desarrolla a partir de la 

tima semana de ~estaci6n. Se forma a partir de dos proyec

ciones mesodérmicas fiorizontales que se originan de los -

proceses maxilares, denominados Procesos PaJ.atinos La~era

les. Estas estructuras se proyectan al '!'rincipio hacia ab.,!! 

jo a cada lado de la len~a, perc conforme se desarrolla.o.

los ~axilares, la len~a se mueve hacia abajo y los ~roce

sos palatinos later~les crecen de manera ~radual hacia el

lado contrario y se fus~onen. Ta~Dién se fusionan paladar

primario y tabique nasal. La fusi6n empieza hacia adelante 

en la novena semana y para la decimose~da es coapleta -

en la parte posterior. La úvula {del latín "uva pequeffa" )

es la Última parte del paladar en formarse. El Rafé ?alat! 

no indica de manera permanente el sitio d<:> fusión de los -

procesos palatinos laterales. La fusión vá en sentido &"J.te 

roposterior, desde la papila incisiva llacia atrás; est·a -

porci6n de la bóveda ~alatina, finalmente incluirá el pal~ 

dar blando y duro y es a lo que se llama Paladar Secunda-

río. Donde se desarrolla el paladar blando y úvula, "na ~ 

hay unión con el ta8ic;ue nasal". (3). 

Len~a.- Hacia el final de la cuarta semana, aparece

una elevación medial trian~lar en piso de la farín~, cr~ 
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nea.l. al orificio cie!o, llamada, TuoércuJ.o I111par ("yema o

tumefacci6n lin!';ual ;nedial") (4). Pronto aparecen a cada l~ 

do de ást.e tuoérculo dos tumefacciones lin.!:Uales lateral.es 

oval.ea ("yemas o tuce.(acciones linguales distales") (5). Ss 

tas tres elevaciones son proliferación ventromedial del 

primer par de arcos branquiales. Estas tu~efacciones late

rales se fusionan entre sí formando los dos tercios ante-

riores o cuerpo de la len~a. 

Caudalmente al orificio cie~o se desarrollan dos ele

vaciones: 

l)La C6pula (de conecci6n), q~e se rorma por la fu--

si6n de las partes ventromediales de los se~undos sacos -

branquia.les. 

2} La Eminencia Hipobranquial caudal a la c6pula a. 

partir del mesodermo de los sacos branquiales tercero y 

cuarto~· Todo junto forma al !Jrincipio el tercio posterior

º Raíz de la Lent!;Ua, y como resultado se termina el desa-

rrollo a partir de la eminencia hipobranquial. La línea de 

fusi6n de las partes anterior y posterior de la lent!;Ua se

indica por la hendidura en forma de V lla.mada Surco Termi

nal. 

En la parte anterior de la lent!;Ua se desarrollan las

Papila.s Gustativas (papilas filiformes, fungiformes y cir

cunvalladas), y en la parte posterior de la mucosa lin~al 

aparece el tejido linfático. Los ~úsculos extrínsecos de -

(3) L.MOORE, Keith. Embriolor,ía Básica. Pa~. 111 

(4)(5) ORBAN Balint,J. HistoloGÍa y Embriolo~ía Buca-

12.!· Pag. 8 
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la len~a crecen en su mesodermo primitivo y los músculos

intrínsecos se diferencían a partir del mesénquima situado 

en el espesor de la lengua. 
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La histolo~ía (del ~rie~o Hist6e-tejido, y Legos-tra

tado) es la parte de la anatomía, que trata del estudio de 

los tejidos or!á.nicoa, loa que a su vez se forman por célu 

las que desempeñan las mismas funciones básicas y que tie

nen la ~isma morfología general a~rupandose para formar -

loa mismos tejidos. 

A pesar de la complejidad de nuestro or~anismo, exis

ten s6lo cuatro tipos básicos de tejidos y son: 

a) Tejido Epitelial. Constituido por células ~oliédr.!, 

cae yuxtapuestas en donde hay escasa sustancia intercelu-

lar. Las células epiteliales derivan de ias tres capas eeE 

•inativas. Comunmente los epitelios se c1asifican de acueE 

do con ·su estructura y !unci6n en dos ~randes grupos: 

l.- Los de Revestimiento. 

2.- Loa Glandulares. 

b) Tejido Conjuntivo. Se caracteriza por la riqueza -

en material intercelular producido por sus células. Este -

tejido deseapeña las funciones de: sostén, relleno, defen

sa y nutrici6n. Los tejidos conjuntivos se ori~inan del -

mesénquima, que es, un tejido,embrionario derivado de la -

hoja eabrionaria media o meeoderao. Es~e tejido lo clasifi 

caaos eni 

1.- Tejido conj\ll'tivo propiamente dicho (laxo 

y denso. 

2.- Tejido conjuntivo de propiedades específ! 
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cae (adiposo, elástico, reticular, hemocitopoyético-lin--

foide y ~ieloide, ~ucoso). 

J.- Tejido cartilaginoso. 

4.- Tejido 6seo. (6). 

c) Tejido Muscular. Está formado por células alar~a-

das especializadas en la contracci6n. Las células muscula

res se ori~inan del mesodermo. De acuerdo con sus caracte

rísticas morfológicas y funcLonales se distinl'len tres ti

~os de tejido muscular: 

1.- l'T'Úsculo liso, formado por células fusifor

mes sin estrías transversales. 

2.- Músculo estriado esquelético, formado por

células cilíndricas con estrías transversales. Presenta -

cuntracci6n voluntaria, rápida y vigorosa, lo contrario 

del músculo liso yá que éste es ae contracción lenta y no

está sujeto a control voluntario. 

J.- MÚsculo estriado cardíaco que también .tie

ne estrías transversales, formado por células alar~adas y

ramificadas, ~ue se únen lon~itudinalmente a las células -

vecinas, formando una red. Presentan contracción invclunta 

ria, vi~orosa y rítmica. 

d) Tejido Nervioso. Durante la evolución de los meta

zoos surgieron dos sistemas de integración para coor~inar-

(6) Clasificación del tejido conjuntivo más aceptable 

aún cuando no encuadra todas las variedades de -

conjuntos. 
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las funciones de loe 6r~anos especializaJos que aparecie-

ron en éstos' animales, y ambos sistemas se desarrollaron a 

partir de los epitelios y son el Sistema Nervioso y C:nd6-

cr1no. Anat6aiicamente éste sistemu. se divide en: 

1.- Sistema Nervioso Central, formádo por el -

encéfalo y la m6dula espinal. 

2.- Sistema Nervioso Perif,rico, formádo por -

nervios y por peq~eaos agre~ados de c6lulas nerviosas lla

madas, ~an~lios nerviosos. 

El tejido nervioso se halla disperso por todo el org~ 

nismo y se forma por dos componentes ~rincipales: 

a.- Las neuronas, con largas prolongaciones. 

b.- Y varios tipos de células de la ~lía o neuroglia, 

cuya función es la de servir de sostén ae las neuronas. 

Las principales propiedades del ~rotoplasma de las 

neurona.a es la irritabilidad y conductibilidad. Además de

que estos dus tipos de células se encar~an de re~ibir, pr~ 

ducir y trar.smitir los i~pulsos nerviosos. 

TRANSicror; ENTRE LA PIBL y LA tl!UCOSA. 

La zóna transicional entre la piel que cuore la supe~ 

ficie exte:t'Ila del laaio y la mucosa verdadera, de la supe~ 

ficie interna, es la zona roja o el borde berme116n del la 

bio. 

La regi6n trensicional s~ caracteriza por numerosas -

papilas larg~s, situadas en la lá~ina propia, que lle!an -

al epitelio y portan sus capilares grandes. Esta zona de -

transil.ii6n está sujeta a la descBl'llaci6n si no se humeciece

con la lengua, ésto se debe a que s6lo hay ¿lánáulas sebá

ceas aisladas ocacionalee. 
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A. CLASIFICACI'ON DE LA MOCOSA BUCAL. 

Cuando se estudie c~alquier 1Z1Ucosa se tomará en cuen-

ta lo si~ien te: 

pia. 

1.- Tipo de epitelio que la cubre. 

2.- ~structura de la lámina propia. 

J.- Tipo de unión entre el epitelio y la lámina pro--

4·- Su fijaci6n a las estructuras suoyacentes o sea -

la submucosa. 

La mucosa bucal ~uede dividirse en tres tipos difere:;_ 

tes y son: a) Mucosa Masticatoria, que durante le mastica

ción ale;unas partes están sometid~s a fuerzas intensas de

presi6n y fricción. Estas partes son la encía y la cubiér

ta del paladar duro. 

b) Mucosa de Revesti~iento, que representa una

cubierta prctectore de la cavidad bucal. Las partes que c!?_ 

rresponden a ésta son la ~ucosa de los labios y las meji-

llas, del surco vestibular y la de la apófisis superior e

inferior, mucosa del piso de la boca, la mucosa de la su-

~erficie inferior de la lengua y mucosa del paladar blando 

c) Mucosa Especializada, representada por la cu 

bierta. de la superficie dorsal de la lengua. 

Histol6gicamente el epitelio se compone de dos capas: 

A) Capa Profunáa. o Corion (dermis). De l a 2 mm. de grueso 

semejante a la dermis cutánea, formada escencialmente por

fe.cículos de tejido. conectivo, diversamente entrecruzados, 

mezclándose numerosas fibras elásticas en forme de red. 

B) Epitelio. El epitelio es pavimentoso estratifica~o no--
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queratinizado; y pueden observarse algunos ~ránulos de qu~ 

ratohialina en las células de las cap~s más superficiales. 

Como re~la el epitelio de lR ~ucosa masticatoria es corni

ficauo y el de la mucosa de revesti~ieuto no lo es. La com 

paración entre epitelio corniiicado y no carnificado, es -

que el primero es más del~ado, tiene ur,a capa granulosa, -

le.a células b<!.sales son mi:iyo1·es, con forma anc!:ulosa, tiene 

~uchae tonofiorillas, espacios intercel~lares más anchos y 

espinas que forman puentes intercelulares, nay más iibras

reticulare~, sus papilas son altas. 

MUCCSA MASTICaTCRr~. 

ENCIA. La encía que rodea a los dientes'se somete a -

fuerzas de fricción y presión en la masticación. La encía

se limita por la unión ~uco~in!íval que la separa de la mu 

cosa alveolar. La encía nor~ai tiene color rosado, a veces 

con tin·te grisáceo. La mucosa alveolar es roja con varios

y pequeños vasos cerca de la superficie. De acuerdo con la 

conducta de la capa superficial, se distinguen cuatro ti-

pos de epitelio ~in~ive.l y son: 

1.- En el epitelio carnificado las capas superficia-

les se forman de escamas córneas, planas densamente coloc~ 

das. No hay núcleos. 

2.- En la paraqueratosie las -0élulas superficiales se 

constituyen por queratina pero su núcleo es pícn6tico. 

3.- Ell la paraqueratósie inco!llpleta las tinciones es

pecíficas dan la capa superficial dividida en dos zonas. 

4.- Donde falta la queratinización, las células pla-

nas retienen sus núcleos. 

Las células de la capa basal ~~eden contener ~ránulos 
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de pitmento o melanina, la que es más abundante en las pa

pilas interdentarias; est¿ pi~ento lo producen células ª..!! 

peciales llamadas Melanoblastos, situadas en la capa baea.l 

del epitelio. La lámina propia de la encía se forma de te

jido conjuntivo laxo Ferivascular, además hay macr6fa~oe -

para su defensa y reparaci6n. Además hay papi·las del teji

do conjuntivo lar~as, del~adas y numerose.s. El tejido de -

la láminR propia tiene unas fibras elásticas en las pare·.· 

des de los vasos sanoiíneos. Las fibras ~in~ivales del li

~amento parodontal penetran h~sta la lámina propia, unien

do la encía con los dientes. La mucosa contiene fibras 

eláticas en la lámina propia, del~adas y la submucosa, 

~ruesas. Las fibras ~in~ivales est~ ordenadas en los si-

euien tes grupos: 

l.- Ligamentogingiva.l, que vá desde el cemento gingi

val hasta la lámina propia de la encía siendo las más en 
, 

numero. 

2 .- Grupo Alveolo,!;in~ival, estas surgen de la crefata

~veolar lle~ando hasta la lámina propia. 

3. - Grupo Circular, es un g.i·upo pequeño de fibras que 

rodean al diente y se entrelazan con las otras. 

4.- Fibras Dentoperi6sticas, ~stas ven a partir del -

cemento hasta el peri6stio de la cresta alveolar, y de las 

superficies vestibular y bucal del hueso alveolar. 

