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INTRODUCCION,

Por lo general, la mayoria de los profesionistas -
ven con cierto desdén, las enfermedades que afectan a la --
piel y a la mucosa oral a pesar de la frecuencia con que se
presentan en el consultorio estomatoldgico; no obstante que
estos drganos son superficiales, se encuentran mds a la ma-

no para ser explorados; sus altepraciones no se pueden desli

gar de los procesos hioldgicos y de otros trastornos del op

ganismo.

La accesibilidad que se tiene a la piel y a la mu-
cosa bucal para su estudio, favorece en gran medida su cong
01m1ento, pero tanbiérn es necesario que el profesionista CQ'
nozca la. intimidad del procese v la relacibn que pueda té~~
‘ner. con todo el organismp, para que de esa kanera el trata-

‘miento sea lo mds apegado posible a su naturalesza.

fl diagnbstico derlﬂs enfermedades cuténeas estéva
"la Vlsfa, por tener la ventaja de ser reconocida por el pro
'fé'ibni;té odonto]oglco a la entrada misma del pac1ente- pe
i'fro esto no quxere decir que no s deba hacer el 1nterrogétg

“rio, el cual serd crientado y conducido para corrobovar el-

“rdiggndstico presunciondl que ha establecido @] profesionis-~

“Muchas vcce‘.Las lesiones cutineas pevelan el diag -
i . \




-, - .
nostico de un proceso interno, el cual debe ser valorado ~--

.

adecuadamente por el estomatdlogo para que &ste resuelva el

problema satisfactoriamente.

Debido a la confianza que deposita en nuestras ma-
nos cada paciente que tratamos, debemos de esmerarnos al es

tudiarlo integramente. para poder comprender su problema, -

que muchas veces se toma como insignificante pero que para

el enfermc es grande; por tal motive el odontdloge debe re-

solver estos trastornos de acuerdo a sus limitaciones sin -

producir un dafic mayor al paciente.

Existe relaciin entre la piel y la mucosa oral, ya
‘que presentan una gran similitud con algunas variantes en -

-su estructura.

No hay una manera del tedo aeeptada de clasificar-—
laéienfermedades dérmatolégioas, sin embargo, es posible sg
"pararlas en varios grupos para su mejor comprensidn segin -
‘1a'éimilitud que presentan, dentro de las cuales,encontra--

‘mos las lesiones vesiculoampollaves todas de interés para -~

‘el odontdlogo.

Los pPthlplO“ bas 1c05 vy los lineamientos genera--
~!las del contenldo del DPGSbnt trabajo de inves iigaolon com
prendun ]a@ enfermedada qu1culoampollawcs adqulrldaa de -

~‘1ocallzacaon cutaneomukusav; abarcaﬁ una serie de procesgs-




que deben ser analizados por el estomatdlogo.

La informacidn estd basada en las caracteristicas-
de las lesiones, estudios histopatoldpicos, manifestaciones
clinicas, su etiologia y evolucidn: los detalles clinicos -

antes mencionados son elementos muy (tiles para poder esta-

~

blecer un diagndsticc, prondstico y plan de Tratamiento ade

cuados.

En esta investigacidén se incorpora material escri-

to e ilustraciones, estos {ltimos van a ser empleados como-

‘material auxiliar para aclarar las descripciones escritas.
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TITULO DEL PROYECTO. .

Manifestaciones clinicas crales de algunas enfermedades =

de localizacién cutaneomucosa,

AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO,

Enfermedades predominantemente vesiculoampollares de loca

lizaeién cutaneomucosa.

,?;ﬁSbNAs,fQUﬁ 'PARTICIPAN. -
4inlda'Eréndira’Arcos‘saﬁfqg.i'“

' Dra, Patricia Uribe.



FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA.

Creo necesario que el presente trabajo de investi
gacidn a realizar, sea con la finalidad de obtener y dar a-
conocer la informacidn acerca de las caracteristicas primor
diales de algunac enfermedades de origen Dermatoldgico v la

relacidn que guardan con la Odontologia, para que tales co-

nocimientos los aplique en mi prictica profesionai.

Las lesiones de origen cutineo, muchas veces S& -
menosprecian suponifndose superficiales, a las cuales no se
les da la importancia que sec requiere dando como resultado-

un diagndstico errdnec y tardio.

Cn terminos generales, la plel y la mucosa oral -
pueden considerarse como continuvacidn una de la otra, de —
tal manera que no debe pesultar sorprendente gque muchas en-
~fermedades cuténgas tengan manifestaciones orales, por lo -

“que el odontblogo debe familiarizarse con tales lesiones.

‘Bl Estomatdlogo debe saber que algunas dermatosis
presentan lesiones concominantes en la mucosa. oral, pero -
"iademisg que algunas enfermedades van precedidas de lesiones
v‘fbucqlés, de esa manera estard capacitado para establecer un

de una enfermedad dermatoldgica antes de que -~

lesiones ocuténaas.

- u s . N -~ 2 o
srasente.trabaio dednvestigacidn estd enfooa~




do exclusivamente a las lesiones vesiculoampollares de loca
lizacibn cutaneomucosas, ya que debe ser de incumbencia tan
to para el Dermatdlogo como para el Estematdlogo por la - -
gran frecuencia con que se presentan, que en mpuchos casos -
suelen ser graves si no se les diagnostica y trata a tiem--
po, sobre todo que las ampollas son afecclones que dificil-
mente se conservan intactas en la cavidad oral, por lo gene
ral, se observan rotas como consecucncia del traumatismo al
que se encuentra Sujeto 2zl paciente, debido a las fuerzas-
de la masticacidn; por tal motivo, considero que el profe--
sionista debe conocer mids a fondo las caracteristicas de --

los trastornos antes mencionados.

 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

:Qué importancia tiene para el estomatSlogo el co
‘nodér.ias enfermedades vesiculoampollares de localizacidén -
- cutaneomucosas ¥ la relacidn que guardan con el resto del -

 -organismo?




MARCO CONCEPTUAL O TEQRICO.

La Dermatologia, es la rama de la Medicina que se
encarga del estudio especializado de las enfermedades de la
piel, algunas de estas alteraciones tambi&n afectan a la mu

cosa bucal.

La separacidn entre la Dermatologia v la Odontolo
gia a veces es necesaria perc puede llegar a ser exagerada,
cada una de las dos especialidades pueden ofpacer gran uti-

lidad.

La piel v la mucosa oral tienen mucho en comiin -«
con algunas diferencias, ambas estin Integradas por una ca-
pa’epitelial externa y una base de tejido conectivo, con ép
ganos que se encuentran mas a la mano para ser explorados y
‘eﬁpuestos a que szufran alteracidn en su estructura, se les-
“puede considerar como érganos frontera por encontrarse si~;
:‘tuados entyre dos medios diferentes uno internc y el otro --
_ exﬁerno, de . tal manera queé ofrecen un camp¢e bagtante amplio.

Lpara ger estudladog.

" Es muy 1mportant9 recopdar que las lesiones vesx—
ixfculoampallaﬂes tienen ublcavlon intra o subepltellal con -
contenldo llQUldO, seroso. o hemorragico, estas altera01oneo
f‘pQGQQn estar cub;ertas por un techo o gin &l, observandose-

solamente su Disc a causa de la pérdida superficial epite--




. . <, . 3 1,
v lial denominada erosidon de la mucosa o0 ampolla sin conteni-

do, lo que dificulta su reconocimiento.

Estas caracteristicas son de gran utilidad para ~

el diagndstico.




OBJETIVOS.

- Determinar la importancia .que tiene el conocer algu-
nas de las enfermedades de origen dermatol&gico en -
especial las lesiones vesiculoampollares, para el es

tomatéHlogo.,

- Conocer las caracterfisticas que presentan las ampo -

llas y las vesfculas.

- Conocer las diferencias que existen entre las ampo -

1las v las vesiculas.

- Mencionar la clasificacidn de la formacidn de ampo -
llas.
- Mencionar la clasiticacifn de las enfermedades ampo-
llates.
e Mencionar la etiopaﬁogenia, histologia y evolucifn «

~ de los trastornos. vesiculoampollares de localizacifn’
but&ﬁéohﬁcdsa.
‘3f,ff'mencionar 1as maniféstaciqnes clinicas generales, ‘cu
‘' téneas y mucosas que presentan las lesiones ampolla-
oxes. - ‘
Establecer el diagnSstico, pronGstico y plan de tra~
tamiento de las lesiones antes mencionadas.

i




 HIPOTESIS.

Las enfermedades vesmculoampollares ‘de ub10a01on cufaneo
3mucasas shn “de Dartlcular 1mportann1a para el cstomatologp,—

‘ﬁpor la frecuen01a con que se precentan en el conﬂultoﬂlo - =

ic 20 y por la ralac1on que guardan con los” proceuos~

s del STEanismo.



MATERIAL Y METODO.
MATERIAL.

- Recursos Humanos.

Asesora: Dra. Patricia Uribe.
Alumna: Hilda Eréndira Arcos Santos.
Personal Administrative encargade de los tramites -

de examenes profesionales de la carrera de
Cirujanc Dentista de la ENEP "ZARAGQZA"
‘Doctores ©  encargados de la revisidn del trabajo de -

investigacidn.

.~ = 'Recursos Fisicos.

Bibliotecas.
Hemerotecas..
Secretaria Técnica de la carvera de Cirujano Dentista.

Secretaria Técnica de exfmenes profesionales.

© = 'Recursos Materiales.

“Libros.
5ReVistasr‘
‘Iiu;ffaéibnes.
kyF&tégréfi&s,

' Fichas Bibliogréficas.




METODO.

El presente trabajo de inw--stigacidn se llevarid a cabo-

mediante el siguiente procesamiento:

-~  Recopilaci6n de informacidn por medio de revistas, li--
bros, etc.

- los criterios de seleccion de la bibliografia, se basa-
en los objetivos que se persigusn alcanzar en la prese

te investigacidn.

-  Traduccidn de los libros y revistas que scab necesa- -~

rios.
~  AnAlisis de la documentacibn bibliografica con que se -
cuente.
- - Mencidn de los siguientes aspectos:
Generalidades.
Cabactepisticas de las enfermedades.
lasificacibn.
Etiopatogenia} 7
k Hanifﬁsfaciones'Clinica$‘QCUténea, de la Mucosa Qrai y;
- generales). ' |
 Histopatologia.
fCifélogia;
,gDiégnéstico.
’ Tfafamieﬁto.

Prondstico.

friterios de andlisis para la elaboracidn de conclusio-




nes se basa en los resultados que se obtienen del traba
jo de investigacidn.

-~ Mencidn en cada capitulo de la bibliografia que apoya -

la investigacibn.




—ll_
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Del 2 de agosto de 1983 al 31 de agosto de 1983,
1) Titulo.

2) Indice.
3) Introduceidn.
4) Proyecto inicial aprebado por el Conseje de Inves
tigacidn.
4.1) Fundamentacidn de la eleccidn del tema.

Del 22 de agosto de 1983 al 11 de septiembre de 1983.

4.2y Planteamiento del problema.
9.3)’ objetivos.

Chaw) Hipbtesis. »

‘4.5)  HMaterial y Método.

5 - Bibliografia por Capitulo.

-

 "De1 12 de septiembre de 1983 al 3 de octubre de 1983f’ .

L )  Desarrollo.
l,'ﬁliji~:1fibén$ideraciones brévias«
{f;S}é}   ) :Deéérrpllp‘deiifraﬁajb.

H'”f §;§),‘ ‘ 'R§§qltados.H.f ‘

. Del k de cctubre d¢ 1983 al 30 de octubre de 1983,

Cpisousibn. -

o0 Conclugiones..

" Propuestas y/o recomendaciones




10) Anexos (fotografias, cuadros, formas de encues--
tas, etec.)

11 Bibliografia General
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DESARROLLO

CONOCIMIENTOS BASICOS.

La piel y la mucosa oral son érgapos que forman -
parte de un complejo anatOmico y funcional lipado a la fi--
siologia y patologia de todo el organismo, por esta razbn,-

‘debemos conocer a estas estructuras en su estado patoldgico
y por ello, revisarcmos brevemente lo concerniente a su ana

tomia, histologla y su fisiclogia.
© LA PIEL.

Es la superficie externa del cuerpo, qué se encar
ga de cubrirlo y protegerlo de las influenciag permiclosas-
del medio ambiente, no es como se cree una simple envoltura

‘inerte, sino un drgano compleio que estd integrade de termi

-~ naciones nervicsas periféricas, toma parte on la regulacidn

_corporal térmica y posee propiedades secretoexcretoras y ab

- sorbentes.

Ia<ta11aty la ccmplex1on del 1nd1v1duo, esta estructura es~

Be puede considerar que tiene dos caras, la. intepr

La axten51on dﬂ este organo es variable segun sea*; ‘

contlnua, llsa, rL51sLenie, flex1ble, ‘elds tlra, tenoa y hu»;l~




na y la externa que se encuentran sujetas a la agresidn {del

medio ambiente.

conjuntivo de origen mescdérmico, "“ia dermis™. Por debajo-
de esta estructura encontramos "la hipodermis" que aunqpe -
tiene el mismo origen y morfologia de la dermis, no forha -
parte de 1a piel, y solamente se encarga de dar soportely -

unidn con les drgancs adyacentes.

LA EPIDERMIS.

»

Estd constituida por varias Lapas que en Su gonR--

fjunto forman pavte del epltalxm polxestrailflcado, lagcély.

‘Las ¢apas”de-1a‘épidérmis o cuticula son: |

:E trato Cnrneo‘
-
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la violencia a que se halla sometida la correspondien-

te zona.

2. Estrato Licido.

Se presenta como una banda trasliicida, homogénea, mis-
delgada en relacidn a los otros estratos, sus células-
contienen granulos de eleidina (sustancia oleosa seme-
jante a la queratina), sin und estructura bien defini-
da.

3. . Estrato Granuloso.

A medida que

se acercan a la superficie, las c€lulas -

se van aplanando y empiesan a presentar en su interior

unos granulas gruegos, estdn compuestos de quebatohia4

‘lina, sustanqia que se transforma en -querating en sus-

‘capas superficiales.

: ‘Estrato Foplno o o de Ndlplghl. . N
 Esta fovmado pop varlas ‘hileras de celulas pollgonales'
,,dlspuestas en mosalcc, el nﬁmero depende de 1a reglon~‘;

del cuerpo a qu@ conre ponda y prescnta puentes’ c1to~—_j,*

'Tsuflclente espahlo pntﬂc ellas. para -la clrculaCJOn de~-.
vla llnfa que ldS nutre.- Cuando estan alsladas,lse ob-'
servan pequenas esolnad.‘ Los 28 tudlos hechos han de«

tradc_ouar ada ce3ula s? flja a-lag prox1mas;eh -

“"plasmatloos que sc encargan de la unlon ‘de una celula—"”f”

”con la otpa dandole cohe51on a. 1a ppldermls dejando sfil‘




..l&..

unos puntos llamados desmosomas. Su citoplasma tiene-
fibrillas diminutas, las cuales corresponden a los des
mosomas, que se observan en el microscoplo de forma ex

tendida por lo que reciben el nombre de tonofibrillas.

5. Estrato Basal o Germinativo.
Es la capa mads profunda gue se compone de una sola hi-
léra de células cilindricas por lo que también vecibe-
el nombre de cstrato cilindrico; sus niicleos son muy -
bastfilos, los extremos de las células presentan pro--

yecciones protoplasmaticas en forma de dientes, lag ~-

cuales se alojan en depresicnes de la membrana v f£ijan

- las células a la dermis subyacente. Las c@lulas se ai
viden frecuentemente por mitesis, de esta manera se --
van reponiendo las que se pilerden. A esta capa tames-
;biéﬁ se le conoce come estrate germinativo. De trecho

 3en trecho existen células més claras en forma de luna—»

(masson o melanocitos) que se encargan del plgmento de

L]amada tamblen "Corm&n 0 Plel Ve“dadera“, es‘Q -
 f1°x1b3B, elast1Ca, rugosa,‘varid en groaor en las d;feren~;j

tes zonas del ouuvpo, esta constltulda pov tejldo ccnectl—~”

flbras ela tmcas, vasos sanguinﬂoo, llnfatlcoo y neru—*, 



=---Lstrato Corneo

§ - .
--~Egtrato Licide

—---Lstrato Granuloaso

~---Estrado Espinoso

~-~Egtrato Germinativo

---Papila Dérmica

~--Dernis

FIG. 1. Histologia de la Epideprmis.

~

Corte nicroscdpico tomado de la planta de pie.

(Dr. David Gibson,)

EIG. 2. E: epideémis, C; es~

trato cbrneo; I: procesos interpapilares, P: papi-

fus

as, Dy dermis, 5: glindulas sebdceas, P: bulbo pi
loso, M: misculo erector, G: glandula sudoripara,-
F: foliculo pilosco. (tomado de Trap, J.: Histopa--

thologie Xoznich Chorobl.




Las capas de la dermis son:

1. Estrato Papilar o Cuerpo Papilar del Coridn.
Estd integrada por eminencias vasculares muy sensiti--
vas, es laxa,con fascleulos delgados y orientados per-

pendicularmente a la superficie de la capa.

2. Lamina Reticular o Capa Profunda.
Se compone de tejido conectivo fibroeldstice, compues-
to de faseciculos de coladgena, ademls,existen fibras --
elésticas. En esta capa predominan loz fibroblastos -
e histiocitos, en los estrataez mids profundos encontra-
mos glandulas sudoriparas v sebiceas, peios o folicu--
los y pequeifias colecciones de células grasas. La sU--
perficie profunda de esta capa se mezecla con el tejido

adiposo de la fascia subcut@nea,

LA HIPODERMIS.

Se encucntra 51tuada par debajo de la devm:s pro-

'}funda, esta 1ntegrada por celulas grasas o adlpOCIth, sepa’

;:rados por tabxques de tejldo conectivo que fovman los lobu~

Es 1a oapa responsable del dcslmzamlento de la piel -

'sobre ]as eﬁtructuras que ié sirven dﬂ»apoyo.




LA MUCOSA ORAL.
La cavidad bucal estd integrada por dos cdmaras:

- La clmara anterior o vestibule bucal.
Se encuentra limitada en su exterior por lablos vy meji-
1llas, en su porcidn interna por lag encias y log dien--

tes.

- La clmara principal o cavidad bucal propiamente dicha.
Se encuentra limitada por delante y hacia los lades por

las encias y los dientes, en la parte superior por el -

paladar, en su base por el surce sublingual v la len~--

gua.

Las estructuras antes mencionadas presentan algu-

- naswvarizciones en su composicién, las cuales serdn mencio-
.nadas_posteriormente.

'MUCOSA VESTIBULAR. -

f;;ggtéfinteépada~pcr*épifelio.y*teﬁiac'conéétivo,'—‘

'que se 1ocallza en la parte 1nfer10r de 1os 1.-,\blos y me]l——;
;1las, las dlferenc1as enfre estds cstructuras son manlmas,

”por tal mOthO la descr1pc1on que se hace a contlnuaCLQn es

‘pllcablu a amhas.

—Las{éapaé‘de la:mucosa vestibular soni:
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1. Epitelio.

2. Tejido Conectivo.

‘Las capas del epitelio son:

El epitelio de la mucosa vestibular es de tipo es
camoso estratificado y no quevatinizado. No existe estrato

cbrneo ni lh@cido como sucede en la piel.

La capa m&s superficial de descamacibn (mudable)-

estd intégrada por células aplanadas, sus niicleos son pegue

fios y picndticos; esta &rea se encarga de proteger el epite

lio de las fuerzas abrasivas y del desgaste geneval.

El estrato germinativo o basal, es la capa més -~

jﬁredominante que. se encarga de separar al epitelio del tejiﬂv

. 'do conectivo.
 Las capas del tejido conectivo.

J,ﬁCapa Papllar.‘~
k}Eata constlﬁulda por clavos epxtelxﬁles (papllas) La
l adhepenc1a flrme de esta capa’ ev;ta la formacxon de ?~

.‘pllegu grandes, el dporte sangu:neo no es abundan~~-

° Lé&mina ‘Reticular.




El tejido conectivo de esta capa e¢s de tipo areolar --
laxo, contiene fibras eladsticas que se encuentran adhe
ridas al centro del misculo mediante fibras coldgenas,
tiene particular importancia ya que permite la forma--
¢idén de pliegues pequefios que permiten la flexibilidad

y extensidn de las mejillas durante la masticacién.

No existe una capa muscular definida, ni eldstica
que separe a los tejidos subepiteliales y profundos de la -

cavidad bucal, se cree que no hay submucosa.

La densidad del tejide conective se ve disminuida
por la acumulacidn de grasa (por el nimero anormal de los -
mastocitos). Los acinos o alveolos de las glandulas sali--

vales bucales que se encuentran situadas cerca de la super-

fiéié y entre las fibras del misculo estriado, presentan se

CT8010n65 mucosas, aungue tanblen suelen lestlr unidades -

serpsas; por tal motivo serconsideran glindulas mixtas.

- MUCOSA' ALVEOLAR,

Sc encuentra ublcada en’ santldo ap;cal a nlvel def’

unlon mucoglnglval, s de color rosado, el epxtellc es -

tdelgado y no queratlnlzado, 1o que permlte que se puedan,ob

servarilos-vasos qangulneo“ superfxclales. El tejwdo conec

lvo es laxo, lo que permlte el libre mov1mlento, su compo-

’51c10n es CemLJ&uta a:la 1am1na praula vevtnbular.