La irrigaci6n de.la encía se deriva de las ramas de -

las ar~erias alveolares que atraviezan los tabiques in ter

dentarios en donde se anastomosan con otras arterias que -

irri~an la mucosa bucal, vestibular, la encía mar~inal, -

ejemplo, con ramas de la arteria lin~al, del buccinador,-
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la mentoniana y la palatina. Existe una red de vasos linfá 

ticos en encía que van a los gan~lios linfáticos. La encía 

está inervada donde se obs~rvrui terminaciones n~rviosas co 

110 cue.1.·pos de Meissner, Kause o teralinaciones bulbosas y -

asas o fibras finas. La encía s~ divide en: 

a) Encía Libre o Mar~inal, que es un list6n angosto -

de 1 a 2mm. d~ anchura que contornea con su borde libre la 

corona clínica. Se cubre por te ji do epitelial queratiniza

do h~sta el borde libre. A partir de éste, se forma con la 

pared dentaria el surco gin~ivodental, teniendo en su inte 

rior a su inserci6n epitelial. 

b) Encía Adherida o Insertada, es la que está a cQnt~ 

nuaci6n de la encía mar~inal. Se caracteriza por papilas -

altas de tejido conjuntivo que elevan el epitelio, de tal-

11odo que su su.!)erficie se vé "punteada", (7). La desapa.ri-

ción d&l punteado es un signo de edema, qµe es la expre--

si6n de ataque a la encía adherida durante una gingivitis. 

Esta encía está insertada al cemento del diente y al hue--

so. 

e) Mucosa alveolar, es m6vil y no está. queratinizada

como el re.sto de la 11ucosa, se extiende hasta el repliegue 

o fondo de saco del vestíbulo. 

d) Papila Interdentaria, es la parte de la encía que

llene el espacio entre dos dientes vecinos. Tiene forma de 

tienda, las esquinas vestibular y bucal son elevadas, y el 

borde más saliente de la papila es c6ncavo. Debido a su S!:_ 

(7) El punteado es probablemente una adaptaci6n fun-

cional a los impactos mecánicos. 
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... ejanza con el ~aso entre dos picos montaiíosos, se llama -

Collado. La resistenci~ q las fuerzas mecánicas ~e la mas

ticaci6n reside principalmente en la fcr~aleza del tejidc

conju.ntivo denso, ine~ástico, ~ero resilente de la lámina

propia. La ~rotección contra lesiones de orí~en químico y

bacteriano, es función del epitelio 5rueso y por lo común

con paraqueratósis o cornificado • .&.mbas capas están fija-

d~s al diente y la estructura de cada uno ae estoti compo-

nentes contribuye a la se~ridad de la fijación dento~ing! 

val. El ep~telio fijado tiene la forma de un collar o boca 

man~a llamada fijación epitelial o reoorde epitelial fija

do. El surco ~in~ival se forma cuando la punta de la coro

na sale a travéz de la mucosa bucal. 

PALADAR DURO. La mucosa del paladar duro está fijada

ai periostio subyacente, y por lo ~ismo es inmóvii. ?rese~ 

ta un c~lor rosado. El epitelio es uniforme en todo el ~a

ladar duro, con una capa carnificada un poco eruesa y va-

rias p11pilas ~esas y lar~as. La lámina propia, q_ue es -.

unes. capa de tejido conjuntivo denso, es más. gruesa en' la -

parte anterior que en la posterior. Las diversas regiones

del p~ladar duro difieren a causa de la estructura varia-

ble de la capa submucosa, y se distint!:Uen las siguientes -

zonas: 

l.- Regi6n gingival, vecina a los dientes. 

2.- Rafé palatino o zona aedia, y se extiende a par-

tir de la papila incisiva o palatina, hacia atrás. 

3.- Area ant~rolateral o zon~ adiposa, entre el rafé

y la. encía. 

4.- zona posterolateral o ~landular, entre el rafé y-
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la encía. 

3n las áreas laterales del paladar duro, tanto en la

zona adiposa como ~landular, la lámina propia está fijada

al periostio por medio de banaas de tejido conjuntivo fi-

broso denso. La distancia entre la lámina propia y el pe-

riostio es menor en las partes anteriores que en las pos-

teriores. En la zona anterior los es~acios contienen ~r~sa 

y en la posterior contienen glándulas ~ucosas. La capa 

~landular del pRladar duro se continúa hacia atrás con el

~aladar blando. En el surco que separa a la ap6fisis alveo 

lar y el paladar duro, loe vasos y nervios palatinos ante

riores se rodean por tejido conjuntivo laxo. 

Papila Incisiva.- La papila periforme o incisiva, 

oval o palatina, se forma por tejido conjuntivo denso. COE, 

tiene las porciones bucales de los vesti~os de los condu.=_ 

toe nasopalatinos que son conductos epiteliales ciegos. P~ 

queñas ~lándulas se abren hacia la luz de los conductos, -

están rodeados por islotes pequeños e irregulares de ci:l.rti 

le~o hialino. Se dice que los cunductos palatinos junto ~ 

con el 6rgano de Jacobeon son auxiliares del sentido del -

olfato. 

Ru~osidades Palatinas.- o pliegues palatinos transve~ 

sos, son salientes de la mucosa, que se extienden lateral

ª partir de la papila incisiva y de la parte ant~rior del

rafé. Su ba.se es tejido conjuntivo denso, con fibras fi~ 

nas. 

Perlas Epiteliales.- Son residuos del epitelio en la

línea de fusi6n entre los procesos palatinos en la lá.mina

propia. 
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MUCOSA DE REVESTIMIENTO. 

Todas i'a zonas de la mucosa de revestisiento se cara,9_ 

terizan por un epitelio, grueso no cornifica.do y por la -

delgadéz de la lámina propia. 

LABIOS Y rlEJILLAS. El epitelio de la mucosa sobre los 

labios y la mejilla es escamoso, estratificado no ccrnifi

cado. La lámina propia de la mucosa bucal y labial consis

te de tejido cunjuntivo denso, que envía papilas cortas al 

espesor del epitelio. La capa submucosa conecta la lámina

propia a los músculos y se forma por bandas de fibras col! 

~nas, entre ellas hay tejido conji.tntivo laxo que contiene 

grasa y glándulas mixtas. Las bandas de tejido conjuntivo. 

denso limitan la movilidad de la mucosa contra la muscula

tura y evitan su elev~ci6n en forma de pliegues. 

SURCO VESTIBULAR Y MUCOSA ALVEOLAR. En el surco, la -

mucosa está conecta.da a las estructuras subyacentes, lo -

que permite los movimientos de labios y mejillas. La muco

sa alveolar es delgada, unida al periostio por una capa ~

aubmucosa ~e tejido conjuntivo laxo, y puede contener gl~ 

dulas mixtas. El epitelio ea delgado, no cornificado. 

·MUCOSA DE LA SUPERFICIE INFERIOR DE LA LENGUA Y DE.L 

PISO DE LA BOCA. La mucosa del piso de boca es delgada, a

dherida a las estructuras para permitir el movimiento de -

la lengua. El epitelio no es co:rnificado, y las papilas de 

la lámin"" propia son bajas. La submuc.osa tiene tejido adi

poso y las glándulas sublin~ales están cerca de la cubie~ 
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ta mucosa en el pliegue s~blin~al. La mucosa de la super

ficie inferior de la lengirn. es lisa y del~ada, y su epi te

lio no es carnificado. La subrnucosa úne a la mucosa al te

jido conjuntivo que rodea loe músculos de la lengua. 

PALADAR BLANDO. La mucosa del !'aladar blando está muy 

vascularizada y tiene color rojizo. Las papilas del tejido 

conjuntivo son escasas y cor1'as. El epitelio escamoso es-

tr'ltificado no es carnificado. La lár.:intj. p.i:opia !'llUestra -

una capa de fibras elástic~a, que la se~aran de la submuco 

sa. 

MUCOSA ESPECIALIZADA. 

MUCCSA LINGUAL DCRSAL. La superficie dorsal de la len 

~a es áspera e irregular. Una línea en V la divide en una 

parte anterior o cuerpo, y una parte posterior o bese. La

primera son las dos terceras partes de la longitud y la úl 
tima forma el tercio posterior. Los tercios anteriores se

inerven por el nervio trigémino mediante su ran":a lingú'al ,

y el tercio posterior por el glosofaríngeo. La parte ante

rior se llama porci6n papilar y la posterior linfática. S~ 

bre la parte anterior de la lengua están las papilas fili

formes en forma de hilo, d~ tejido conjuntivo. El epitelio 

que las cubre es carnificado. Entre las pe.pile.a filiformes 

se encuentran las papilas en forma de hon~o o fungiformes, 

que son promin~ncias redondas y rcjizas con ~ocas corpúsc~ 

los gu.~tativos. Frente al surco ter~inal divisorio en for

ma de V, entre el cuerpo y la base de la lengua, s~ encue!!. 

tran las papilas circunvalladas o cuneiformes en número de 

8 a 11, donde existen numerosos corpúsculos gustativos. En 
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el foso se habren los conductos de pequeñ~s ei'.Ílndulas sero 

sas, llamadas de '/(;f. E3.'.-l'SR, que sirven para lav9.r los ele

mentos solubles de comida que esti~úlan a los corp~sculos

lustativos. Sn eL á.n~lo del surco terT.1nal de la V, se si 
túa el A~jero Cie!;O, residuo del cor.dueto tiro:;loso. Ha-

cia atr~s del surco terminRl están los zolículos lin6Uales 

teniendo cada uno un n6uul0 linfático. 

CORPtJSCC'LCS 1l'3T ~ TI'TOS. Son 6rc;an os in trae pi te liale s

pequenos, uvoides o en forma de barril. Deoajo de los cor

púsculos se encuentra ur. plexo rico de nervios. Los corvú.§, 

c1;.los son numerosos ec la pared intern::t uel foso que rodea 

a las papil~s circunvalladas en los pliee;ues de las ~a~i-

las foliáceas, soore la su~erficie posterior de la e~i~lo

tis y en alzunas p~pilas fur.giformes de la punta y de los

bordes laterales de la lenv;.a. 

Las sensaciones ~stativ~s ~rimarías, es decir, duL-

ce, salado, amar~o y ácido, no se perciben en todas las re 

giones de la lengua. Lo dulce es .i:;ustado en la runta y Lo

salado en el borde later~l del cuer~o de la len~ua. Lo a-

mar~o y lo ácido se reconocen en le parte posterior de ia

lengua. Lo amargo en la parte media, y lo ácido en las á-

reas laterales. Las papilas circunvalladas recorLocen el sa 

bor a.margo y las foliáct;1as el ácido. Los corpúsculos gust~ 

tivos de las papilas funeiformes en la punta de la lengua

reciben e~ sabor dulce y las de los bordes el salado. 

Los sabores amargo y ácido son conducidos por el ner

vio glosofaríngeo, y el dulce y el salado por el nervio -

lingual a través de la cuerda del tímpano. 
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CA?ITULO IV 

FISICLOGIA DE LA ~·WCCSA BUCAL 

~a fisioloeía debemos to~arla mucho en cuenta, yá q~e 

nos vá a enseñar el funcionamiento de los 6reanos y de los 

tejidos de los seres vivos. La ~alabra fisioloeía, provie

ne del eriego PHYSIS-naturaleza, LOGCS-estudio. 

3n este caso la fis~ología que nos interesa, es la de 

la memoran.a ~ucosa, la que vá a revestir cavidades o con-

duetos de la economía que dese:nOocan al exterior, como la

de revestimiento de l~ boca y aparato dieestivo, vías res

piratorias y ar.arate eenitourinario. Consiste, en una capa 

superficial de tejido epitelial, sobre una capa más rroftl!!. 

da· de tejido conectivo. 

Las funciones de las irrucosas en eeneral, es la de pr.2. 

teger, secretar y absorber; prote~er por ejemplo, contra -

la invación ·aacteri'3lla, secretar moco y absoroer agua, sa

les y otros sclutos. 

Al enfoca:r-ios en la mucosa bucal, veremos que en ésta 

y en la submuccsa, ha.y abundantes ~lándulas mucosas y sera 

s"1.s, labiales, oucales, !"Rlatinas y linguales, que mantie

nen cunstantemente húmeda la membrana por virtud de una se 

creción mucosa, semejante a jalea diluída por líquido ser,2_ 

so y acuoso. Las elándule.s tienen pdncipalir.en te caracter

mucoso, y las palatinas y linguales posteriores son compl~ 

tamente mucosas. Además, el volúmen de saliva aumenta por

la secreción que vierten tres par~s de elándulas salivales 

voluminosas: par6tidas, submaxilares y sublinguales, como

reacción a estímulos especiales que ~1'1ll desde tocar la mu-
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cosa bucal, hasta oler, ver, incluso recordar a•imentos. 

La cavidad buc~l como 9rimera parte del tuoo diges"ti

vo, dese~peña gran variedad de funciones. Zs ia puerta úe

entrada y el lugar de masticacién de los alimentos y donde 

se inicia la digesti6n. 