FIG. 3. Zona de transicidn del labio que muestra tejido co
nectivo (CT) y epitelio superficial. El epitelio-

" consta de las capas basal (B), espinosa (S), grany

losa (flechas), lGeida (L) y cbdrnea (C). Nbtense-

wvasos sanguineos (V) en papila (P).

fo13+olog1a del lablo, que muestra cpltello(E), te--
;' do conectivo (CT) ¥ muaculo (M) Dentro del tv~
V_i Jldo conectlvo pueden encontrapse porcxone" de fo—'

‘:-1iculos pmlosos (H), glandulas sudorlpardb (Sw) y-
’glandulas ﬁebaceaq. (Sb)




_FIG. 5.

. perficie escamosa de descamacidn (DS).

‘iado chal‘del labio. El tejido conectivo de la -
limina propia (LP) contiene glandulas salivales --
accesorias (MSG) con acinos MuCOs6s y conductos --
ekcretores (E) que llegan a un clavo epitelial (P)
Nétense que el épitelio bucal no esté quéraﬁiniza«

do.y muestra capas basal (B) y espinosa (S) y su-~




SURCO SUBLINGUAL.

El piso de la boca también recibe el nombre de --
surco sublingual, &ste se continfla con las encias y por la-
porcidn posterior inferior (superficie ventral) de la len--

gua.

El epitelio de esta estructura es similar al del-
vestibulo. La membrana basal es delgada, en esta capa no -

es necesaria la fijacidén del tejido epitelial y el conecti-

VO.

" La capa reticular de este Surco, es delgada y di-
;ﬁm,mmmalamMM&erMa%fﬁmsmm@msy~
' al aumento de celulas grasas;.las ﬂecweciones de . las‘gléndu

'-las sublxnguales (mlwtas, predonlﬁando las mucosas) y sub—»‘

vmax11ares (predomlnandc lag serosas, tamb;en son mlxtas)'se

vacian en el burco, el tejldo conec 1vd de este estrato es-

iy yasgularlzado‘y laxo,

MUCOSA ‘VENTRAL DE LA LENGUA.

?Esta,estructuna es muy semejante a 1a del surco

subllngual:y a] vestlbulo bu al; e1 epltello es delgado no-,

que atlnlzado, lo° clavos epltellalc son bajos, anchos y

ca310nes;nozse~enCuentran pregentn,.

La ‘membrana basal no estd bien desarrollada, el - °



FIG. 6. Surco sublinpgual que muestra epiteldio (E) y limina

rropia subyacente (LP). Kl epitelio no estd queva

tinizado y las papilas (P) son pocas. Las células

grasas (F) hacen muy difuso al tejide conectivo.




mentos vasculares,

FIG. 7. Mucosa del vientre de la lengua. Il tejido conec-

tivo de la l4mina propia (LP) es difuso. Las papi

las (®) contienen muchos capilares (flechag). El-
Epitelio consiste de capas basal (B), espinosa (8)
vy de descamacidn (Dg). Clavos epiteliales (Pg) -
son angostos 'y cortos. HNbtense los nicleos de las

eélulas de descamacidn (flechas en relieve). Estoc

indica que el epi{elio no estd queratinizado.
LA ENCIA.

La encia sana’ ‘se adapta ey trechaménte alrededor 5'

E de Tos dlentcs v ocupa cada s pacmg'lntefpfoximal‘entre -

dxentau y suparflcwe de c0ntauto. El punto de‘uniénzconnla;

,'mucosa alveolur se ‘conoce- ¢umo l;nea mucogingival.,

Se divide en: Encia libre e insertada; entre eg--




tas estructuras se encuentra una depresidon superficial 1lla-
mado surco gingival. El reborde de la encia libre recibe -

el nombre de encla marginal.

Dependiendo de la gravedad de las fuerzas funcio-
nales a la que esté.sujeto el epitelio, puede tener las ca-
racteristicac de queratinizado a no queratinizade pasande -
como paraqueratdtico.

El epitelio estd integrade por tres capas: germi
rativa, granulosa y <drnea. El epitelio es de tipo escame~

30 estratifi

do - que se encarga de cubrir al t conecti

vo. -

“8.‘:§pitelio'bu¢a1. (A); Epitelio queratinizado de la-

UFIG,

encia. . Se muestra papila de teiido conectivo (P),
“capa basal (B), capa espinosa ($), capa granulosa-

e,y capa cbrnea (C).




El tejido conective de la encia se denomina lamina

propia y consta de dos capas.
1. Capa Papilar.
Es subyacente al epitelio, que consiste en proyecciones

papilares entre los brotes epiteliales,

~ 2 Capa reticular contigua al perjostic del hueso alveo---

lar.

EL tejido conectivo fibroso denso de esta estructura se
.dispone en forma irregular, también existen vasos san--

guineos en esta zona.

: . La piel.y la mucosa oral forman parte de un compie
";30 anatomlco y func19na], el cual esta llgado a la flalOlOw-
'éia y patologia de tcdo el organismo; por tal motnvo se debe
,conocer en ‘s eatado novmal para poderlo comprender en; su es,

:tado patologlco.

La plel en comparac1on con. la mucosa oral ag mas.—‘g

'encuentra en 1a p1e1 suele~% e

ca eycepclon de la. Pncia y -
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ESTUDIO CLINICO.

Definicién: Es la aplicacidn de un conjﬁnto de -
procedimientos propedefiticos que se realizan con el fin de-
obtener informacidn (datos) acerca del estado de salud del-
individuo o de un grupo de individuos, que le permiten al -
profesionista analizar, sintetizar y elaborar sus conelusig

nes (diagndstico) de la informacién que se obtiene.

El estomatdlogo forma parte del equipo que inter-
viene en la salnd del individuo, el cual no ha de limitarse

al examen s8lo de la cavidad oral, sinc que tiene que consi

‘derarse la totalidad del organismo.

El odontdlogo por medio del examen sistemltico =---
éuidadosamente planificado, que debe hacer al paciente an -
cada se31on, sera capaz de identificar los diversos estados‘
:nosologlcos que. se prgsanten. ~Muchas de las anCClones se-

deteétan facilmente en la primera cita, en cambio otvas, ma

’,nlflestan le51onea con caraoterlutlcas que sugieren varias-

nentldades pdtolOglcas,‘en tales casos es recomendable’ obte—

as 1nfo~mac10n ‘de estos Lrastornos para poder estnblea

cervun bupn dlagnostlco.; Bl estomatologo debe detectdr Y-

'glktrar en algunas formas 1o que” observa, en. clertos ca~-

gonfirm dq~por Qtrosgmlembraa_dal equ1po de’. Sdlud

;as’tbastdfhdﬂAve uloampallarcs du lOCBlldﬁCloni

S5 envian: cl dlagno tlco vy tvatamwento para’ que este sea - .




preferentemente cutaneomucosas, pueden provenir de numero--
sas influencias nocivas que actian desde el exterior o del-
interior. Para separar y clasificar las diversas afeccio--
nes de este tipo, nos valemos de datos clinicos y estudios-
complementarios de diagnéstico (reacciones inmunoldgicas, -

studios de laboratorio, examenes histoldgicos ete.) que a-

continuacidn seran mencionados.

Los métodos generales para la obtencidn de la in-

formacidn del estudio clinico son: interrogatorio, ingpec-
L » - . S e
cibn, palpacidn, percusidn, auscultacidn, puncidn explorado

ra y estudios complementarios de diagndstico.

Interyogatorio:

(del latin interrogatorius). Son procedimientos de explora-
cibn eclinica que el médico hace al enfermo per medio det --
lenguaje. . Es una serie ordenada de preguntas que permiten-
:orlentar al profeslonlsta sobre la loca]17ac1on, evolu01on,

'gestado acLual y el devarrollo del procéso patologlco.

Ante% que nada, se debe establecer 1a rela01on -
fmuy 1mportante medlco pac1ente, el odontdlogo debe 1nsp1rav
 la conflanza al enfermo tan neceaarla para’que éste se reg.

ablezca, AL hablar con el pa01ent , se dirigird a &1 con <

o ya quc pueden cauaav COﬂfUuth en el Pnfermo. El ihfe»4

rogatorzo mal elaborado pcrjudlaa la oplnlon del cstomato~

'000~'ue provocara dar un dlagnostxuo y tratamlento erro——«,

te'mlnos popularrs, punca con el verdadero:significédo*Méd&xﬁ,,‘**




ESQUEMA GENERAL DEL INTERROGATQRIQ.
La historia Estomatoldgica complementa a la historia médica
general en la cual se deben dncluir los siguientes aspec---

tos.

Nombre del paciente Edad Sexo

Edo. civil Ocupacidn

Direceidn

Motivo de la consulta

Padecimiento actual.

Fecha de aparicién__ Fecha de recidivas

B L a—

Sitios ‘de comienzo__ Causa aparente

Evolucidn Signos y sintomas
SRR, y

: Anteéedentes personales no patoldgicos.

Higiene general Tipo de inmunizacién

. ¢Ha vrecibido atencidn odontoldgica? ¢Be qué tipo?

. En paciente femenino: ¢(Esta embarazada?

" Trimestre
- Signos vitales.:

e g g

‘ ’Temp‘xA. OC.T.ATE. Pulso F.Resp.
Antécedentes personales patoldgices.
‘Antecedentes Sistémicos: Nutricionales, Cardiacos, Vascula

.freé,‘Hepéﬁicos, Renales, Endrocrinos, Respiratorios, Neopld

_sicos, Mentales, Inmunoldgicos y Otros

“Antecedentes . Infecciosos: Fiebres eruptivas, Fiebre reumi--




tica, Tuberculosos, 5ifilis, Enfs. Micdticas o Virales, - -

Abscesos, Parasitosis y Otras

Antecedentes Hemorragicos: Hemorragias post-quiriirgicas --
prolongadas, Hemofilia, Epistaxis, Melenas, Plrpurasy - -

Otras

Antecedentes Alérgicos: ¢le han administrado penicilina? -

éTuvo alguna reaccidn adversa? ¢{Le han admi--

nistrado anestesia local? ¢Tuvo alguna reaccidn adversa?
Es alérgico a algln medicamento? LEs alérgico-

a algln alimento o substancia?

Antecedentes Médicos vy Quirlirgicos: (Ha estado sometido a-

un tratamiento médico prolongade?  Motivo

¢Esta tomandc actualmente alglin medicamento?

Cual ‘ Uso Base Fam.

Tiempo de emp.

‘Examen de Cabeza y Cucllo.

kfipp de eraneo: Perfil - Tez
.fLabiqs‘ - Gang.Linfaticos: ¢Se palpan?__ 1ﬁh:f
~éa§ofpdsitiVo‘deScribé Art. Temp. Mand. : 5v~
-fié&ﬁidé?plﬁzamiehto;envfunciéﬁ . o con r#idoéf

Dolorosa . Descyiba

jExamen”Iﬁtrabucai.

. Mucosa: Masticatoria Especializada

“Revestimiento
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Amigdalas: Istmo de las fauces

Orofaringe Glandulas salivales: Pardtida

Submaxilares Sublinguales

Examenes

Examenes Estomatoldgicos

Auxiliaves do diagndstico.

- Examenes radiograficos

~ Examen de Laboratorio

- Interconsulta

Oclusidn.
Relacidn de molares: Derechos N Izquierdos,

Relacifn de caninos: Derechos } Izquierdos

Relacién de Ants. Normal o bdv, 1 Div. 1T

[N

Clase III___ Apifiamiento: Ant.

Post_ - Espacios: Ant. Post

Linea media: Mand. __ Maxilar

> ?ébetas de desgaste: Incisives Mand Molaves ---

__Caninos Tamafio de la lengua__

>”ﬁFrénillbfﬁaxiiar . Prenille Mandibular

Fbéﬁillo‘liﬁgﬁélﬁ . Versiones_ . Hiéiene -

opral | Pstade parodontal Dientes ausen--.

' Obturados. - Con Caries

"Diagnbstico.




38

Prondstico.

to.

Plan de Tratamien




Auxiliares de Diagndstico.

El profesionista ademis de haber elaborado adecua
damente la historia clinica, debe practicar algunos estu---
dios complementarios que le permitirdn corrcborar el diag--

ndéstico presuncional.

Estos estudios consisten en:
- Citologia exfoliativa.
Consiste en.el examen microscdpico de un fragmento de-

la superficie muzosa o cutinea, que se extiende sobre-

un portaobjeto y se fija por medio de la llama, para -
vimpedif'que sé caiga al tefiivrlo con Giemsa.
"-- jf Frotis de Tzanck. |
FZEI éitddiagnésticp de Tzanck es una prueba clésicaique
'fi‘ygrmife_el'eatudio de las lesiones por medio de fro--
’ fis.5 Es un‘método de "diagnéstico ripide, sencillo y -
“muy ftil, que con31st Pﬁ toméf lé cﬁbierta de una'am«
lzfpolia recxente, se extrae el contenldo 11qu1do v se -

»mraspayla ba e.ae la. mlsmabr‘con una espétula. El mate

‘]etﬂ); se seca con airve y se tmﬁe con Wright o May~~5'
G unw 1d G18m5a.‘ '

,1810p51a ( gueda anv lnClSanal © ercmsxonal)

. .

kAl tomar 1a le én pava reallzar 1a bxopSJa,ae dnbe to :

pavte de_ceructura sana, en casos de afecc1one L

p‘llareu que tonva una duvaclon no mis de 1as 2u ho—i‘

'Lfr’ 1 obtenldo se eytlende sobre una leminilla (portaobi,w;fv
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ras.

Técnica: Se realiza con un bisturi o un sacaboca
dos, pinzas, material de sutufa vy anestesia, generalmente -
novocaina o xilocaina, (este es el material indispensable -
que se requiere) cuande se haga la biopsia en las regiones-
distales de los miembros debe evitarse el empleo de aneste-
sia con adrenalina, por el peiigro de la necrosis que se -~

puede producir.

La anestesia debe aplicarse a cierta distancia ~-

del lugar de la lesidn, va que si atravieza la afeccidn la-~

" estructura de la misma puede alterarse

La ineisidn debe hacerse en forma de huso, por lo
" menos 1 em. siguiendo las lineas de clivage de la piel para

“que se efectlie una buena cicatrizacién.

La profundldad dcbe abarcar hasta el’téjido"éélu&f
ar;subcutaneo y suturar adecuadamentp para que se efecfﬁe?
vuna buena c1catrlza01on., Cudndo se emplea el sacabocadOS,

lés necesario suturar dCbldO a que ge efectﬁa en 1e51ones

m v pequenas (de 2 a Smm de dléme ro)

: ﬂ;heiﬁ,de‘la biopéié:_~El fragmento se coloca So-

bre una gésé‘o*papel'absorventé para'eliminar,la sangre y -

v1tar'quﬁvse deforme,~ve coLoca en un frasco donde pueda -

ntrar dellmenta y en donde se ha colocado el fljador. EJﬂ,}vF

Tijador que’ gcnerdlmente se- emplea es el formol. al 10% que* 




se obtiene mezclando 90 cc. de agua destilada con 10 cc. de
formol quimicamente puro. La lesidédn debe permanecer unas 24
horas en el recipiente en el cual fue colocado. Rotularlo -
con los siguientes datos: Nombre del paciente, Fecha, Edad,

Sexo, descripcidn, zona de donde fue tomada la lesidn e im

presidn diagndstica.

- Prueba de Nikolsky.

El signo de Nikolsky se efectfia frotande enérgicamente
la superficie de la piel o mucosa; por medio de un ing
trumento romo o espatula de madera. Esto quiere decip
que existe una tendencia de las superficies antes men-
cionadas a ampollarse al menor traumatisme, en espe--
cial en la cercania de las lesiones.
 f . Prueba del aire compfimido (Zegarelli).
. Se donsidera}como una variedad de la prueba de Nikols-
ky, que coﬁstituye un métode mﬁy‘fécil de realizér, -
‘Vaplicando aire comprimido, ya sea‘en la mucosa -como en
‘1a‘piel. ‘El resultado es positivo si se observa un 1i
,'gero brlllo de los fejld0° superf1c1alc con fofmaf-n'

 ﬂ]c1on de ampollas. En algunos casos se puede observar -

Jdestruccxbn del epltpllo y se denuda.

  Inmunof1uorescenc1af

ulgunendo la tecnlca del frotis de Tzanck, en el cual--
'podemod enccntrar xmagnneq fluorescentes tiplcaa, que-

\ perm1ton 1dent1f1cav y lOCdll”aP al anLigeno. “EL anti

“cucrpo es COHJU ada con 108 compuestou fluorcscentes,

asu]tando un trauador SGHSlble con‘react1v1dad inmuni
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taria inalterable. El antisuero conjugado se afiade a-

las células y se fija con el antigeno formando un com-
plejo inmunitario estable. Cuando se observan los anti

genos al microscopio fluorescente, los antigenos fija-

dos a los anticuerpos fluorescentes se pueden detectar

en virtud del coler brillante del anticuerpo, y final-
mente se tifie.

L= Andlisis de sangre,

Una fraccidn de sangre se introduce en una cdmara espe

cial para que se examine al microscopio para el compu~

to de los elementos de la sangre.
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ENFERMEDADES PREDOMINANTEMENTE VESICULOAMPOLLARES DE LOCALI
ZACION CUTANEOMUCOSA.

GENERALIDADES.
Las ampollas y.Vesiculas son lesiones que se pre-

sentan con mucha frecuencia en el escenario odontolégico, -

por lo tanto, deben ser diagnosticadas y tratadas a tiempo.

Son levantamientos civeunscritos de la piel o de las muco -

sas aparentemente normales que se distribuyen en forma irre
gular. El 1liquidoe que se encuentra dentro de las ampollas -
inicialmente puede ser hemorrdgico o incluse seropulento. -

Al prlnc¢p1o, las lesiones son tensas, pero posteriormente-

ge ponen flicidas y se rompen dando lugap a las dlceras, --
.QUe‘ée recubren por costras; la eilologza de estas lesiones

- es desconocida.

Diferencias entre am as, vesiculas vy Ulceras..
Diferencias entre ampollas, v y ,

Las amnollas 50N colecc~oneﬂ de contenldo seroso- o

’mlde més de -ém. de dlametro, pucden tener un aspecto ten~- -
‘sc o fla' o;,se dlstrlbuyen‘en forma irregular en la boca,- 

1ﬁesta 19‘1 _es elementalmente primavia.

Las vesiculas gon colecciones més pequenab, que

:Suelen confundlrse ‘con las amnolxa%,'ue ag rupan en forma de -

_amllleteu, que Lontlpnen un liquide fluido 587080 prnve -




.

niente de un adema circunscrito de la epidermis.

Las vesiculas son lesiones elementalmente pri --
marias, que presentan alteraciones celulares, las cuales su
fren adema y se forman vacuolas en su interior (degenera --
cibén balonizante) posterioriente se rompen, quedando unidas

por restos formande reticulos.

Las Glceras son lesiones secundarias que se cavag
terizan por la pérdida del epitelio, que deja al descubier-—
to una zona socavada superficial o profunda, La zona cen -~
tral de necrosls presenta una membrana blanco amerillenta ~
rodeada por un halo rojo. Puede ser grande o pequefia, su --
borde es duro y elevado. Las Glceras traumdticas son lag --

mis comunes.

.. ¥IG, 9 Lesiones dérmicag: A, vesicula; B, ampolla; C.odl - -

gera.




HISTOPATOLOGIA.

Mecanismos de la formacidn de ampollas.,

1. Por Espongiosis.

Se. produce un edema intercelular que hace que se sepa-

pen las células espinosas, que posteriormente sufren -
licuefaceidn en su citoplasma y una verdadera lisis; -
estas lesiones se observan en las ampolilas intraepidér

micas.
2, .Por Acantdlisis.

_Son caracteristicas propias de las ampollas intraepite
‘liales, existe destruccibén de los puentes. intercelula-
ves y la. separacibn de las células espinosas las cua--

“les degeneran.

" Por Presién..

Son ampollas sub@pldermlcas que se orlglnan por la pre‘

»

: on que/' P en los 1njlltrados celulareq en’ 1as cﬁpuf

de laa papalas derm;cao;"Ect le51ones se obser«‘

fvan en la $nfevmodad de Duhrln Epltema DOllmOPfO,l?*‘

nfpenflgolde Lupua Lrltemato%o.

>on'degenerau;on de 1alemhmma Basal



Se presenta a nivel de la unifn entre la capa germina-

tiva de la epidermis y las fibras eldsticas de la der-

mis. ZEsto se puede observar en la enfermedad de Lyell.

5. Por Degeneracién Reticular o Balonizante de las célu-~~

las epidéxrmicas.

Ampollas intraepiteliales que se originan por degenera

cidén de las células que se¢ hinchan,conservéndose sdlo-

en ocasiones restos de membrana. Se ve en las vesicuw

las y ampollas de origen viral,
Tipos de formacidén de las ampollas.

1. Formacién Intraepitelial.

Se caracterizan por que las ampollas 8¢ forman en el —‘
1ntarlor del cpltello, en ‘el cstrato superlo., cuyo te
f cho esta nfegrado uo“ capas supe*f1c1a1~a, tienen con-
.ttenldo flb 1noso, que posierlurmenie pas*1 a ser seropu'
'rulento; dentro de las le91awes encontramos estrepioco.:' ;

cos‘y'leucccxtos degennrados.

En 1 parte medla del epmtello z‘e formm un me cahisﬁcféfi

llamadd acantol:sls <rotura o 11&15 del puente de },,;L"*"f

n:u‘in de 10&3 desmosoma ) entra 1a celulaa del cuerpa— ;



“varse como caracteres secundarios en lesiones viejas.