Habiéndola yá mencionado vemos que la mucosa es la 

que limita en todas sus partes a la cavidad ~ucal, co~o yá 

dijimos, siendo el revesti~iento de las caviuades que comu 

nican con el exterior. 

La estructura morfol6gica de la mucosa varía en las -

diferentes áreas de la cavidad buc~l, en relación con las

funciones de zonas esrec!ficas, y las influencias mecáni-

cas que actúan sobre ellas. Alrededor de los die:;.tes y en

el paladar duro, por ejem~lo, la mucosa está expuesta a -

fuerzas mecánicas durante la mas~icación de comida áspera

y dura; mientras que en el piso de la boca es"tá protee;ida

por la lengua. 

Yá que la mucosa se expone en diferentes zonas a dif~ 

rentes fuerzas de masticaci6n, clasificaremos a la mucosa

según su funci6n y zona, la que veremos más adelante.(8) 

(8) Ver Capítulo III, inciso a) de ésta tesis. 
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CA..PITULO 'f · 

CARACTSRISTICAS CLTI:IC.\S :iO~'ALES DE LA MUCOSA ORAL 

?ara l~evar a cabo un exRmen minucioso de la mucosa -

bucal, nos auxiliaremos por medio áe la inspección, de la

exploración y de la pe.lp.<3.ción, ;¡á que sólo así nos dare.rr.os 

cuenta de la normalidad o ;iatcsenia áe la ::::-..J.sr.:a. 

Zl exámen de la ~ucosa permite, en condiciones norma

les hallar los siguientes caracteres: La boca es u.na cavi

dad oval, cuyo diá~etro ~ayor es anteroposterior. Hacia -

adelante está li~itad~ por los labios, atrás por el istmo

de las fauces, arriba por la bóveda palatina, abajo por la 

lengua y piso de la ooca, a los lados por los carrillos y

'.'!le jillas. 

::n re roso la coca es una cFividad virtual, que se hace 

real <tl separar la manc.í·oula o al distender los carrillos

co~o, por eje~rlo, al soplar. Sl exámen de la mucosa de la 

boca debe realizarse ordenada~ente: lacios, ~ucosa yu~l,

lengua, riso de boca, paladar duro, paladar olenóo, istEO

de las fauces y encías. 

LABIOS. La región labial se li~ita arriba, por el suE, 

tabique nasal, el borde de los orificios nasales y la ex-

tremidad posterior del ala de la nariz. Abajo, ~or el sur

co ~entolabial y a los lados por los surcos naso y labio~ 

nía.nos. La piel del labio es grnesa y tiene en el hombre -

abundantes folículos pilosos y ~lí:ndulas sebáceas y sudor.f. 

paras. Normalmente la hendidura bucal tiene el doble de ~a 

distancia existente entre el ángulo interno y externo de -
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un ojo. 

La raza i•pri11é 11odifics.c1ones en el ta~a.ño y forma 

de los labios. Existen diferentes for~as labiales: labio -

inferior evertido, carnoso, at6nico, que sobrepasa 11Ucho -

el su~erior; otra for~a es la lineal, que ofrece una expr.!t 

sión de firmeza; otra for~a es la intermedia de las forEas 

escritas y que sería el término aeaio normal. 

La parte roja del labio, o se~i~ucosa o seudcmucosa,

por su localización y constitución, es una zona intermedia 

entre la ~iel y la ~ucosa. Presenta un color rojizo, es s~ 

ca y muestra un suave surcado sagital con variaciones en -

su aspecto, see;ún raza, sexo y edad. 

~s muy frecuente observar, cás en la suomucosa del 1_!! 

bio super~or, pequeñas 9anchas amarillent~s pintiformes o

del tama..c1o de una cabeza de un alfiler como un relieve pe

queño, llamados, Puntos de ?ordyce, que son glándulas seb! 

ceas, las que ~or su frecuencia no deben considerarse het~ 

rotopías patológicas. 

P~ra exa~inar la ~ucosa labial, tomamos el labio con

los dedos Índice y pulear de cada ~ano y lo extendemos, e~ 

pezando por el inferior y luego el superior. Vemos que la

~ucosa labial se continúa cvn la yugal a los costados. En

la línea ~edia se observa un plie~e en la mucosa que son

los frenillos labiales superior e inferior. Le mucosa 1.a-

bial es rosada y húmeda. Presenta ~últiples puntos con as

pecto papuloide que corresponde a orificios de las ~lándu

las salivales de la •ucosa. A la palpación bidi~ita.l con -

el índice suore la mucosa y el ~ul~ar sobre la piel, ee o~ 

servan múltiples ele•entos como municiones, pequedas, aás-
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o •anos duras y que son las llándulas aucosas. Si se palpa 

en el trayecto de las arterias coronarias se ,uede perci-

bir el latido de las mismas. 

MEJILLAS. Las mejillas, carrillos o re~i6n ~eni211a, 

se li~ita adelante por los labios. ~n su cara cutánea, el

surco naso~eniC:UlO y labio~eni11J10 ori~inan el límite ante-

rior. Su espesor depende de la cantidad de tejido adiposo. 

Siendo ~ás convexa en niños que en el viejo yá que ~ierde

erasa y dientes molares. 

La cara mucosa se llama Mucosa Yueal. Al tomar los l~ 

bios co~ los dedos Índice y pulgar de aaoas ~anos, vemos -

que la mucosa :ru~al anteJ:ior es continuaci6n de la 11ucosa

labial; arriba y abajo están los surcos veetibulares. La -

mucosa yugal se observa lisa, ros~da y hÚ~eda. A la altura 

del cuello del primero al segundo ~olares superiores se si 

túa un orificio que es la dese~bocadura del conducto de 

Stenon de la glándula par6tida. Por detrás, vecinos al co~ 

dueto de Stenon, están los orif.1.cios de las glándulas' sali 

vales 118.lladas, glándulas Melares. 

A la palpaci6n digital, se Ferciben a veces al~os -

pequeños ganglios ~enianos, sobre todo el subestenoniano o 

interbuccinador r.ucoso que se palpa •ejor por estar situa

do entre el buccinador y la mucosa. Al ocluir las piezas -

dentarias se puede hacer la palpaci6n del del ~úsculo mas~ 

tero y conocer la tonicidad y puntos dolorosos. Puede per

cibirse el latido de la arteria f~cial. Si se palpa el te~ 

C.LO posterior hacia atrás, arriba y afuera a la altura de

la ap6fisis coronoides se reconocerá el músculo teaporal.-
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Con el mismo Índice se recorre el borde anterior de la ra

aa ascendente de la ~andíoula y en el surco vestibular in

ferior, está la línea oblicua exteni.a y más adelante se ve 

rifica la sensibilidad a nivel del a~jero del conducto 

m~ntoniano a la altura de los ~remolares. 

LENGUA. Ocupa en reposo todo el espac~o circur.scrito

por los rebordes alveolo-dentarios. Para examinarla se ha

bre la boca y se saca la len~a, la tomamos con una ~asa,

tracciona.nos y seca~os e inspeccionamos el dorso. 

La V lingual se foraa generalmente por 9 a 11 papilas 

caliciformes. Cada papila caliciforme presenta un mamel6n, 

este 11aael6n es ;La papila propia.aente dicha y el repliegue 

es el cáliz, de allí el nombre de papila calicifo~e. Ob-

serva.ndo con el espejo por detrás de la V lin~al se ven· -

folículos a los lados de la línea nedia llat1ados A.aígdalas 

Lingu.a.i.es. Y por el vértice de la •isaa se encuentra una -

depresi6n que es el Agujero Ciego, vestigio del conducto -

tiro~loso. El dorso por delante de la V, presenta un a:spe~ 

to aterciopelado que se dá por las papilas fi1iformes. e~~ 

canas al bord·e y punta de la lengua se observan las pa!)i-

las fungifor11es. Para mejor inspecci6n, se debe distender

la 11ucosa y observ1:t.r el fondo de los surcos,{9), o real.t-

zar vitropresi6n o diascopía. Al ~royectar la lengua fuera 

de la boca se observa la suave •ovilidad que producen las

fibras 11usculares evaluando la no.i.11e.lidad funcional. Desli 
. -

zándo el Índice sobre el dorso lingual se percibe 11á.s áspe -ro que las ~ucosas de revestimiento. A la palpaci6n meno y 

(9) Ver con lu~a o dersatoscopio. 
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bidigital se verifica el tono muscular normal, la consis-

tencia y ausencia de induraciones ausculares. Al inspecci~ 

nar el tercLo posterior del borde lin~al se ven ?liegues

tranevereales al mismo, que parecen las hojas de un libro

y que son las Papilas Folidas. El color suele ser al~o m4s 

rojizo. ~a mucosa se presenta con un color rosa claro, li

sa, fija al plano muscular, cun una rica red vascular, de~ 

tachidose nitidamente los vasos raninos. Para inspeccionar 

la cara ventral en su tercio ante•ior, se dirige la punta

da la lengua hacia arriba y atrás. En la línea media nay -

un pliegue mucoso que úne la cara venti·al de la len6Ua al

pieo de la boca y que es el frenillo lingual. A sus costa

dos existen pequedos pliegues, a veces cun aspecto papilo

•atoide y a veces filiformes, donde están los orificios de 

las ~lándulas salivales llamadas de Blandin o de Nübn. Se

palpa la cara ventral de ·la len.!Jla para descartar durezas

y zonas dolorosas. 

PISO DE LA BOCA. La porci6n de la aucosa sublingual -

es el piso de la ooca propiamente dicho. Presenta una for

•a en herradura, acanalada, cuya concavidad •ira hacia 

arriba. La porci6n anterior y media o zona sublingual es -

triangul~r y se prolonga a los costados como un canal en-

tre la mucosa alveolar de la mandíbula por fuera y la mue~ 

sa de la cara ventral de la lengua por dentro, terminando

posterioraente en la parte inferior del pilar anterior. La 

mucosa se observa fina, rosada, muy flexible y vasculariz~ 

da y con los relieves o e~inencias pr~vocados por las ~lá;:l 

dulas sublinguales cruzadas por los pliee;ues sublinguales. 
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A cada lado del frenillo linOJ.al se observa una formación

de ~specto ~apilo~atoide (la cunícula salival) en cuyo ve~ 

tice hay llll orificio que es la deser.bocadura del conducto

de l'/harton de la ¿;lándula subll'taxilar. Las t;lándulas oubliE_ 

VJ.ales es el ~rupo ~ás volur.inoso y se encuentran a los ~ 

costa.dos por el plie~ue sublingual en donüe hay orificios

de los conductos de Rivinus. A la palpación se siente l~ -

~ucosa suave, fina con relieves irreeulares por las ~lánd~ 

las. A ambos lados de la línea media de la tabla interna -

de la ~andÍbula se encuentran las Apófisis Geni. A la pal

pación encontramos en la parte interna de la ~andÍbula la

línea oblicua interna. Puede palparse también un trecho -

del conducto de 'it'harton. 

P~LADAR DURO Y BL~O. La parte anterior está for•ada 

por el paladar duro y la posterior por el paladar blando o 

velo del paladar, constituyendo el techo de la cavidad bu

cal. 

La mucosa del paladar duro tiene un color rosa pálido 

en ~~dio presenta una línea o rafé ~alatino donde es aás -

clara la mucosa. A la palpación se nota ~ás adherida al ~ 

hueso. En ia parte posterior limita con el paladr blando y 

a ambos lados de la línea ~edia se observan con frecuencia 

las ?oveólas Palatinas o depresiones mucosas. A partir del 

raf~ eedio existen re¡iev~s transversales u oblicuos de la 

aucosa y son las Arrugas palatinas o Crestas palatinas, 

que funcionan co~o apoyo a la punta de la lent!;Ua en el de~ 

menuza•icnto d~l bolo ali•enticio. La fibromucosa es dura

y bien adherida a los planos profundos. En el tercio medio 
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existen orificios de las glándulas salivales. A ese nivel

la ~ucosa palatina, es ~ás blanda y acolchada ror la pre-

aencia de la capa de dichas glár.dulas y grssa. 

Hacia atr~s el p~lad~r duro se conticúa con el blando 

o velo del pal~dar, notándose dicho lÍ~ite ~or el canbio -

~e color, movilidad, y ~or caer casi verticalmente; en el

borde libre del paladar blando se encuentra la úvula; a -

los lados el velo se divide en dos lá~inas (anterior y po~ 

.terior)que for~an el lu~ar donde se alojan las A~Ígdalas -

Palatinas: El color de la ~ucosa del paladar blando es más 

rosado que la fibromucoea del paladr duro; se observa ~ás

brillante, lisa y con un punteado papuloide en donde se e~ 

cuentran los orificios de las glándulas salivales. 