La necrosis de las células epidérmicas durante el pro-
ceso de acantdlisis produce edema y las células libres

se encuentran flotando en el interior de la ampolla.

Formacidn Subepitelial.

Son procesos propios de los penfigoides denominados de
€sa manera, porque bueden parecerse clinicamente a los
pénfigos, aunque histoldgicamente tienen carvacteristi-

cas que las hacen diferentes.

La epidermis se conserva intacta, por encima de la ca-

vidad vesicular, los cambios iniciales se presentan en
la membrana epidérmica, no existe acantdlisis, los resg
tos celﬁlares son minimos dentro de la ampolla, inte--
grados.por leucocitos, eosinbéfilos v en ocas;:',cmes‘Z!.irn-w

‘ foeitos.

""La necrosis epidérmica y la regeneracién pueden obser~



siltgerpfelol

Alteraciones. de la mucosa bucal.
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Las causas que producen lesiones vesiculoampollares -
se clasifican en:
EXTERNAS:
a) Mecdnicas.
b) Fisicas.
¢) Quimicas.
Ampollas sintomi-
ticas a causas
INTERNAS:
a) HMetabBlicas.
p) Infecciosas.
c) . Téxicas.

d) Alérgicas.

““Afecciones acciden a) Liquen rojo plano,

talmente ampollares b) Lupus eritematoso.

GRINSPAN clasifica a las enfermedades ves 1cui§am
i pollares, segﬁn el cuadro histopatolégico de la lesidn en:
R § Penflgos y N
II) Penfigoides.

AL PENFIGO, lo subdivide en los siguientes tipes.
Celinjeostc A

1) Pénfigo vﬁlgar o crénico.

L2y Pénfigb vegetanfeL,
35;-Pénf1go folléceo.

Y ,Penflgo erltematoso, Seborrelco o de Senearn,"‘




Usher.
Fogo Selvagen o Pénfigo Brasilefio, algunos auto--
res lo incluyen considerdndolo como una variante-

muy particular del folidceo.

Existen otras enfermedades que se parecen clinicg
mente a los pénfigos. Los PENFIGOIDES, pero presentan ale

gunas divergencias en cuanto a su histopatologfia y los cla

sifica de la siguiente manera:

1) Enfermedad de Duhring, Dubring vulgar o verda
dero o Dermatitis herpetiforne.
2} Penfigoide benigno de mucosas (Lever), Dermgé
titis ampollar mucoseniquiante y atrofiante =
' de Lortat Jacob o Pénfigo ocular.

_BJ*IPenf1g01de ampollar de lever o Pdrapenflgo de
: _Prakken v hoeraeman.'

'7f°§)i'Er1tema multiforme o Polimorfo.
’,SHAFER clasifica a los pénfigos dteajéiguiﬁntéf+ 

':vPénfigo agudo,

7%251¥Penf;go ?ulgér.,

| .3) Pénfigo folideeo.

'i;ﬁ)ﬁipenflgo vegetaﬁtéh

“%ﬂé)'~Penf1go eritématqsd;.

a vps”penfigéides'en;‘



1) Penfigoide benigno de las mucosas.
2) Penfigoide ampollar.

3) Dermatitis herpetiforme.

HERBET MESCON Y ROBERT. J. GORLIN clasifican a --
las enfermedades no infecciosas predominantemente vesiculo-
“ampeollares en:

1) Pénfigos.

a) Pénfigo vulgar.

b} Pénfigo vepetante.

¢) Pénfigo folideeo.

d) - Pénfigo eritematoso; y

’Penf1g01deq.
a) Penf1go;de ampo‘lar. )
“‘ﬁb), Penf1g01de mucoqo benlgno.

fc} Erltema mult1forme._~
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‘PENFIGO VULGAR O CRONICO.

Es la variedad de pénfigo que se presenta con mis
frecuencia. Afecta a personas mayores de 40 afios de ambos-
sexos v los individuos de origen judio parecen tener cierta

predisposicidn.

El origen de los pénfigos es desconocida, dentro-
de las etiologias no comprobables se mencionan las siguien-
tes causas:

Por infecciones.

Causas téxicas.

Por alteraciones nerviosas.

Por traumatismos fisicos.

Otros autores censideran que esta enfermedad se -
_produce por trastornos enddcrinos,(en la menopausia, en per
sonas gravidas) por sensibilidad a los haldgenos, insufi---.

ciencia suprarrenal, ete.

Beutner y Col (196u) fueron los prlmeros 1nvest1-
»gadores en cncontrar ant1CLerpos 1ntercelu1ares espec;fxcos
en el ep:t@llo, que Jndlca la verdadera patogenia -

' de'la anpoxla acaniolltlua, y por otro: iado, la ubicacibn =

el Penflgo como una enfermcdaa au101nmune o de autoagre---

Lstas altera01onea B presentan en per onaL con-"



buena salud general, afecta a la piel y principalmente a la
mucosa bucal aparentemente normal, pero también puede tener
participacifn ocular (conjuntivitis), de la mucosa nasal

(epistaxis secundaria) y afeccidn laringea (rongueral) que -
en ocasiones es muy notable. Se ha observado asimismo in--
tervencidn esofdgica, vaginal y de la mucosa rectal. Dada-
la ubicacién superficial de la lesién, la curacidn puede lo
grarse sin que deje cicatriz, dato de gran valor para el --

i

diagnfstico en pacientes con afecciones bucales.

i}FiG;‘ll Penf;go vulgar. Extensa~descamaci6n de las ehcias .

5115 Mlnn)

‘  fCortesia del Dr. Carl J. Wltkop, Jr.,.Mlnneapo«-—'ﬂ-‘




FIG. 12. Pénfigo vulgar.

La enfermedad puede tener un comienze febril; es-
ta manifestacién es poco frecuente. Las lesiones pueden in
volucrar cualquier tegumento, estos pacientes son muy sus-

ceptibles a las infecciones con levaduras (candida albi--

cans).. Se puede observar moniliasis de la wmucosa bucal, in

tertrigo y paroniquia.

Conforme va evolucionando se pueden presentar al-

teraciones de tipo visceral, ganglionares, hepdticos, rena-

les .v nerviosas; hecho poco frecuentes.

Las lesicnes cutdneas se inician en cualquier lu-

‘gar, en especial en los sitios de flexidn como las axilas,~
. g 3 3

.- -pliegues- genitocrurales, codos, rodillas, ctc., tiehan al -

" tamafio de una nuez y gon simétricas.




a En la piel, las ampollas tienden a crecer por su-
periferia, se rompen fé&cilmente, son poco numerosas pero -
con el tiempo pueden hacerse axtendidas, con techo despren

dido o cubierto en parte, estdn integradas por un liguido-

eitrino, proteinico y en ocasiones con contenido hemorrdgi

go.

La duracidn de las lesiones es variable; pueden~
permanecer entre 8 y 15 dias, pero si no son tratadas, pue
den persistir durante semanas y meses. No deja cicatriz,-
solo en casos en los que se produce necrosis d2 las ampo--
llas; esto es raro que se presente. Cuando esta afeccidn -

se generaliza se percibe un olor caracteristico parecido a

la orina del ratdn. Si existe gran pérdida de sustancia -

el paciente experimenta dolor.

Existe una tendencia de la piel a_ampollarsé al-

menor traumatiémo sobre todo en la proximidad de las lesid

nes, estas cavacteristlcas son de suma importancia para el

ey d1agncstlco (signo de Nikolsky p091t1vo)

“URsiel pénfigo que éon més?frequencia se presehta_

s eﬁ a;boca;, A1 nos autoves aflvman que las manlfesta01o~

'es mucosas preceden por algun tlempo, n693u ‘o hasta anos-‘

A 1aq cutanoas y en ou351ones pueden ser Gnlca R

vLas dmpol1as puedcn obe@derrn'en cualquier parte.




de la mucosa oral, pero generalmente se localizan en las zo
nas de traumatismo masticatorio (en la mucosa yugal), parti
cularmente en su tercio posterior, encia y cara mucosa de -

los labios).

Cuando las lesiones no son tratadas a tiempo, se-
generalizan en toda la boca, muchas veces se observan ro---
tas, en su techo cubierto en parte o desprendide totalmente
dejando erosiones al descubierto; en estas circunstancias -
el paciente experimenta dolor. La lengua presenta edema,hay

sialorrea, halitosis y el estado general se ve afectado.

El pénfigo vulgar es de iniciacién lenta, tiene -
un curso crdnico, las lesiones de la mucosa Son mds resis—- !

tentes al tratamiento. Cuando las afececiones tienen una evo

“Jueidn desfavorable, sus hrotes se ven asociados con. farin-
'qglth, larlngltls doloroua, castras aaales ¥ enlstax1s. Al
11nvoluc1onar Laa dmpollms, ouelen dCJRP en la cav1dad orals-

,1eucop1a51as secundar;as,

Cﬁandd”ésfa enférmédad.no‘es tratadé,.el estado s
general del pacxente estd en desequlllbrlo, en los bbtadlos'

flnales puede traer como ronsecuencxa los 51gu1entes tras~«~];

tNéfﬁifis,,

Gasiroenferltl

Alt@PmOlOHBS nerv1osa5.-::bu’



Degeneracidn hepatica.

E1l pénfigo vulgar tiene una formacidn de ampollas
intraepiteliales, en las cuales observamos un pProceso acan-
tolitico entre el estrato de las células basales y espino--
sas, lo cual permite que se forme la ampolla, cuyo techo se
puede desprender para ser sustitulde por costras {ibrinoleu
cocitafias; a este nivel se puede detectar un Ectoplasma --
muy bas6filo y nficleos hipertrdficos, en el coridn se agre-
gan infiltrades inflamatorios, histicolinfocitarios a veces-

~gosinbéfilos.

En el proceso de acantdlisis las Tonofibrillas se:
‘desprenden de sus desmosomas. Este proceso se vincula con-
las alteraciones que sufren las células Malpighianas y la -

‘tendencia a la necrobiosis.




FIG.‘13. Pénfigo vulgar. Desprendimiento suprabasilar. Ve
“sfcula llena de suero, leucocitos y células epite-

liales degeneradag. (Segln Milne, Jhon, A.: - -
pifferencial diagnosis of bullous disease of the-

skin, Brit. J. Clin. Prac. 213 297-314,1967).




DIAGNOSTICO.

Se requiere de la elaboracidn de una buena histo-
ria clinica, ademds de los siguientes estudios complementa-

rios:

1)} Citologia exfoliativa.
Con este procedimiento se pueden observar células acan

toliticas, en gran cantidad. Existe degeneracidn <ito

plasmitica. Las uniones intercelulares estdn perdi~--

das

AZ) Frotis de Tzanck.

Si el resultado es positivo, se obgervan en el micros-

copio cdlulas epiteliales sin puentes de -unidn con nfi—

.¢lecs hinchados con degeneracidén citoplasmitica y vi--

cos en-acido ribonucleico.

’QBlop31a.

”fSe observa edema 1ntercelular en 1a parte mntermor de«

flas uélulas esplnocas, ademas, la presenc1a de fisuras

'endgduras entre-el‘e trato basal v el esplnoso.

: Prueba de leolsky .

studlo es pOSlthO 53 en pooos manTOa 0 en van~-

”dparLcL en’ el sitio frotado und ampo]la lle

'iQQ1do o‘ 1 1a capa Lplxellal se do prendc.




> 5) Prueba de aire comprimido (Zegarellii).
Es positivo si se observa ligero brillo en los tejidos
;f' : superficiales, posteriormente existe la formacidn de -
la ampolla, en ocasiones se destruye el epitelio y se-

dénuda.

6) Inmunofluorescencia.
Por medio de esta prueba se demuestra la presencia de-
anticuerpos en las células epidérmicas vy &dreas de for=
macidn de ampollas, ademis,se detectan anticuerpos cip

culares en el suero.

7) - Andlisis de sangre.
En este estudic observamos leucocitosis, discpeta ane-
mia; el sodio, calcio, potasio y los cetosteroides se- . -

. ven disminuidos.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL PENFIGQ VULGAR.

Se deberd realizar en casos no avanzados o en las eta-

pas iniciales de la enfermedad.

Hay que diferenciar el pénfigo vulgar de las siguien--
tes enfermedades:
- Pénfigos verdaderos:
Folifeceos.
Eritematoso.

Vegetante.

? ~;  Penfigoides:

o Pegfigoidé benigne de 1a—mucésa_de Leverr}r
Epidermdlisis ampoliar. , .
iErlLema Dollmorfo‘

' Enfermedad de Duhrlnﬂ.

De afecclcnns ampollareg.
Glng1v0s15 descamatlva.

Ampoxlas SJntomatlca




TRATAMIENTO.

Antes de la aparicidn de los corticoides, se considera
ba el pénfigo como un proceso incurable; se observaba una -

mejoria esponténea, pero nunca existia una recuperacidn to-

tal, posterviormente, se gencralizaba y el paciente moria en

tre los 6 meses y los 2 afios, a consecuencia de cagquexia; -

en la actualidad puede controlarse y hasta erradicarse.

Es necesario pedir la colaboracidén del dermatdlo-
‘go para qUe el paciente sea atendido en 6ptimas condicic---
nes. Los casos incipientes pueden ser atendidos en el con-
sultorio; es necesario la hospitalizacién cuando las 1ésio»

" nes ampollosas y erosionadas son muy estensas.

Estd 1ndlcadc un -régimen hlprOdlCO, h1pohidr1co—~
ﬂ~e hlpoglﬁC1do, O sed, una alimenta ién a base de carne y

verduras con escasa sal y pocos 1¢qu1dos.

‘"La eleccién del medicamento a utilizarse, asi co--
mo 1a dosxs, el aumenio y ia dxsmlnuglon del mxsmo, son- fac -
tores muy 1mportante que van a;depender de la respuesta =

fdgl“paciehté,‘tomando como indiecador las lesiones de la bo~—

@ ha senalado an?evwormente, el medlramento

LOldO (prednlqona, trldmc1nolona) ref




cientemente es utilizado el Metotrexato (compuestc idéntico
al &cido fdlico) y la Ciclofosfamida. Estos medicamentos -

pueden ser utilizados solos o en combinacién.

El esquema a seguir en el uso del corticoide es -
administrar de 60 a 150 mg. de prednisona al dia; si en el-
transcurso de la semana, no se observa una mejoria se debe-
duplicar la dosis. Cuando cegan de formarse nuevas lesio--
nes, la dosis se va disminuyendo gradualmente hasta mante--
ner 180 mg. durante 8 semanas. En la %9a. se disminuye a --

120 mg. En la 1l0a. 60 mg. y posteriormente § mg. al dia.




Efectos adversos vinculados a ia accidn de los corticoides.

- Diabetes insulinorresistente.
-  Disminucién de sintesis protejca.

Reteneidn de sodio, agua v aumento en la eliminacidn de

vitamina K,
~  Amenorrea, acné y alopecia.

- - Hipertensibn arterial.

-  Ulceras gastricas.

4

s Hiperexcitabilidad nerviosa.

Osteoporosis con pérdida de caleio.

S Leucocitosis.

P |

Candidiasis. ‘ A s £

Sindrome Cushing.

1

'. Edema.
’-Debilidad‘mu cular.

Hlperglucemla.

Glucosurla..
Dbesxdad {cara de- luna llena, dorso de bufalo, nuca y -

caderas graﬂde°)'“

Para evmt r 105 efcctms antes mencxonado se deben'éumi;;‘~’

'nlutrar_]% dJas despues potasmo (3g. de celeka), anabollccu’

(dlanabol);“vltam1nas,'calclo;‘antlblatlcos, antlac1dos y P

ito ‘es un medicamento inmunosupresor -



“Q‘F ‘Aloﬁecia."

introducido por Lever al tratamiento del pénfigo vulgar ba--
sédndose en la posible etiologia autoinmune de éste. Ts uti-
lizado en una dosis de 25 a 50 mg. al dfa por via intramuscu
lar en pacientes que han manifestado efectos adversos con el

empleo de los corticoides.
Efectos adversos a la accidn del metotrexato.

- Lesiones necrdticas en boca (aftas).

-~  Vomitos y diarreas sanguinolentas

P Leucopenia.

- Abortos.

- Malformaciones congdnitas (anancefalia e hidrocefalia).
- Nefritis.

- Cansancio.

- - PGrpura de la piel.

J = . Diarrea.

~Sintomas Téricos.

Leuooppnla.,,“V

Eﬂemorraglas 1ntest1nales o cutaneomucosas.'f

C,En batas condlc1ones g6 dobe dlsnnnu1r o suapender

vla'med 'ac1on. Reallzdr una tranafuslon de sangre.‘1 J

La clclgf¢$f3ﬁida°<Cytéxaﬂ}'és;un;medicameﬁﬁb;iﬁmg




- nosupresor con el cual se consigue mantener una dosis de --
prednisona. Este se recomienda administrar en dosis de - -~

100 mg. al dia por via endovenosa.

Lever y colaboradores recomendaron para el pénii-

go severo, iniciar el tratamientc con corticoides hasta con

trolar la afecciény después administrar a razdn de 25 mg. -
(por via intramuscular) de metotrexato semanales y en caso-
necesario duplicar la dosis. En ccasiones es recomendable-
administrar de 20 a 30 mg. de prednisona en 1la vispéra, el-

mismo dia y al sigulente dia de la inyeccidn.

Peck aconseja combinar corticeides, metotrexato y
fonilato de caleio {(Leucovorina); este Gltimo es antagonis-
ta del dcido félico. El esquema seria el corticoide en can
tidad Gtil, el metotrexato que no exceda a los 25 mg. semée
‘nales y el fonllato de caleio se puede adminigtrar de 1 a -

i'2 horas duspues del metotrexato, en una dosis de 3 a6 mg.

: Existen otras*terapéﬁticas como la germanina - 4'1:
vﬂ(noranyl) por via 1n+ramu50u1ar, apllcando Logr, ¢/5 dla ~ 
;;hasta completap 10 gro., la Aureomicina o cualquner tetraol
tffcllnd en- una dosis de 1 a2 grs. dlarloo a5001ados a Jos =
:fcort1c01dea y al metptrexato. La hormona ACTH que provoca»

vf71a producc1on suprarrenal de cOrtisana, se utiliza para - -
Bt .,

frgemplazaw a ld cortxsona a fin de evitayr la atrofia supra—

/3@?. dla en una dosis de 4§ unadades

rpenal-dlar;amante o




equivalente a 20 mg. de prednisona. Este medicamento puede

provocar retencidn de sodio y diabetes iatrogénica.

Durante el empleo prolongado de estos medicamen--
tos es necesario contar con datos puriddicos de laboratorio,
radiografias, hemograma, anflisis de orina, velocidad de se

dimentacién de gldbulos rojos y electrocardiograma.

El paciente puede ser ayudado tépicamente con 2 -
cucharadas de permanganato potisico cristalizado disueltas-
en un vaso de agua,afiadidos a la tina de bafic en un volumen
de‘agua de 25 ecm. de altura aproximadamente. Esta disolu»»r
cidn previa evita que los cristales quemen la piel. Espol-
vorear en la ropa de cama v en las. lesiones 2 veces al dia-
un‘talco compuesto de Trisilicato de magnesio, Owxido de - -

zinc,'Calamina (0xido de xinc y Fierro) y Almidén.

.Comolubricante de la piel se puede utilizar azu-
' fre precipitado al 3%.  En las &reas infectadas emplear. una
" pequefia dosis 2 veces al dfa de pomada de Neo~polycin u - -

~otra pomada con antibidtico (Fusalar con neomicina).

‘Las &reas dolorosas pueden ser rociadas con corti -
coides o con clorhidrato de procaina-al 2%. Encima de las-: -

cuales. puede ser colocada una pelfcula de polietileno.

F”'Para calmar el dolor producido por las ﬁlceras de




los labios y la boca, pueden ser empleadas xilocaina visco-
sa al 5% o elixir de benadryl. Para lograr la antisepsia,-

utilizar jarabe de tetraciclina a maneva de colutorios.
PRONOSTICO.

Con el empleo de los corticoides se ha favorecido
el prondstico, ya que 31 es bien tolerado por el paciente,-
éste va a ser bueno y si por el contravio,‘aparecieran reag
ciones secundarias, se ve complicado el tratamiento y por -

lo tanto el prondstico serd dudoso.

PENFIGO VEGETANTE.

Se le considera coma una variante morfoldgica ra-
ra del pénfigo vulgar, los cambios mis notables que se apre
‘cian son-las lesiones papulomatosas y vegetantes nacidas en

~las zonas intertrigincsas del organismo.

La 1nc1denc1a con respecto a la edad y sexo no di
?ifleren del penflgo vulgar, esta enfermedad se da con menor-
vffecugncla, afectaltantq,a‘la piel como a la mucosa bucal,—
2?§éde”manifé9tarse en la fopn@vvegetante, pero géneralmente

-apAnéce en la etapa. involutiva o de mejoramiento del p&nfi-

Logaoerbniecol

Las zonas ‘que se encuentran afectadas se cubren -




de nasas vegetantes, exulceradas y malolientes. EL signo -

de Nikolsky es positive en la proximidad de la lesidn.

Si la enfermedad no es tratada a tiempo, las le--
siones evolucionan muy lentamente llegande a producir una -
' caquexia, acompahada de complicaciones renales; que en algu
nos casos pueden ocasionar la muerte del paciente. Lag - =
afecciones viejas de este trastorno tienen un aspecto verru

£OS0.

las lesiones en términos generales se Inlcian en-
~ la cavidad oral; persisten en ese lugar aln después de que-
ias afecciones cutadneas han desaparecido. Las regiones que

+: " se ven involucradas son: las comisuras bucales, el dorso -

.de la lengua, las encfas y con menor frecuencia el paladar.