REGION AMIGDALINA. Entre los pilares anterior y post~ 

rior del p~ladar blando se encuentran las amígdalas palati 

nas, con una cara hacia el fondo del lecho aaigd.alino y la 

otra libre. El color de la ~ucosa que la tapiza es rosado

º algo rojizo y la superficie saselonada y.con orificios -

que son las criptas a•igdalinas. 

ENCIA. La encía revi~te el proceso alveolar, siendo -

la ~xterna la encía vestibular y la inteni~ la encía lin-

gual y palatin~. La encía es una ~ucosa ~ruesa(fibronucosa 

aastica~oria). Vá desde el borde ~ingival hasta la unión -

con ·1a mucosa alveolar. La encía se divide en Libre y Adh~ 

rida. La libre forma con la pared dental el surco gingival 

con una profundidad de 1 a 2.im. Y la adherida está entre -

la ranura gin!ival y la uni6n con la mucosa alveolar, con-
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4 a 5mm. de ancho; la adherida a la inspección es de color 

rosado, con un punteado ~n cáscara de naranja. Se destaca

fácilmente de la encía libre, que es lisa, brillante y más 

rojiza, y de la aucosa alveolar, que es del~ada, m6vil y -

rojiza. En los esr-ecios interdentarios, la encía se intro

duce para forBt:U' los espacios interdentarios, o papilas in 

terdentarias. 

Las carRcterísticas clínicas de la encía normal son:

color rosado, con un contorno mar~inal fino; el contorno -

papilar es punteaf;Udo; la superficie tiene una textura es

pecial en cáscara de naranja; el punteado o graneado; la -

superficie es de consistencia firme y el surco gingival es 

superficial. 

El exá~en de la encía se puede e~pezar con el ~axilar 

inferior y después el superior, auxiliandose por ~edio de

la palpaci6n e inspecci6n de toda el área, con la ayuda de 

un espejo para. reflejar la luz sobre la zona a exas:inar. 
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Las alteraciones que se puedet~ observar en el exé.~en

de las partes bland~s de la boca y en especial de la muco

sa y se~imucosa son ~uy variables. Es ~enester asignarle a 

ellas, denominaciones especiales para poder re~onocerlas y 

entenderse al describir una lesi6n y FOder así ~is~o comp~ 

rarlas y dif~renciarlas. 

La distribuci6n de las afecciones de la cavidad bucal 

responde a la intención de consee;uir un cierto orden en la 

variación de las variadísi11as dolencias locales, o manife~ 

taciones de enferMedades gener~les que cabe descubrir mu-

chas veces yá por si~ple inspecci6n, de ésta auténtica ve~ 

tana del or~anis~o que es la boca. 

Estas afecciones en dermatología se denominan Lesio-

nes Ele•entales y así las designare~os nosotros en estoma

tología. Cada una tiene su definición especial y pueden a

~arecer en diferentes procesos. Esa misma orientación dar,2_ 

mos a las .lesiones elementales que podamos observar en la

-.ucoea y semimucosa de la boca. 

La mucosa oucal poseá gran capacidad de cicatrizaci6n 

Junto con la regenera<ri6n rápida, e.stá el hecho de que se

b.alla constante•ente bañada por saliva. La saliva tiene 

~ropiedades antibacterianas que incluyen anticuerpos, y la 

huaedad resulta en una cicatrizaci6n rápida. Por lo ta.nto

las lesiones que no cicatrizan en dos secanas, serán cona!_ 

der~das aospecb.osas hasta qae se establ_,aca el diagn6etico 
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adecuado. C~nndo la sucosa se reparq, lo hace por regener~ 

ción J r~ra vez por cica~rizac16n. 

Lesión.- ~s una alteración, un daño, un desperfecto -

<:m.3.tÓcico de cualquier parte u ór~ano del cuerpo, t8.l'!to 

?Orla acción de un objeto contundente o de corte, como 

~or una afección ~atol6gica infectiva o no, o por cua~---

quier tipo de accidente. 

Lqs lesiones ele~entales constituyen, lo básico de 

una "Se11iología Jescriptiva" (del grie¿;o-sisno- es rar.'3. de 

la ciencia médica que ensetla la t'cnica correcta ~ara cb~e 

ner los diferentes síntomas o signos de un determinado es

tado ~atológico ~ediente la inspección, palpaci6n, percu-

sión y auscultación). 

Las lesiones elemectales de la ~ucosa y semimucosa 

pueden ser: 

a) Pri»itivas, y son: aa.ncha, pápula, vesícula y a~p~ 

lla, pústulas, tuoérculos, nódulos, esc:uias y queratosis,

ve~etaciones, verru~osid~des y ~a,ilocas. 

b) Secundarias, y son: soluciones de continuiüad, ~á

cula, esca~a, costra, cic~tríz, liquenificación e identa-

ción. 

Cada uno de les ~recesos estoaatol6gicos o enfermeda

des con localización bucal dan, por lo general, una o va-

rias lesiones ele~entales ~ri~itivas. Por ejemplo, la úni

ca lesi6n ele~ental !)ri:ni tive. del penfigo vulgar es la aa

polla, mientras que la sífilis, según el ?erÍodo de enfer

medad, puede dar pápulas, tuoérc~los y nódulos, etc. 

Algunas veces, si bien la lesión primitiva es una aia

polla, ésta no es observada er. ese estado, sino co•o le---
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si6n secundaria, o sea una erosi6n, como se vé con frecue~ 

cia en el pénfi~o. La se~iolog!a Jeo~rá nacerse, sin emoqE 

go, partiendo del elemento ampolla~ ~ sea, de su lesión -

pri111itiva. 

La denominaci6n secundaria api1cada a las lesiones -

eleaentgles que subsi~~en a otra lesión 9revia, tienen un

significado de orden pero no de i~~ortacia, yá que ~ucaos

procesos aparecen mostra.ndo dichos elementos secundqrios. 

Para estudi~r los detalles se~iolÓgicos de la lesién

elementali p~rece dtil clasificarla COEo primer t~r~ino --

en: 

a) COMO lesión elevada sobre el plano •ucoso (exofítica). 

b) Debajo de ese nivel. 

e) Coao de tipo plano. Al¿ur.as lesiones ~lanas pueden el! 

var lieera~ente la mucosa pero lo hacen en f oraa extendida 

difusa,. sin constituir elevaciones circunscr1 tas. 

~s Útil el analizar la forDa de la lesión, hacerlo 

comparativa.mente, lo que dá Wla ligera idea de la misma 

(esférica, hemisférica, badajo de ca.mpana, .coliflor, 'etc.) 

El contorno puede mostrar aveces un cuello bien pediculado 

y estrecho, que nos oriente ~ás hacia una lesión benigna -

yá que los cánceres, por lo general no lo tienen. Sl tama

fio y la altura, este ÚltiBa en relación con la superficie

r.ucosa, nos pernitirá establecer posterior~ente co~paraci~ 

nes de utilidad en la evolución del proceso. El color es -

fundamental: negro en lesiones ~elánicas, rojo en lesiones 

vasc~lares, etc.; el color ar.arillento de una lesión elev~ 

da, no ulcerada, nos permitiría pensar en la ~osioilidad -

de un lipoma. La superficie de una lesión elemental puede-
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a veces establecer el diae,;n6stico por su carácter patonog-

116nico. El borde de la lesi6n lo consideramos distinto del 

contorno. Todas las lesiones circunscritas tienen un con-

torno pero s61o algunas tienen borde. IV'.ientras el pri.11ero

e s lineal imaginariamente, el segundo tiene cuerpo y c1er

tos caracter~s y dimensiones. La palpación de una lesi6n -

ele~ental es fundR.J1Jental, y nos permite presumir su profll!!, 

didad. La consistencia fluctuante, elástica, cartilaginosa 

o leiiosa es de suxio valor en el diagn6stico de algunos pr~ 

cesos. Apreciar la sensibilidad es ~uchas veces Útil para

el diagnóstico. Como elemento de diagnóstico, señalamos la 

Diascopía que, es un R'létodo simple que perr1i te diferenciar 

una lesión congestiva de una purpúrica o ver después de -

compri~ida la lesi6n, el color de la ~isma. 

Nunca deber,os dejar de examinar la mucosa que rodea -

la lesión y taEbién la vecindañ de la misma. Alomas veces 

encontramos en ella una lesión elemental aislada qu~ en el 

conjunto de la lesión no aparece tan claramente. 
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CAPITULO VII 

LESIONES PrlIMARIAS DE LA MUCOSA CRAL 

A. MANCHA. 

La mancha ea la leai6n elemental más simple, siendo -

todo cambio de ooloraciün de la mucosa que no hace relieve 

ni cambio de consistencia, por lo mismo no se palpa por el 

tacto. Cuando la mancha ea secundaria se llama Mácula. 

Para comprender la patogenia de las manchas debemos 

advertir que la mucosa debe su coloración normal a loa si

&Uientes factores: a) pigmento hemático- destacando el co

lor rojo de la hemoglobina. b) Pigmento m~lánico- debi~o

al pigmento de color pardo llamado Melanina, se encuentra

en el epitelio a aivel de la capa basal; aunque se encuen

tra menos que en la piel. e) Epitelio y Corion, en donde

inteL·vienen los elementos que forman la mucosa (epitelio y 

corion), amarillo pálido el Corion y blanquecino opalino 

grisáceo el epitelio. Estos elementos por fen6menos de 

transparencia y reflexi6n intervienen en la coloraci6n de

la mucosa. Las manchas se deben a diferentes causas y son: 

A) Manchas por las alteraciones de los elementos que, nor

malmente intervienen en la coloraci6n de la mucosa. 

- Manchas Hemáticas y vasculares.- su tono rojo se 

acentúa por aum~nto de la hemoglobina y empalidece cuando

la CB.111tidad disminuye. Tambiéa hay cambio en la extravasa

ci6n, eumo en las púrpuras. 

- Manchas melánicas.- hay cambio al aumentar el pig-

aento melánioo, como en lae hipercrom!as al disminuir éste. 
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Manchas por modificaciones estructure.les.- el ca.a~ 

bio eo la ~ucosa es también por sus p~rtes estrticturales,

aáa cuando hay h1perqueratósis o granulosie, que dan color 

bl~co a la mucosa. 

B) Manchas por otros pie;aentos endógenos y ex6genos. 

rirenc iona.mos los elecnentos que o.o incidienClo normalme!!_ 

te en la mu.cosa lo hacen s6lo en circunstancias patológi-

cas y son: 

- Pigmento de origen interno.- de estos hay en canti

dad mínilll.8 en sangre y tejidos, pero que cuando aumentan -

alteran el color de la mucosaison: 1) Bilirrubina, que dá

color amarillo a la :nucosa; 2) Lipocromos ó Carotenos, don 

de se vé un color amarillento en especial en las palmas de 

la mano, en surco nasogeniano, yá q~e se de~ositan en par

tes ricas en queratina, tambié~ ee ven e~ mucosa yugal. 

3) El depósito de hierro sanguíneo, que dá color bronceado 

a la mucosa y piel y se dá por la cirrosis hepática, etc. 

4) La Ocronosi e, dando color negro y verdoso a piel y ~mu-

cosas. Se dá por aumento de Aleaptona que es producto ~e -

desasimilación de la tiroxina que no se metaboliza por co~ 

pleto. Se dá por intoxicaci6n de renales y por 6xido de 

carbono, sulfamidas y antipirina con color cianótico. 

- Pigmento de origen externo.- éstas provocan cambio 

por introducci6n parenteral, por ingesti6n o por vía exte~ 

na a través de la mucosa, de substancias metales o metaloi 

des como: plata, oro, bisauto, mercurio, arsénico, carb6n, · 

etc. 

C) Seudonan.chas. 

Estas son ~ebidas a alimentos o medicaciones que se -
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depositan sobre las mucosas( vino, láudano, zc.nah.oria, ta

baco, nudiciones férricas, etc.) o a exudados (difteria,~ 

etc.) que varían la coloraci6n aparentemente, pero que son 

factibles de desaparecer por prodecimieutos no traum.~ticos. 

Clasificaci6n Semiol6gica de las Manchas. 

l.- Manchas Rojas. son características ~e lo~ eritemas ac~ 

tivos o congestión activa, ectosias vasculares, aeo-

formaciones vasculares(heme.ngiomas), Poiglobulias, ~~ 

púrriure.s. 

2.- Manchas blancas. son características de las leucopla-

aiaa, líquen, procesos infl8matorios, mancha opalina de

las lúes secundaria, anemia(difusa). 

3.- Manchas Hipocr6micaa. son características de las hipo• 

cromías puras o melánicae, pseudohipocrornías. 

4.- Manchas Pardas. aun características raci~les, del lí-

quen(hipercromías, melánic~) pigment6geno, addison, ~oli 

p6sis col6nica, urticaria pigmentaria, acantosis nigri-

cans, nevos,etc. 