En la forma vegetante, existe una acentuada proli

" ‘fepacibn papilar e hiperplasia epidémmica.




FIG. 14. Pénfige vegetante,fueron las lesiones bucales las-

primeras manifestaciones de la enfermedad.

DIAGNOSTICO.

No resulta diffcil establecerls debido a las qa--
‘pacteristicas en cuanto a su localizacidn de las lesiones -
vegetantes y a la existencia de las afecciones ampollares -

en-la periferia.

‘Hay que diferenciar al pénfigo vegetante de las ~

“siguientes enfermedades:

’fj;k’liﬂdﬁiiiasis'vegéfante. .
i ;Sifilis;secundarias tardias:
;{;:H Brégideﬁ.

: Yﬁéides.

',:Papilématbsis florida.
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TRATAMIENTO.

Es semejante al del pénfigo vulgar, pero resulta-
ser mis resistente a la teraplutica. Se pueden emplear en-
algunos casos las inyecciones in situ de triamcinolona, re-

currir a la electrocoagulacidn de las lesiones o suminis---

trar tetraciclinas asociadas a los corticoides.
PRONOSTICO.

Es menos severo si se compara con el pénfigo vul-
.gay, pero debido a que las lesiones son mds resistentes a -
la terapéutica, las afecciones de esta enfermedad puede per

‘sistir durante meses o afios.




Existen ciertas afecciones de las cuales {(nica---
mente se mencionarin sus caracteristicas primordiales, ya -
que es raro encontrar manifestaciones en la mucosa buecal, -
de tal manera resultan de poco interds para el estomatdlogo

y son:

al PENITGO FOLIACEQO O DE CAZENAVE.

Llamado también Eritrodérmico, esta denominacidn no es
la adecuada, ya gque no €5 uUn proceso aritenaescamnoso -
generalizado como se supone, sino gue e6 una enferme-

dad de tipo ampollar.

BEs upa enfermedad rara que Se presenta en personas. - =

~adultas de ambos sexos entre log 40 y 50 afios.

: tar lQS1one ampollares flac;das, posteriormente el cuadro-~'
se caractermza por la exfolxacmon generalizada de las capasﬂ

,Vsuperlovns dc 1a epldermls.

'“Las'ampollas suelen aparecer en el cuero cabelludo, ==

“;cara o extanderse en toda‘la.SUPCrficie' cutéhea; estas -

[glesmonus se caraoterlzan por preaoniar un area. hﬁmeda, o=~ -
~[Aja” exfollat1va y fetlda._ .rqlgno de,leolsky es positi--
- vo.

~'Estas afecciones rara vez se pueden apreciar en s

E1 Pénfigo Folidceo; en su etapa wnnc1a1 suele presen—~"'"




la cavidad oral, y aln solo se trata de una estomatitis su

perficial erosiva.

Los pacientes que presentan esta enfermedad se -
quejan de ardor y dolor, en ocasiones de prurito intenso;-
las lesiones pueden persistir por mucho tiempo sin gque el-

estado general se vea afectado.

Esta enfermedad ataca a las capas superficiales-

de la epidermis (estrato granuloso); lag cuales sufren - -

acantblisis intercelular.

~ DIAGNOSTICO.
E1 pénfigo folidceo debe ser diferenciadd'dé;i

E‘Péhfigb‘Vuigar.a

;l'iDéfmatitisvhefpefiféﬁme;_;j:

RATAMIENTO.

' Es semejante al pénfigo vulgar, pevo puede ser -




menos estricto, con lo cual se logra que se disminuyan los

efectos colaterales indeseables que se presentan con el --

tratamiento de los corticoides prolongados.




B) PENFIGO BRASILENO (FOGO SELVAGEM O PENFLGO SUDAMERICA-
NOJ.

Es una enfermedad de forma endémica, propia de -
regiones tropicales, principalmente en el interior de Bra-
sil. Se cree que es contagiosa, ya que puede afectar a --

los integrantes de la familia.

El fogo selvagem se presenta en personas jdvenes

entre los 15 y 30 afios de edad, especialmente en mujeres.-

En su etapa inicial se detectan ampollas flécidas, que son
eczematoides, psoriasiformes, impetigosas o seborreicas.Al
.involucionar las lesiones, dejan pigmentacidn residual y -

~yverrugosidades.

Hay elefantiasis de las orejas, como se presen--
Qtan en las leuloneo 1epvomatosaa. Existen alteraciones -
';v13cerales de origen engocrlno, virilismo, femlnlsmo y ena_~ 

Ademés se observa OStGQpOPOSlS producto de la defl’

fciéﬁéiéfde:la«Vitamina D,

‘ {La$'uﬁas~dé‘10s pacxenteb quc padecen esta afec4f4£ 

diéh”séﬂdbservan'de color’amarlllo yodatado, el cuero cabe;'7

lludo se. oubre de escamas que aglutlndn el pelo dandole un

‘pecio parecmdn 4 la- 11umada soudoflna. ~pavmpccsa bucal—.°

no;esta“;nvgdlda_y:el:s;gno de leolsky es‘positivo,~



ol TRATAMIENTO.

o Suministrar Atebrina, nivaquine ¢ quinacrina a -

razbn de 0.40 g. al dia y bafios de permanganato de potasio.

Localmente se puede emplear pomadas con alquitrin.




C) PENFTIGO ERITEMATOSO, PENFIGO SEBORREICO 0 PENFIGO DE
SENEAR-USHER.

Es la forma menos grave de pénfigo, se parece --

clinicamente a la descamacidn y enrojecimiento de la derma

titis seborreica, suele distribuirse en la cara, cuero ca-

belludo y parte superior del tronco; en la cara tiene as--

pecto en forma de "Mariposa" similar al que se presenta en

el lupus eritemateso.

lLas ampollas son chatas, casi sin contenido, gra
sosas y costrosgas; son una mezcla de escamocostras de la -
~eczemdtide seborreica y de las escamas del lupus eritemato

‘so, El signo de Nikolsky es poaitive; lac lesiones ora--

“les son rares, sl es que llegavan a observarse.

Histoldgicamente es similar al pénfigo wvulgar, -

'Qéén la diferencia de que las alteraciones acantoliticas in

'n'volucvan capag muy superflclaleu de la epidermis (el cstra

‘{fto granuloso).

' Pruebas 1nmunofluorescente por Chorzelski han -

‘demostwado 1a presencna de antlcuewpos en 10s espacios in-

ftercelularco y.en la memhrana basal, marcando 1a dmferen—a"

'Cla entre esta afecolon y el 1upuv eritematoso.

- DIAGNOSTICO.



. Esta enfermedad resulta dificil distinguirla de-

la Dermatitis herpetiforme y del Lupus eritematoso.

TRATAMIENTO.

Administrar corticoides en cantidades minimas. -~
Tye y Cols, han obtenido buenos resultados empleando com--

presas de agua caliente y aplicando crema de acetdnido de-

fluocinolona al 0.,25%.
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LOS PENFIGOIDES,

Los penfipoides son enfermedades que se parecen -
clinicamente a los pénfigos, Se caracterizan por ser una --
afeccidn de origen inflamatorio que comprende una serie de-
lesiones cutdneas y mucosas (eritema, pipula, vesicula, am-
pollas y plstulas) tienen una formacidn bdsicamente subepi-
dérmica, se distribuyen en forma de ramillete v pueden de—-

tectarse con prurito.

Se observa con mig frecuencia en ancianos y nifios
muy pequefios. En términos generales se puede controlar, pe

‘ro suele ser grave si no se atiende oportunamente,

Las lesiones se caracterizan por:
_Fenéménos dolorosos'con un prurito muy marcado.
Erﬁpéiones polimorfas, con disposicidn hernetnforme, -:
‘. genera1menLc agrupagan, pero tambmen se pucden obser*~ f

- var dlsemlnadau.
‘jUna tendeneia-a reéiéivar‘
‘;iCon con erva01on del eotadc general del pacxente nnro N

Cen oca%xone" puede ser fdhal.

«ENEFPMEDAD DE DUHRIN (FORMA VUL”AR 0 VERDADERA) 0 DERMATT—;:'

i”fS HFRPETITORNE.-f

s una.enfermedad dermatolégica recurrente,crdni~ .




ca,inflamatoria, que consiste en erupciones cutineas poli--
morfas de localizacidn generalizada, con lesiones fundamen-
tales en forma de ampollas, vesiculas, eritemas y costras;-

. . . .
con disposicion en ramilletes.

La denominacidén herpetiforme no tiene nada que -~
ver con el herpes simple o con el herpesvirus. También se-

le designa como enfermedad de Dubring en honer al investiga

dor de este proceso.

La etiologia de csta enfermedad es desconocida pe
‘ro en la actualidad se acepta como un proceso de origen au-
tpinmune. Se presenta generalmente entre les 20 y 55 afios,
pero ocasionalmente puede afectar a nifivs. Los varones la-
experimentan en una proporcidn dos veces mds que las mujE-—-

res,

En los lubarcF donde se instala esta cnférmedéd?wga
el pac1ente uuele experimentar prurito y un intenso ardo“.n“
-EPosterlormente, en la superficie cutinea apar»cpn ampollas,
Vliveglculas, erltema, papulas, ronchx urticariformes y.cos~-

'tras.

Las ampbllas se desabrollan sobre la piel evitema ~
ffdsa, esto contr:buye @ ouna partlculawldad propxa de’ Psta -

vleb‘on a glfevcngla de la’ ampolla Gel panflgo que nace BO~=

bre ] p 'L-sana.




Las erupciones se distribuyen simélricamente, los
lugares de predileccibdn son las extremidades, ol tronce, la

cara y en ocasiones la mucosa.

FIG. 15. ENFERMEDAD DE DULIRING.

Su evolucidn es por brotes que recidivan, el esta
do general no se ve comprometido; después de que involucio-

nan las lesiones, dejan manchas pigmentadas.

La participacidn de las lesiones en la mucesy bu-
cal son infrecuentes y en ocasiones se confunden con erite-<

mas polimorfos y toxidermias (latropenias) ampollares.

_Es rara la localizacidn bucal de la enfermedad de
~Duhring; cuando &sto sycede, las vesiculas y ampollas se --
« rompen: répidamente dejando dreas de uleceracidn superficia--

las.

Las ltesiones son indelalments inflamatorias y se-




fes)
o
1

* caracterizan por la acumulacidn de neutrdfilos y eosindfi--
los. El tejido conectivo sufre necrosis y el epitelic sub-

* yacente se desprende produciendoe una vesicula subepitelial.

La presencia de eosindfilos as notoria caracte~
P y

ristica primordial para el diagndstico diferencial con - -

otras afecciones. Reportan una eosinofilia sanguinea por -

arriba del 10%, existe scnsibilidad a los halégenos.
~DIAGNOSTICO.