5.- Manchas azules. son características de ~a melanosis ~

dérmica(nevo azul, nevo da Cta, eto.), crisiasis, m~rcu

r~o, bismuto, plomo(gris az~lado), intoxicaciones por -

anilinas. 

6.- Manchas Azúl-violác~aa. son características de los er! 

tem~s pasivos, cianosis- cardiaca, respiratoria, intoxi

c~cioacs(óxidu decarbono, sulfas y piridina). 

7.- Manch~s Negras. son características de la ocronosis, 

carb6n, tabaco, lengua negra, carbonendo. 

8 .- Manchas b~·onceada~. características de la hemocromato

sis(hierro, melanina), ~eaosiderosis. 
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9.- Manchas verdes,- características de la bil.iverdina (h~ 

mato~as}, cobre. 

10.- ~chas ~lateadas. caracteristica de la argiriasis. 

11.- ~anchas amarillas. características de la ictericía, ~ 

xantomat6sis(colesterol), xantosis(caroteno), ~untos de

For~yce, lipoidoproteinosis, seudoxantoma elástico. 

12.- Manch~s de colores diversos. características de los -

tatuajes(color azúl de la amal~ama de plata, etc.). 

B. PAPULA. 

La pápula es una elevación circunscrita, s6lida, q~e

involucJ.ona espontáneamente y no dej~ cica.trí.z. Su. taJDail.o

oscila entre una cabeza de alfiler y un "poroto"(:U.). Pue• 

de ser: epitelial, cori6nica ó mixta. 

- Epitelial.- producida por hi,er~lasia del epitelio

como en las verrugas planas. 

- Corion.- producida por alteraci6n en el corion su-
perficial como en la urticaria, en la sífilis secundaria 1 

en papuloides·. 

Mixtas.- como el liquen rojo plano y sífilis secun-

daria. 

La pápula se vé más en piel que en coca. Una lesi6n -

papulosa que se há visto es la Pápula solitaria de la mue~ 

sa bucttl, siendo única, aspecto lenticular, consistencia -

fibrosa, indolora, localizada en el dorso de la lengua. H! 
stológicamente se vé hiperplasia fibroma.tosa. También con-

(11) Poroto. semilla papilonácea judía(leguabre). 
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aspecto papuloide están los puntos de Pordyce. 

C. VESICULAS Y AMPOLLAS. 

Las vesículas y ampollas son elevaciones de la mucosa 

circunscritas con contenido líquido, alojados en el espe-

aor del e~itelio o justamente por debajo de él. La vesícu

la contiene un líquido transparente sercso, ¿r·isáceo en -

sus formas puras(eczema, herpes simple). Las ampollas, --

igual que las vesículas tienen forma pura con contenido -

transparente, seroso(pénfigo) ó hemorrágico. 

Hiatol6~ic1:1..121ente se dice que la ampolla tiene una ca

vidad(unilooular), mientras que la vesícula poseé varias -

(multilocular). Esto significa que al punzar con un alfi-

l~r una ampolla, se debería vaciar todo su contenido y, en 

cambio,. la vesícula elimin~ría parte de él. 

Es difícil su distinción entre unR y otra por lo fá-

oil de roaperse. ~ero podemos diferenciarlas cuando las v~ 

sículas no exceden de media lentej~(3mm más o menos) y que 

aun multiloculares( herpes simple, zona, va.ricela, etc.) Y 

ampollas a las que sobrepasan ese tamaño y que son unilocu 

lares( pénfigo vulgar, eritema polimorfo, etc.) La vesícu• 

la tiene como secuela una erosión y en las ampollas, el te 

cho de las mismas queda a veces cubriendo-el piso. 

La formación de las vesículas y ampollas es: 

Por ae~ar~ci6• del epitelio y el corion. 

Por la se~aración corionepitelial que se produce por al

teraci6n de las células basales. 

- Hidr6pica de la capa basal, que también se produce por -

alteración de las células basales. 
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- Otras veces la vesícula y ampolla se producen en el es-

~esor del epitelio, en el estrato su~erior, medio o infe-

r~or. En el estrato superior se forman las ampollas super

ficiales como las del impéti~o. 

En la parte media e inferior del epitelio se formwi ~ 

por nedio de dvs ~ecanismos lesiones ampollosas y vesicula 

res y son: 

- de Acant6lisis, que es rotura o lisis de los puentes de 

unión entre las células del cuerpo mucoso; se produce ede

ma intercelular y las células libres flotan en el interior 

de la ampolla( pénfigo vul~r). 

- Espongiosis, que significa agrandamiento de los espacios 

intercelulares por serosidad, que en sí es un mecanismo eE_ 

zemático. La clasificación semiol6gica de las ampollas y. -

vesículas es: 

Ampollas- entre los procesos ampollosos están el pén

figo crónico o vulg~r, deraatitis ampollar de Lortat-Jacob 

o pénfigo benigno de mucosas, el parapénfigo o p~rifoi~e -

ampollar, eritema polimorfo, epiderm6lisis ampollar, a di

ferentes causas, líquen rojo plano y lupus eritematoso am

~ollar, impétigo ampollar. 

Vesículas- Entre los procesos vesiculares t~nemos lo~ 

eczemas, zen~, herpes simples, herpangina, varicela, viru~ 

la, eru~ci6n variceliforme de Kaposi, Glosopeda. 

D. !'ÓSTULAS. 

Las pústuias son elevaciones de la mucosa, circuns~

cri tas con contenido líquido, alojados en el es~esor del -



48 

epitelio o justamente nor debajo de él; contienen pus, és~ 

te ee un líquido más o menos espeso, por lo general amari

llento, pero de color variable, constituido por una parte 

líquida o suero y otra s6lida formada por leucocitos alte

ra.dos, microorganismos y restos orgánicos. En boca las pú~ 

tulae pri•itivas son raras y se rompen con mucha f~cilidwi 

q~edándo una erosi6n con piso no depriMido sino elevadu. 

La patogenia de pústulas se lleva a cabo por los mismos m~ 

caniamos que en ampollas y ~esículas. Entre los procesos -

puetuloaua de contenido líquido se encuentran el Ímpétigo 

estafiloooccico, la vactma, el impétigo herpetiforme y en 

la aeroáermatitis continua. 

E. TUBERCULOS. 

El' tubérculo es una lesión s6lida, circunecri ta de -

consistencia com~acta, prominente de forma redondeada, que 

invade los planos profundos de la piel, de evolución len-ta 

y cicatrizal, de ubica.ci6n en el corion. De ordinario los 

tubérculos se agrúpan y da.n así orígen a una lesi6n de al

¡una extensión, plana o apenas elevada, con característi-~ 

cae particulares ee&dn las causas que loe producen. Los ~ 

bérculos se constituyen por granulomae inflamatorios cr6n! 

coa específicos. Los procesos,capaces de dar tubérculos~" 

son l~ sífilis, la tuberculosis, la lepra, las micosis, 

etc. Se lee encuentra raraaente en labio y paladar. En tu4 

berculoeis a~arecen en encía y en paladar, de color amari

llento. En lepra aparecen en piel y mucosa. Por lo regul~ 

loe tubérculos se Úlceran. 
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P'. NODULOS. 

Los nódulos son ·lesiones circunscritas su.b111.Ucosas. Se cJ.a.

sifican en: 1) Agudos.- Son de ubicación casi exclusiva~• 

mente cut.kea. Se observan en el eritema nudoso, así como 

en la periadenitis mucosa necr6tica recurrente, donde se -

vé co~o lesión inicial un nódulo que corresponde a la in-

flaaación glandular y posteriormente se necrosa. 

2) SUoagudos.- Se pueden reolandecer y abrir 

dejándo un~ u1cerRci6n que repara a expensas de un~ cica~

tríz y son los llamados gomas, que evolucionan en c~atro -

etapas: - de CL~d~za, - de reblandecimiento,- de ulcera--

ción ,- y cicatrización. Algunas veces los nódulos subagu.-

dus se necrosan y dan ele•entos heeorrágicos necr6ticos ai 

ferentes a las gomas. Estos se observan en los procesos d~ 

vascularitis alérgica, reticuloeis, neutro1enia cíclic~, ~ 

en procesos por cuerpos extraños como hilos de sutura y es 

~ina de ~escado, etc. 

3) Cr6nicus.- que son exclusivamente cutáneos 

w no mucosos. En donde después del tratamiento de un cán~ 

cer de mucosa, en especial radiante, su.el~n verse nódulos 

fibrosos en cuyo interior puede quedar células ctJncerosas. 

G. ESCAMAS Y QUERATOSIS. 

Escaaas.- es una leai6n elemental que consiste e~ ei 

desprendimiento visible de lae capas superficiales del ep! 

talio, en forma. de un pequeño colgajo epitelial parcial.a~ 

te adherido. Por lo ¡eneraJ. las escamas son consecuencia.a 
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de procesos inflamatorios del corion que deter:minan, a su, 

vez al~eraciones del e~itelio. Aveces svn secundarias a -

lesiones de contenido líquido que se abre~. Seg;Ún el tipo 

de descamaci6n, las e scacas se clasiiican en: - Pi tiI·iási

cas o Furfuráceas, - Laminares, - Foliáceas, - en Hojaldra 

- en Collarete, etc., que de por sí dan la idea ~e su as~

pecto. Los procesos escamosos que las producen son: queill 

tis exfoliativa, lupus eritemetoso cr6nico, pitiriasis ro

sada, líquen rojo plano, len.¡ua geográfica, psoriasis, si~ 

~ivitis descamativa o ~in~ivosis, lenó\la saburral, ~ucosa 

mordif:icada. 

La mayoría de los procesos son del ¡grupo de lesiones 

blancas de la boca, yá que las escamas y queratlsis en las 

mucosas dan dicha coloración. 

QU~ratosis.- Cuando las escamas se acumulan estrati-

ficánduee sin desprenderse, se constituye la lesi6n clíni

ca llamarla ~eratosis, que es nada más un fuerte es~esa--

miento córneo. Se vé como una !I!Ucosa blanca y eng.1:osada. 

En coca es sinÓni!!'O de quera.tinizacióu. Conviene aclarar 

algunos términos para evitar ccnnfusiones: 

- Ortoqueratosis.- Es una cornificaci6n del epitelio, 

cuya estructura es semejante a la coznificaci6n de Ja piel 

normal. 

Paraqueratosis.- Es cuando la cornificaci6n es vi~

ciada,. o sea falta la ca}ta ¡granulosa y la capa cornea es -

nucleada. 

- Diequ.eratosie.- Ea un vicio de comi:f'icaci6n: célu

las aisladas del epitelio se coinifican ~or su cuenta. 
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- Hiperqueratosia.- ea, aumento de la queratinizaci6n 

pudiendo dar lu~ar a manchas , ~ueratosis, escamas. 

- Leucoqueratosis.- Significa queratosis blanca T es 

una queratosis de las mucosas. 

- Leucoplasia.- si,;nifica u.na placa blanca. 

Las escamas y queratosis son importantes en boca 1or 

su fr~cuencia. En las lesiones querat6sicas de la mucosa -

bucal. existen: 

a) Lesiones congénitas o displásicas.- en donde caben 

las leucoqueratosis con~énitas como el Síndrome de Jadass

ohn-Lewandowsky, enfermedad de Darier, paraqueratosis de -

Mibelli, nevo blanco, disqueratoeis congénit~ fa~iliar, -

disqaeratosis familiar benig1a intraepitelial de Witkop. 

b) Lesiones adquir4das.- como las leucoplasias de &i"~ 

do dos, al~os líquenes, algunos lupus eritematosos.cron,! 

coa, queratosis senil. 

H. VEGETACIONES, VERRUGCSIDADES Y PAPILOMAS. 

Vegetaci·6n.- es una lesi6n 11rimi ti va, elevada, consti 

tuida por múltiples elementos a~ru.pados, c6nicos o fitifo.!: 

mes, cilíndricos o lobulados, o con aspecto de coliflor. -

Se produce 'ºr Aca.ntosis, con pa~iloaatosis de la mucosa. 

'IERRUGOSIDAD.- recibe el nombre ~e verrugosidad a la 

vegt:taci6n que está c9rnificada, queratinizad~ y que es :..;.,. 

blenquesina. Tanto las verrugosidades co•o las ve&etacio"""" 

nes se ven !'·':incipalmente en las enferaed.ades i.nfecciosas

y eu los epitelios de la aucosa llUcal. Las causas de 'stas 

son: - Traumátic~s.- co•o los bonies y cámta.ras de aucci6n. 

de prótesis ~entarias. 

- T6x1c~s.- coao los broaide y yodi•e con l~sion.es 
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en eanimucosa de labio. 

- Infecciosas.- p~oducidae por virus coao en las ve

rru~as vulgares ¡ condilomas acuminados. Produciaas por -

bacterias como eu la tuberculosis verruc;osa, en la sífilis 

en el botriomicoma, rinoscleroma y lepra. Prod~c~das ~or -

mic6tic~s, como las blastomicoeis sudamericanas, histopla~ 

noeia, aoniliasis. 

- Parasitarias.- como en las leiehma.niasis. 

- Malformativas.- como en la ~lositis medio 1.osán.gi-

ca o len~a romboidal. 

- Causas des~onocidas.- como en l~ pa~ilomatosis fl.2, 

rida o carcinoma verrugoso, pénfi,o ve~etante, acantos~s -

ní~rica.ns, e~itelioma, micosis fungoide y lÍquen ve~etante. 

- Causas múltiples.- como la len~a negra v~llosa y 

leucoplasia verrugosa. 

La.e lesiones con aspecto vegeta:cte o verrugoso sun 

frecu~ntes eu la mucosa bucal, a pesar de su agrupación se 

aiol6gica conjunta, la mayoría presenta caracteres que peE 

miten su individualizaci6n y diat;nóstico. 

Pa~ilom~a.- Es necesario diferenciarlas de las verru

gosid~des y vegetaciones. Semiol6¡;;ice.mente el papilo•a es 

un~ lesi6n que elev~ la· mucosa a :Ja. Manera de un dedo de -

guante, como un~ hernia. 

Está cubierto por un epitelio ~rácticament~ normal 6 

poco modificado. La base del ~apiloma ocasionalmente pre-

santa una eatrengulaci6n o esbozo de cuello. 

La mayoría de las vec~s tiene un eje vertical de ma-

~vr longitui que el horizontal. SU tamaño y consistencia -
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son variables. 

Existen diferentes criterios para le clasif.1..caci6n de 

los papiloaas. 

Desde el punto de vista de patolog:i'.a teneral puede -... 

ser: Y.alformativas; Blastomatoaos coao el p~~iloma blasto

m~toso ( mixoma, lipoMa, etc.); Siempre Beni&0as 6 hiper~ 

plásicas sim~les como el papiloma blastomatoso ( aixo.llD.l:i.s, 

li11o•a, etc.) 
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CAPITULO VIII 

LESIONES SECUtlD~RIAS DE LA Y.UCCSA ORAL. 

Las lesiones ~ecundarias de la ~ucosa bucal reciben -

dLcuo nomore por derivar de una lesión ,rimitiva y no por 

tener escasa inportancia. Entre las lesiones secundarias -

tenemos: 

A. SOLUCIONES DE CGNTINUIDAD. 

Se les llama soluciones de continuidad, las pérdidas 

de sustancia del epitelio mucoso. Pueden ser:primitivas 7 

s~cundariaa. 

a)Primitivas.- que serían los tr~umatismos agudos como son; 

- Heridas. que es toda soluci6n óe continuidad por -

trauzatis•os bruscos. Puede ser cortante o linea.i., punzan

te, 6 desgarrante cuando la pérd~da de sustancia es irre~ 

lar y profUllda. 

Contusiones. no hay soluci6n de continuidad, salvo 

en l~s heridas cuntusas. 

Laceraciones. es una ~érdida de sustancia muy su~e~ 

ficial debida a un traumatismo. 

Excoriaciones. es una pérdida de sustancia superfi

cial y lineal provocada por el rascado o un agente externo 

de acci6n siailar. 

b)Secundarias.- sigueu a tral.lllatismos a:;udos que se reite

ran o repiten o son secundarios a otras lesiones eleaeuta

les. Entre éstas se encuentran: 

- Uleeraci6n 7 úlcera. denominaaos uloeraci6n a la ~ 
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~érdida de sustancia secundaria y persistente pero que tie 

nu tundencia a la cicatrizaci6n. tllcera se denoalina a la -

ulcuraci6n cr6nica que no tiende a cicatrizar, y que obea~ 

cen a causas infecciones cr6nicas. 

Los tub~rculos, n6dulos, algunos tuaores, las ~ancre

nas, las necr6sis o necrobiosis y las infla.cacion~s son e~ 

paces de provocar ulceraciones y úlc~ras. Desde el 1unto ~ 

de vista semiol6gico hay una serie de caracteres que deben 

ser e.n~iz~dos eu una Úlcera o ulceraci6n, para efectuar -

el diagn6etico etiol6gico y son: a) localizaci6n; a) for

ma; e) ta.maño; d) color; e) borde; f) fondo; ~) proflmdi-

dad; h) consistencia; i} dolor; j) adherencia a planos pr.2. 

fundos; k) repercusi6n y d~st~cia y l) evoluci6n. 

Así cada una dti 1.as Úlceras o u.lceraciones se¡ún l~:s 

lesiones de que provengan tienen características especia-

les que orientan al diae;n,6stico. 

Aveces a la úlcera se le denomina fagedénica por ser 

ésta un tipo de necrobiosis que avanza y destruye como no 

es común en el proceso que la produce. Cuando la Úlcera f!! 
ged~nica cura· por un extremo, jero avanza por el otro se -

dice que es serpiginosa, y cuando avanza en profundida se 

llama terebrante. Las Úlceras y- ul.eeraciones podemos enco!!_ 

trar en: l~s histoplasmosis, epiteliom~s, aftas &i~tes o. 

l~ periadentitis mucosa necr6tica recurrente, rayos x, en 

enfermedades de la sangre, reticul.osis, procesos metab6li

coa o carencia~es. 

- Erosi6n.- o exulceraci6n o abración, son pérdidas ~ 

de s~stancia, superficiales, que no alcanzan a dejar cica

triz; a veces, sin emba.1.·10, quecia coao secuela de ellas un 
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cambio de coloraci6n que. se denomina mác~la. Así como las 

Úlceras pueden ser secundarias a ciertas lesiones elementa 

les como vesícula, ampolla y pústula, 9ápulas,necrobiosis, 

necrosis, e inflamaciones mínim~a. Las erosiones podemos -

olservarlae en: l~e aftas y en el herpes, queilitis abras1:_ 

vas, en el p~nfigo vulgar, en el líquen erosivo, blastomi

cosis sudamericana, sífilis primaria y secund~ri~, ep1der

m6lisis ampollar distr6fica, ~irigivitis descamativa. 

- Grieta.- 6 ?isura, es una pérdida de sustancia lL~

neal. Se produce en especial a nivel de pliegues cutáneos

:nucosos como las comisuras labiales o aien en sitios donde 

existe engrosa.miento c6rn~o y pérdida de elasticidad. 

Algunas v~cee no se tr~ta de grietas o fisuras sino -

de surcos, que se diferencía de las primeras en que ~ate 

Último no es una soluci6n de continuidad, yá que lo recu-

bre aucosa sana. Las griet~s podemos encontrarlas en: la -

queilitis cumisur~l, en algunas carencia, en la sífilis s~ 

cundaria, en las queilitis exfoliativas, en el pénfigo vul 

gar, etc. 

- Pe.t·foraci6n.- es la pérdida. de sustancia en forma -

de ojal qu~ abarca todas las capas de Wl sector topográfi

cu determin~do, estableciendo colI!Wlicaciones entre dos ca

vidades veciaas. En boca se vé ca.si ex:clusiva.meute eLJ. el -

pe.la.dar. Estas se pueden dar en: ,oma si!ilítico, en ,ran~ 

lo~a maligno Medio facial o granuloma gangrenoso, en papi

lomatosis florida, ~re.nuloma eosin6filo de hueso y por ex

tra.coi6n de piezas dentarias, y epitelioaas, en reticulo~

sis destruetiva 1 sífilis tardía. 

- Cavidad.- cuando la pérdida de sustancia es grande-
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seno maxilar y/o fosas nasales, la denominamos cavidad. 
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En síntesis, la cavidad sería una pérai~a de sus~ar.-~ 

cia terebrante, no intrecoir.uoican~e o u.na depresión en for 

ma de hoyuelo. Las causas de la cavidad pueden··ser: por -

~ranulóma eosin6filo del hueso, en todas las necrosis de -

la mucosa que llegan al hueso( cu~o rsdiooecrósis, cáncer, 

etc.), en la papilomatosis florida. 

B. MACULA. 

!a mácula no es m~s que una mancha secundaria. 

Las lesiones con contenido líquido, las ,ápulas y las 

infla.aaciones superficiales, en ocaciones dejan secundi:iri~ 

mente una mancha pigmentaria ~elá.nica o reitematoea. 

C. ESCANl..A. 

La escama como lesión ,secundaria puede verse en la e

tapa !inaJ. de ·procesos in!la.matorios acompanando a otras -

lesiones elementaJ.13s pri.:aitivas. Una desce:nación circur..de

rencial o en collarete puede ser secunáaria a aa~ollas. 

D. COSTRA. 

La costra es la desecaci6n ne una secreci6n patol6ii

ca o de un líauido (serosidad, ~us, sao~re, detritus). Ca

si sieapre se extrae con facilidad pero suele san&rar la ~ 

superficie que recubre. 

Las cos~ras se clasifican en: 

- Hemáticae( proeeeos o enfermed~des heaorrá«ic&s o -
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- Serosas (eczema). 

Serohemática.s (eczema y eritema !)olimorfo). 

Purulentas (~ústulas); seropu~~lentas(impéti~o). 

- Necrobi6ticas (neurobioais). 
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-Melicéric~s (impéti,o estreptoc6cico, aspecto de miel 

desecada. 

Es importante reconocer el tipo de una costra porque 

nos orienta sobre la lesión previa. A veces recubre lesio

nes tamarales mali&rias y benignas como en: ~ranul6mas pió~ 

ganas dando la apariencia de queratósís, p~ro su desprend.!:, 

miento fácil p~rmite la diferenciación. 

E. CICATRIZ. 

La cicatriz subsiir;ue por lo ,eneral a una ulceración 

o Ú1cera aunqae a veces pueden producirse· sin que existan 

pérdidas de sustancias, por procesos que desorganic~n el -

corion. Pueden ser de tipo escleroso 6 atrófico según exi~ 

ta o no fibrosis. En las cicatrices las fibras elástic~s -

y los anex~s glandulares desaparecen o disminuyen. Las ~a

pilas corionicas tatAOién des~parecen y el epitelio atrófi~ 

co puede estar tapizado con zonas hiperquerat6sicas. 

Las· cicatrices se clasifican en: 

l- Est6ticas ( lisas, no adheridas). 

2- Viciosas, o inestéticas. 

- irreguiares, - retráctiles(con deforsaciones por 

tracci6n y bridas). - queloides. - hipertr6ficas. atr6f! 

cas. - anetodérll.icas( papilomatoaas). 
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Las cicatrices sun vulnerables e los agentes exógenos 

por su- ::iaia vascularizaci6n(i.nfecciones frecuentes) y pue

den degenerar en cáncer. ~as cicatrices pueden aparecer 

en la sífilis hereditaria, en las esclerodermias, síndrome 

de Sjogren, en la porfiria a.m~ollar y erosiva del edultu, 

en la escr6fula, en olastomicosis sudamericana, en a~rofi

as Je encías y paladar duro, e~ las leisbmaniesis cutáneo

mucosa americana, la aftosis, en traumatismos protésicos, 

en el lu.pus eri tema'toso crónico, el líquen rojo plano, en 

el tratamiento raQiante de los e~iteliomas. 

~. LIQUENIPICACICN. 

La liquenificaci6n es una lesión caracterizada por a~ 

mento de los ple~es cután~os y del espesor de la piel. Es 

hiperpigmentada y tiene aspecto de un embaldosado. Es pro

vocada por el rascado de lesiones pruri~inosas. Se desarr~ 

lla por lo ~eneral, sobre una lesión previa de carácter 

eczem~toso, por lo ~ue se asocia con costra~, esc1:1.11as y ª.:! 

coriaciones. En las lucitis crónicas de la cara, el. labio 

superior adopta este aspecto sel1i.ol6,ico. 

Es la marca de las piezas dentarias que dejan en la -

mucosa bucal. En las zonas donde se localizan las indenta

ciones princi?alaente son: 

en la lengua, en casos de pénfigo vul.gar o en in-

facciones cr6nicas( histoplaszósis, blastomicosis 1 en •~-
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cro:;losias, viendose en la lengua depresiones :JIUY juntas -

entre sí que son calcos de las piezas ~entarias. 

- en la mucosa yu~al, que se dá en casos de edema de 

cualquier nature.leza. ;a ocaciones 13.s piezas denta.L·ia.s -

con grandes coronas o en rna.lyosición son causas de inaenta 

ci6n. 

en labios engrosados o ~alas oclusiones tambi~n se 

prestan para que las 9iezas dentarias dejen su roa.re~. 

en casos de cvntracción muscular de los maseteros y 

en las bru~omanías i~ mucosa yu~al y labios sun af~ctados. 



CAPITULO IX 

ALGUNOS PADECIMIENTOS SISTEMICCS QUE REP'SRCU'l'EN EN LA 

MUCOSA BUCAL 

A. AVITAMINOSIS. 
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La palabra vitamina son cocpuestos orgánicos potentes 

presentes en concentraciones pequeñísicas en los alimentos 

tien~n funciones específicas y vitales en las células y te 

jidos del oreanismo. El or~a.nismo no las sintetiza, y su -

ausencia o absorci6n inadecuada produce enfercedades care~ 

ciales o avitaminosis es~ecíficas. Las vitaminas se aeru-

pan según su solubilidad en: Liposolubles (solubles er- ~~ 

sa) y las Hidrosolubles (solubles en aeua). 

La Avitaminosis.- se denominan así las enferEedades -

producidas por la carencia o gran escasez de vitaminRs en

la a.li11entaci6n. 

El tratamiento de todas las enfer$edades producidas -

por la carencia de vitar.inas o avita•inosis es la adminis

tración de la vita~ina ausente. 

VITAMINAS LIPOSOLUBLES. 

1.- Vita111ina "A".- La vita111ina A se necesita para la-

conservación adecua.da de los epit.!:,_ 

lios y el funciona•iento adecuado del 6r~ano de la visión. 

Por lo tanto en la de~iciericia de ~sta, se pueden observar 

diferentes tr;u1stonios como: aetaplasia queratinizente de

las células epiteliA.les, !)uede producir xeroftalmía, quer!! 

tesis, nictalopía (ceguera noctunia), heaeralopía (ceguera 

diurna), dis~inuye la resistencia a las infecciones, espe-
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C.Lalaente de las vías respiratorias y ~enitourinarias, su

fre alteraciones en el sistema nervioso, p~rturbaciones 

del creci~iento, forma y textura del hueso, piel aspera y 

seca escamosa caracterizada por hiperqueratosis folicular, 

e híperqueratósis en la mucosa bucal. 

2.- Vitanina "D".- Si ea insuficiente la vitamini:i D, 

para cubrir las tiecesiuades de los 

niños ap~receré el raquitismo. Y en el adulto si la dosis, 

no es satisfac'toria apareci::rá un transtorno llamaa.o Csteo

aalacia. 

3.- Vitamina 113".- No se ha á.emostrado su relación -

con sÍntlrome específico ~lguno en el humano, pi::ro muchos -

~édicos piensan que se necesita, a pesar de que no se cono 

ce su utilización en el cuerpo. 

4.- Vitamín~ "K".- Esta vitamina se neces.Lta pl:i.l"a la 

producción adecuada de protrombina por parte del hígado, y 

de és~e modo, para la coa~lación satisfac~oria de la san

gre. Esta vitaaina , a semejanza de la vita.mina C se em~-" 

plea para corre~ir problemas en que aparece sangrado. ~o ~ 

.:;uarda relación alguna con enfermedad específica, s~n e•-

bargo, ap~recen hemorra=ia, petequas y equimosis. La Aemo

rra~oa ~ingi vaJ. es la 11anife staci6n más común de su a.efi-

ciencia. 

VITAMINAS HIDROSOLUBLES. 

A.- Complejo "B" .- son hidrosolubles y no constituyen wia 

entidad química, sino que forman un complejo integrado ;or 

diversas vitaminas con distinta acci6n fisiol6~ica. Las cf 

lulas no las contienen libres, síno vinculadas a loa cuer

pos protéicos. El coaplejo B lo fornan: la Vitamina B1 6 -



Tia.nina, Riboflavina 6 B2 , Piridoxina 6 a6 , Cooalaaina 6 

a12 , Ac. Nicotínico.6 NiacL~a, Ac. Pa.ntoténico, Biotina, 

Piridoxina ó a6 , Ac. Fólico. 
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1.-Vita..mina B1 ó Tia.mina.- Es iaForta..~te para el metabo-

lismo de los hidr~tos de carbono. La defi 

ciencia de ésta produce el 3eri-beri; se cara~teriza por -

parálisis, sínto~as cardiovascul~res y r-érdida ctel apetito. 

Las alteraciones bucales que se ~tribuyen a la deficiencia 

de tia~ina son: hi~ersensibilidad~ la ~ucosa bucal, vesíc~ 

lRs pequeñas( que s~mul~r. herpes) en la ~ucosa bucal, deb~ 

jo de la len~a o en el pal<:J.dar; y erosi6n de la mucosa bu 

cal. 

2.-7itamina B2 6 Riboflavina.- La deficiencia de esta vi 

tamina provoca degeaeración y la inflaza

c ión de mucosa labial 1la~ada queilosie o estomatitis an~ 

lar; en la deficiencia leve, hay glositis que co~ienza con 

5ensibilidad e irritación de la punta. Las ~a~ilas filifoE 

mes se atrofian., las fun~ifo1·~es permanecen normales ó_ se 

tornen tumefactas y con aspecto de hongo, lo cual aá a la 

Len~ua aspecto rojizo, grueso y granular. En c~sos avanza

dos, lalen.;ua es lisa y brillante. A veces la len,:ua tien~ 

un color za~enta. Ade:ás a~arece la palidéz de los l~oios, 

esta palidéz av=:mza ori~inando queilosis en forma de fisu

ras donde m~s tarde forman una costra amarilla. Debido a -

la desc~mación del e~itelio se to:r:nan loe lacios de color 

rojos orillantes. Las lesiones dejan cicatrices al curar. 

).-Vitamina Bbó Piridox...na.- Es un complejo de tres sus

tancias relacionadas: ~iridoxil'la, pirido-

xal ,y piridoxa..mina. En la deficiencia de ésta existe quei-
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losis angular oilateral, glositis, edema de la len~a, a-

trofia de las pa~ilas,color purpúreo en la len~~ª y =akes

ta.r. 

4.-Cianocobalamina ~ s12 .- Zn la deficiencia de ésta en 

.su forma más ~rave ori~ina l.l!la ~~e~ia pe.E 

niciosa ~Rcrocítica con médulR ósea ~egalooléstica, infla

maci6n y atroiia de la len~a, de la ~ucosa oucal. Sn 1~ -

ane111ia perniciosa aparecea Úlcerss lin~qles, a veces exis 

te blanqueamiento de las encías ~sí como queilosis. 

5.-Niacina.- 6 Ac. Nicotínico, fctctor antipel~gra 6 PP.-

Es iaport::mte para la oxidación intracel!:, 

lar. La deficiencia de esta vi~amina pronuce la pel~gra(p2;_ 

el ás~era), que se car1;:1.cterize por Qermatitis, transtonios 

:;astrointestinales, transtomos neuroló~icos y zient1;:1.l~s. 

La =lositis y la estomatitis, son los ~rimeros si,t?IOS 

de la p~1a,ra. En la forma at:Uda hay hiperezia de la lan-

~a, a~randamiento de las pa,ilas e iüentación del ~drgen, 

es de color rojo la. len~a y <iolorosa, con arcior(glosopir.2_ 

sis). En la forma crónica, la lengua está fisurada y 'adel

,azada, con surcos y atrofia de las 9apil~s. El uallazgo 

más frecuente es la ~ingivitis ulceronecrotizante aguda, 

en áreas de irritación local. 

6.-Ac. Pantoténico.- Las alteraciones que causa las de

deficiencias del ácido pantoténico se 

identificaron en animales, p~ro no en personas; se descono 

cen las necesidades de esta vitamina. 

7.-Biotina.- su deficiencia en los seres humanos produce 

una dermatitis descasativa, paiidéz de la 

mucosa y de la ~iel, lesitud, cansancio ~uscular, anorexia 

y a.l.teracionee em el color de la superficie de ia lengua. 
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8.-Ac.FÓlico.- 6 ac. pteroil,lutá.ico, la deficiencia de 

ésta, ,rod~ce aneaia aacrocítica con aéd.~ 

la ósea ne~aloblástica, lesiones =astrointestinales, dia-

rrea y lesiones oacales como: estomatitis ~enere.1.izada, -

queilosis, queilitis y ,1ositis. La mucosa oral está enro

jecida y dolorosa y puede ~resentar ulceraciones. 

B. l/i ta.mina "C". -6 ac. asc6rbico, es una su.stancia hidro so 

luble esenc~al para el mantenimiento de la su.staJlcia funda 

mental de todos los tejidos conectivos. Si la deficiencia 

de ésta, es ~rave, se produce el escorl::Juto, es una enfera~ 

dad rara, yá que se tarda de 4 a 6 aeses para que loe teji 

dos queden d~sprcvistos de su contenido de vitamin~ e, se 

caracteriza ~or lesiones purpúricas, dis~inución de l~ ca

pacidad de cic<:1.trizació.o, resorción ósea, etc. 

En boca hay petequ.ias y equiaosd.s de la mucosa bue~, 

la encía interdental y mar~inal es rojo brillante, b.incha

da y lisa. En el escorbuto pleno la encía es fofa, se ulc,!_ 

ra y sen~a. El color vira hacia un rojo violáceo. En niño 

las coronas de los dientes se cubren por el tejido acrand~ 

do. En los casos de escorouto a:u.do o cr6nico las Úlceras 

~in,ivi<l.es presentl:l.Cl. microor~anismos y los pacientes tie-

nen mal aliento. 

B. ENFER.~DADES HEMATOLOGICAS. 

L~s diversas discracias san:;u!neas presenten ex19resi.2. 

nas clínicas polia6rficas, una de las cuales es la lesicSn 

o lesiones constantes en las estructuras bucal~a. Las man~ 

!estaciones bucales co•o recla ceneral.,aon sás evidentes • 
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en los tejidos blandos de la boca y consisten en a:randa-

•ieutos, ulceraciones y hemorr9.~ia. Es"tas manir'estaciones 

pueden a~arecer antes, después ó junto con los síntoaas Qe 

la enfermedad. Los transtornos hemai;olÓ~icos se a~ru.p~A se 

~ el tipo de c~lula afectada como son: 

a) En ERITROCITOS. 

1-Anemia.- Que se caracteriza por una deficiencia de 

eritrocitos y hemo~looina. La anemia puede ser conse~~en~

cia de la pérdida de san~re, formación defectuosa de san-

ere por deficiencia de proteínas, hierro o vit~minas- FOr 

depresi6n de la actividad de la médula ósea por acción de 

toxinas, etc., y por causas desconocidas. Las diferentes -

form~s de anemia que presentan lesiones cucales tte tejidus 

blandos son:- Anemia Ferropénica, - Anemia perniciosa, - ! 
nemia a~lstic~, - Tal~semia, - Esprue. 

2-Policiteaia.- Es un aum~nto anormal de hematíes en 

sa.n~re periférica, ~or lo ,eneral con aumento del nivel de 

hemo~lobina. Existen tres tipos ae policitemia: relativa, 

prim~ria o eritremia, de etiolo~ía desconocida y policite

mia secundaria originada por anoxia de la 2édula ósea o la 

producci6~ de un factor estiaulante de la eri~ropoyesis. 

En la policitemia observamos que la nucósa-~s de co-

lor rojo viol~ceo intenso, la encía está congestion~da e -

hinchad~ y sangra con facilidad, hay petequias submucosas 

así coso equiaosia y heaatomas. 

b) En LEUCOCITOS. 

1- Leuco~enia.- es la disninuci6n de leucocitos en -

el torrente sanguíneo. Existen varios tipos áe leucopenias 

como son: Acranulocit9sis,- Neutropenia Cíclica,- Síndr~ 



se áe Chediak-Hi:ashi. 

2- Leucocitosis.- ~ue es el aumento anormal de le 

cant~dad de leucocitos circull:l!ltes. nay varios ~ipos de 
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'. ,,,_ 

leucocitosis, pero las ~ás im?orta~tes son: - Mononucleo--
. 

sis Infecciosa,- Leucemia( mieloide, linfoide, monocític~). 

e) En PLAQUETAS. 

1- Púrr.ura.- se defi~e como una coloracién violácea -

de la ,iiel y 1111..1.cosas debido R 1'3. extravasacióc ex!Jontánea 

de sangre, y en sí, es ur. síntoma y no una entidad pi:itcl6-

:;ica. Hay .muchas causas de púrpura ;; sus mMifestaciones -

son .:auy d.1.versas. Las plaquetas son importantes en la coa

gulación y si son escqsas y defect~osas, pueden originar -

la :púrpura. Cuando hay !'ra:;ilidad capilar taminén ap~rece 

la púrpura. La púrpura se clasifica. en: - Púr!•Ura Troll!boci 

topénica que se deb~ a ca~oios en las plaquetas y la - Púr 

pura no troEbocitop6nica debida a la fragilidad capilar. 

éi) En FACTORES SANGUI~EOS ESPECIFICOS. 

1- Hemofilia.- 6 enfer~edad de reyes,ó her.orr~~ica. -

Se caracteriza por un tiempo de coagulación prc~on~aao ~ 

tendencias hemorrá.giCl:l.S. Esta es heredi tarie.. Esta se dá 

sólo en hombres siendo el transmisor las mujeres. La hemo

r:ra:;ia. en la. boca es trecuente. El menor ¡;rocedimiento qu1:, 

rúrgico(extre.cciones) pueden producir la . .:nuerte por desru1-

:;rado. 

2- Macroglobulinemia.- de Waldeatrom, no es específi• 

camente una enfermedad de un factor sanguíneo pero se in-

cluye aquí debido a su tendencia hemorrágica. Su etiología 

es desconocida. Las lesiones ·bucales consisten en hemorrá

,:ia ,:ingival espontánea, con salida continua tia s8Jlgre, Úl 



c~ras sen~rantes en leneua, paladar, .rocosa vestibular ó 

encías, y hemorra.,!La prolongada. despu8s de extracciones. 

C. Sl!FERti'!EDADES DER.YATOLOGICAS. 

68 

l.- LÍquen Plano.- 6 1Íquen rojo !>1ano. Es una enfer

:!ledad infl.a=atoria de la '!'ie1 y lA túnica mucosa, de etio

lo:ía desconocida,. Se carRcteriza por, pápulas rauiarJt~s 

blancas 6 €:risáceas, a.tercio;.ieladas y filiformes, que for

ma placas con aspecto de encaje,ó retic~lares, ani11os y -

bandas en mucosa vestibular, en labios, lengua y paladar. 

Cuando se formar. ampollas, se revientan y forman erosiones 

rojas brili'antes. Además de la. fonaa habitual del líquen 

se presentan formas a~pollosas, atr6ficas e hipertr6fica~. 

2.- Pénfi~o.- Es ULa enfe~edad e~tár.ea a~da ó cróni 

ca de la piel, que por lo general presenta lesiones buca~

les. Se describen varias formas de pénfigo: vul~art ve~~-

ta.nte, foli4ceo y eritematoso. 

J.- Pénfigo benigno de la mucosa.- ó penfigoide, es 

una enfermedad vesículoampoll.ar de etiología desco~ocida. 

Presenta lesiones oucales, en la ?iel, ojos, genitales, ~ 

etc. Las lesiones más constantes son en la encía. Las le-

siones mucosas son vesiculoampollar que duren 24 a 48 ho~~ 

ras a.ntde de romperse y descamarse. Al romperse dejan ero

si6n VJ.Va y san~rante. 

4·- Eritema. Multiforme.- ó Síndrome de Stevens-Jobn~· 

son. Es una enfer=edad dérmica aguda de etioló•ía descono

cida y ~anifestaciones cambiantes. Las lesiones se presen~ 

tan en piel, mucosa bucal, conjuntiva y sucosa &enital. 
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Las lesiones producen dolor y ~olestias y consisten -

en ~ácul~s rojas que se transforman en vesículas, alllpollae 

y úlceras. 

5.- Lupus eritem~toso.- Es ~uy co~ún óe etiología de~ 

conocida. Se le clasifica en dos grupos: diseminado y dis~ 

coide cr6r.ico. En la ler.~a, la enfel"lfedad se =ru.iifiesta -

en áreas circunscritas, lisas, enrojecioas en doude se -~

~ierden las papilas. Al co~ienzo de la enfermedad los la-

bias se hinchan y son de color ro;:o-e.zula.ci.o y prominent~s. 

Las lesiones labiales se cubren de escamas y costra~, que 

al retirarlas se producen hemorrá~as de la superficie vi

va, que además van a dejar cicatrices. 

6.- Esclerodermia.- llamada enferaedad<2 la piel fij~ 

da. Se cax·acteriza por la induración de la !}iel y í'i jación 

de la epiier~is a los tejidos subcutáneos más profundes. 

La lengua es la parte que es más afectadP-. seguida de la m~ 

cosa bucal y encía, afectandose también el paladar olando 

y la larin~e. Los labios son del~a~os, rÍ~idos y parcial-

mente fijos, lo que produce microstomía.. He.y ó.isi·a,ia, se!!_ 

sación de asfixia, incapaciáad úe abrir y cerrar la ooca y 

dificultad para respir~r. 

7.- Dermatitis herpetiforme.- Es una enfert~dad recu

rrente crónica benioia, rara, de etioloc{a desconocida. En 

la cavidad bucal se observan vesículas y ampollas que se -

rompen rápida•ente pa:i:-a dejar zonas de ulc~ración en cual

quier sitio intraouc!;t.).. 

8.- Psoriasis.- Es una derm3tosis crónica bastante co 

sún, en la cua.l rara vez se •anifiestan lesiones en la ca• 

vidad bucal. se describen coao placas ¡rices o blanco-e.aa-
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rillen tas. 

9·- Queratosia ?olicular.- Llamada enfermed~d de Dar! 

er, enfc:rmedad de Drier-,Jhite. Es l.Ula e;enoc.eriaatosis tren§. 

mitid~ como característica dominante: au~osómic~. ~as lesio 

nes bucales sun ~1núsculas pápulas blanquecinas que se peE 

ciben 4speras a la palpaci6n. Se encuentran con frecuencia 

en la encía, l.:n.,;ua, _;l"l.ladr:i.r bl2ndo y duro, mucosa vestibu 

lar y faringe. 

10.- Di1:1queratoma \ferrucoso.- 6 enfer:nedad :folicular 

aislada. Guardd similitud histolÓGica con la queratosis fo 

licular, ~ero ésta es aislada. Las lesiones bucales son ra 

ras pero se d::i.n, y son como pequeüas zonas blanquecinas de 

la mucosa con una depresi6n central, localizadas en apófi

sis alveolar y paladar. 

11.- Disqueratosis Congénita.- Es una ¿enoqueratosis 

rara, ~ue propablezente se hereda como caract~rística rec~ 

siva. La enfer~edad presenta tres síntomas característicvs 

que son: leucoplasia oucal, distrofia ae unas y pigmenta-

ci6n de la piel. 

12.- Diequeratosis intrae~itelia1 hereditaria beni~a, 

Esta enferm~dad es similar al nevo blanco esponjoso, por -

su pauta hereditaria. Las lesiones bucales son blancas, e_!. 

~onjoeas, maceradas con pliegues o sin ellos y se locali-

za.n en la ~ucosa. Las lesiones abarcan las comisuras buca

l.es y aparecen como placas blandas con elevaciones punti~ 

fora~s cuando la ~ucosa está estirada. 
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D. ENFERMEDADES DE TIPO VIRAL. 

l.- síndrome de Behcet.- es de etiología icierta, se 

dice que es:~roducida por un vi1us o por or0 anismcs sea~-

jantes a los de la pleuroneumonía. Se cara.eteriza por alt2_ 

raciones bucales y ;;eni tales, lesiones oculares y cutáneB.l;j. 

L~ primera ma.nifestaci6n es la a~ar1ci6~ ae las lesiones -

bucales que son dolorcsas y de e.specto simil::i.r 3 lss :.llce

ras aftosas recurrentes. 

2.- Herpangina.- 6 fRringitis aftosa. es una enferme

dad inf~cciosa causada por el virus 0oxsackie 5Z"UPº A. Se 

observa más en ninos con fiebre, dolor de gar6anta, cefa-

lea, v6~itos, etc,. En loe ~ilares an'teriores de las fau~

ces, paladar duro y olaadc, y len.gua, se observan Úlceras 

con una bas~ ~ris y periferia inflamada, éstas Jlcer~s se 

aco111pan"1.ll de v~sículas de poca duración. 

3.- Sarampeon.- 6 ~oroilia. Es infección c~tánea vi-

ral aguda y ccnta~iosa, que afecta principalmer ... te a niii.os. 

Se caracteriza por firbre, tos,conjuntivitis, fotofoo1a, -

11::siones eruptivas de le. piel y mu.cosa bucal. Las lesiono:is 

bucales suelo:in preseutarse 2 6 3 días antes <i.e la eTl..lpción 

cutánea. Las l~siones ouc~l~s son ~equenos puntos irregul~ 

res de color rojo vivo; 6n el centro de caáa punte se ob-

servfl wia !Bancni ta blanca azulada; al corr.ien zo nuede nRber 

sólo de 2 a b .1:a.r:chas d-.: Koplik, que aes!Jués se nacen in-

contables. Al final del primer díá de exantema ?Ueden soar 

car tod~ la ~ucosa oucal y labiB~; lRs ~reas rojas se fu.n~ 

den y forman wi forndo eri te!Jlatoso difuso salpicado de --

~ran núaero de elevaciones de color blanco azulado, del ta 
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111a.üo de la punta de un alfiles, en ese período las rwanché::ioB 

de Koplik parec~n ~ranos ue sal espolvoreados en un fondo 

rujo; p<=!.ra el final del se~unao día ue exari.t~ma, las :arut-

chas han comenz~do a desaparecer, y al ter~i.nar la mucosa 

al tercer día tieue Bbpecto nor~al. Ta~bi~n puede haber i~ 

flarnaci6n generalizBdR, tuM~facci6n y ~lceraci6n de encías 

paladar y -~arg<ill ta. 

4.- hubeola.- ó sRr8.3reón ale~án. Ss causad~ por un 

virus .filti;::iol1.1. Aquí no aparecen las 11anchas de Kopl ik, y 

lRs ~ucosas de la coca no están infl9m::l.das, ~unoue a veces 

las a111Í.gdalas están tu'Jlefactas y cor.gesti0naó.e.s y pueden -

aparecer mácul~s rojas en el ~aladar. 

5.- Verruga vule;ar.- Es causA.aa por un vi.1·u.s, y el P.!:, 

ríoao de 1ncuoac ión es de b semru18s i:lasta l a.no, ccnsti tu.

ye una J.esión cutánea basicamente; '.)ero puede presentarse 

en cavidad bucal, sobre todo en labios y paladar. Clínica

camente la verru¿a vulgar es una les~6n sésil y blanda, -

con forma cie colil:"lor, de sélo ~ocos a111. Las ltlsiones •pue

den desa~arecer, ó tratarlas con nitrógeno líquido. 

6 .- Herpes Zoster.- ó zona. Es una enfer•edad viral -

infecciosR ~guda muy dolorosa. Se caracteriza por ia infl~ 

mación de los gan¡;lios de 11:1 raíz dorsal, y los uervios -

craneales extram~dulares, junto con erupciones vesicul~r~s 

de ib piel y memor;ui.as mucosas en las zonas inervAdas por 

los nervios sensoriales afectsdos. Es cqusado por el viius 

neurctr6pico varicela zoster. Esta enterMedad aparece en ~ 

cara, por infecci6n del nervio trigémino. Las lesiones de 

mu.cosa bucal son :auy co11Wies, y es factible que ha:¡:a.n·'Ves!_ 

cu.las muy dolorosas en mucosa veetioular, lengua, úvula, -

farínce, y larín~e. Estas vesículas suelen romperse y de--
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jar zonas erosionadas. Uno de los ras~os característicos, 

de la enfermedad que se ~enera en cara ó en cavidad oucal, 

ea la unilateralidad. Es típico que laslesiones, cu9ndo -

son ~r:;mdes, se extienden hacia la línea ~edia y se aeten

.r;an ahí. 



e o N e L u s I o N E s • 
1.- Al estudiar cada une de las lesio~es primarias, nos 

he~os dado cuenta que de éstas sí se derivan las lesiones 

secundarias, lo~rando su identificación y diferenciación -

de cad~ una de ellas. 

2.- También se observ6, que uno de los inconvenie~tes de 

las lesiones primarias radica, en que varios de éstos no -

se lo,ran ver, yá que se.gún en la zona que se enc~entran y 

la fuerza que se ejerza en ella, hace que éstas desepa.res

can y s61o dej~n ver co~o consecuencia una lesión secunda

ria, en donde nosotros está~os obli,ados a saDer el proce

so 6 enf er~edad patológicas que la ocacionao y a la vez ce 

qué lesi6n ele~ental primaria derivan. 

3.- Oua.ndo nicimos referencia de aJ.~os paóecimi~ctos ~~ 

sis~é~icos en la elaboración de éste trabajo y con la ayu

da de las diferentes ~aterias como son: enetomía, fisiolo

gía, embriolo:ía e aistolo€Ía de la eucosa bucal, hemos 

visto, que éstos padeci~ientos al estar presentes en el in 

dividuo, aparte de dañar al organismo en ,eneral, rea.lmer.

te repercuten en la mucosa bucal y estructuras subyacentes 

con la aparici6n de las diferentes lesiones elezentales -

pL·imarias y secundarias, que además de servirnos como si~

no en la identificaci6n de Wl proceso petol6,ico, al.,:unas 

de ellas son lllUY traumáticas ~ara el individuo, y que van 

a desaparecer con l~ ~erapéutica empleada ~ara cada proce-

so. 

4.- Para concluir, La identificaci6n de éstas lesiones es 

de fundam.~ntal iaportancia, pues si no se les nota. la en

fermedad ~asa desaperciDida. 
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