Esta enfermedad debe ser diferenciada de:

~ Todos los tipos de penfigoides.
- 'y con las afecciones ampollares.

© TRATAMIENTO.

La enfermedad de Duhring responde favoraplemente—
‘fiéfiaifepépéutica a base de sulfamidas, en particular a la -
 561£épifidina;7’Saministrar inicidlmente 3g. al dia, la do-
 ;éi§’sé1va”dismihgyéhdo en base a la evolucifn de la enferme

q

ad;.yﬁh’tratamientos prolongados también se puéden'amplear -
f.lds'sulfoﬁas (DDS)\eh_dosis de 50 a 100 mg. al dia por via=

oraly durante 3:meses.

.83 fio responde el paciente al tratamiento, se pue

denenplear col vides asociados a los antipallidices. Lo~




calmente, puede utilizarse eosina al 2%, violeta de gencia-

na o azul de metileno al 1%.

EVOLUCION ¥ PRONOSTICO.

Tiene una evolucidn por brotes que aparecen en ve
rano y otofio, como secuelas de la enfermedad se observan --
pigmentaciones meldnicas o quistes epidérmicos. El pronbs-

tico se ve favoreccide con respecto a 1la vida, pero puede =-

existir la posibilidad de un céncer asociado.




. PENFIGOIDE BENIGHO DE MUCOSAS (LEVER) O DERMATITIS AMPOLLAR

MUCOSINEQUIANTE Y ATROFIANTE (LORTAT JACOB).

En 1953 Lever denomind a este proceso como "PENFI
GOIDE BENIGNO DE MUCQSAS" que anteriormente se le conocia -
como PENFIGO DE LA CONJUNTIVA. Constituye un cuadre clini-

co con caracteri sticas pr‘opla

En 1958 Lortat-Jacob la designaron como DERMATI--
TIS AMPOLLAR MUCOSIMEQUIANTE Y ATROFIANTE, basindose en las

,slgulentea caracteristicas.

~ . Tiene ubicacidn cutdnea.

~ La benignidad de esta alteracidn s relativa ya que -~
puede producir ceguera.

- Existe adherencia y tendencia sinequiante de las,muc§~‘;af”

sas.

Esta enférmedad es de particular,inteféa_pafa ei—
viﬁéstbmafélogo5 yabque'brééticamenfe’uvoduce 1e°ion@3"de ioha?:
ZﬂT 11zac1on par01a1 o excluulvamente en la cav1dad bucal ques
: ;:}puedén pasarse 1nadvert1dns sl no se Jaben reconocer cuan~‘;‘

]do se: observan en el drea glnglval se suelen’ oonfundlrlcon—f',x

f,otrnﬂ ﬁlngJVJtl"

'Es uno. an-rmcdad rara- dn @tlologia descon001da,

,alpunou autopcs ]d POn 3deran romo una’ var1wnre dt la Pnfcvﬂ{

43ng B*ogq : Lngla_aciualldad se reconoce como~{




un proceso de autoagresidn.

Afecta a personas entre los 40 y 70 afios de edad-

sin que tenga preferencia por unc u olro sexo, las lesiones
generalmente se observan en los ojos y Docaj; con menor fre-

cuencia se pueden detectar en la pisl ¥ en otras mucosas.

MANIFESTACIONES BUCALELS.

Se caracteriza por la presencia de lesiones ampo-
llares que se localizan en cualquier parte de la mucosa bu- .
cal, con eicepcién del borde libre de los labiovs. Inicial;
mente la sintomatologia se presenta en forma de una gingivi

tis descamativa.

Las ampollas en sus dniciows pueden pasarse desa-«

“percibidas, conforme van evolucionande se observan de un co

. don blanco grisdceo. Ll techo,; al desprenderse, deja en su

'~ bage una zona erosiva sangrante con exudade. En su etapa -

' final, tiene un aspecto aftoide; el paciente se queja por -
" las.molestias que.ocasionan estas lesiones, que posterior--
- mente son sustituidas por sinequias y cicatrices muy carac-"

‘téristicas de este proceso.

MANTFESTACIONES OCULARES.

_Se’ caracteriza por la precencia de ampollas en la



H

[%<]

~
1

- conjuntiva bulbar que se erosicnan y se adhieren en el fondo
del saco. Posteriormente,existe una proliferacidén cicatri--
zal debido a la retraccidn palpebral que oblitera los conduc

tos excretores de las glandulas lagrimales produciendo la =-

ambliopia y la ceguera.




A)

B |
"TFiG.le. Penfigoide benigno de la membrana mucosa. A) Lesip
. nes erosivas de la mucosa buecal de la lengua en --
ﬁna mujer de 56 afos. También se observan lesiones
ikkégnlares, nasales y cuténeés. B} Gingivitis desca
"zvmafg"i\iakeh una mujer de 56 afios, (A y B segln Hasel
den, Frank G.: Bullous lichen planus. Oral Surg. -

' Oral Med. Opal Path. 20:472-478, 1967).




- ay -

Puede afectar a la faringe, laringe, esdfago, ca-

vidad nasal y.al aparato genital.

Alrededor del 50% de los casos presentan lesiones

en la piel, las afecciones son de tipo ampollar siendo el -

cuero cabelludo y las piernas las partes mis afectadas.

Lo caracteristico de este proceso a5 que las le—-
siones dejan atrofias cicatrizales a diferencia de otras en

fermedades que no sufren atreofia en su estructura.

En la zona donde se decarrollan las ampollas, se-
_observan escamocostras que permanccen mucho tiempo sin epi-

telizar,

El gigno de leolaky puede ser positivo en la - -

'plel, pero no es- muy frecuente quc Lo anierior se detecfe.;“

La ampolla sp orlglna en LI es trato subeplderml—

"ccn 1nfllirado C11n£0c1tarlo plasmocelular y. algunos

Agvanuloc1tos) de tlpo lnflamatorzo a nlvcl de la CﬁPmlS‘SUf

perf1c1a1

La 1nmunofluorescen¢1a dlrecta revela 1d;0hlot6n~

do antlcucrpo a—nlvel d§ulavmpmbrana basal



Diferenciar al penfigoides benigno de mucosas con-
las siguientes enfermedades:
- Eritema exudativo multiforme.

- Epidermblisis ampollar.

i

Pénfigo vulgar.

t

Dermatitis de Duhring.

'

Penfigoide ampollar.
TRATAMIENTO.

o La terapgutica empieada actualmente no ha dado --

buenos resultados, pero. se mencionan algunos medicamentos

“que mejoran al paciente en forma transitoria empleando in--

yeccxones de corticoides in situ y por via general,

Localmente se pueden emplear analgésicos antes de

. la ingestidén de alimentos.

 PRONOSTICO.

No es bueno, ya que esta enfermedad produce tras«“ "

n la conjuntlva (ceguera) i cn la mucoaa oral‘ parau

s,se deheﬂ tenov csertos CUldadOb.



PENFIGOIDE AMPOLLAR (LEVER) O PARAPENFIGO DE PRAKKEN Y

WOERDEMAN ..

Es una dermatosis de forma ampollar'que tiene algu
nas discrepancias muy notorias del pénfige vulgar, pero es -
muy semejante al géﬁfigoide benignc de la mucosa, algunos --
investigadores opinan que es una vaviante de la dermatitis -
herpetiforme, a esta patologia Lever le denomind PENFIGOIDE-

AMPOLLAR.

Posteriormente Prakken y Voerdeman le dieron a es
te proceso, el nombre de Parapénfipo, tambifn es conccida co
mo Duhring maligno o Senil, porqus suele manifestarse en for"

na.grave y generalmente afecta a personas de edad avanzada.

Se ve con mas frecuencia en personas mayores de 60
afios , sin embarga, puede presentavse en nifios, no exlste pre

dllecc10n por nlngun seX0.

Esta dermatos;s ‘Be cara-tcrlza por la aparlclon de e
.”leoaone ampollares, tensas y. hemorraglcas que nacen en la
'cl,sana. Por algun tlcmpo se congervan 1ntactas y oln cre

cer en su pevlferla“

“Lia anpoLWa se desarrolla a nxVel qubepldermnco, no‘

801 prurlglno 7( Louallha gennvalmento en el cuers cabeg’

~ﬁlay 1nglﬁb§‘dY1JQ° 1'}55 Zonas de‘flex1on,‘




J‘

S La mucosa bucal interviene excepcionalmente confor
me va evolucicnando la enfermedad; se observa una gingivitis
descamativa crdénica, suele involucrar a la encia‘en su tota-
lidad v es muy dolorosa. En los tejidos gingivales se obser

va un eritema intenso y descamacidn que le dan un aspecto ~-

erosivo.

La alteracion- histoldgica que se presenta ©s
la formacidén de vesiculas subepidérmicas, integradas por - -

exudado fibrinoso con algunas células inflamatorias,
El estudic de las lesiones en el microscopio elec-
trénico revela alteracidn del tejido conectivo subraccntp ae

Jla membrana basal.

. DIAGNOSTICO.

EsLablecer el dlagnostlco dlfcren01al del penf1g01 :
 f}de ampollar en 1as s;gulentes enfermedade

Penflgo vulgar.

Dermatltls heppetlforne.
TRATAMIENTO.

“La tcrapeuflna emp]eada para este proce 50 es a ba-

se’, de sulfamldaq qUL avudan a controlar la enfermcdad taﬂnen

rar COFtLCOJdCu en altas do is (1as leslo~ 7.



nes mucosas son mas resistentes al tratamiento, que las de-

de la piel).
PRONOSTICO.

El indice de mortalidad es bajo si es atendido a ~

tiempo vy puede haber remisién esgpontinea.
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ERITEMA MULTIFORME O POLIMORYO.

Es una enfermedad que abarca una serie de procesos
que se presentan con mucha frecuencia en el consultorio esto
matoldgico, en ocasiones las lesiones bucales dominan el cua

dro clinico o pueden preceder a las lesiones de la plel.
Lste proceso {ue descrito por Hebra en 135663 le --
dio el nombre de ERITEMA EXUDATIVC MULTIFORME, posteriormen-

te Kaposi le 1lamd ERITEMA POLIMORFO.

Es una enfermedad cuyo cuadro habitual invelucra a

los nifios o adultos jdvenes, aunque suele afectar a ambos -~

sexos y presentarse a cualquier edad. La otiologia de este~

’prcceso permanece en la mads absoluta obscuridad, en la actua
'llddd le atribuyen varias causas: tdxicas, inmuncldgicas o

x

: 1nfecc1o«as.v

 Antes de que se egtdblezca la enfermedad, se manl—
:flesta un periodo preeruptlvo, observandose en el paclentc -
StPlO comun, malestar, asten:a, cefalea, dolor de gavgan-s

Flpbr ndusca N artralglas.. Pucde exxstir 1nfeccmon -

El crltema pollmorfa ae caracterlza por 1@51ones -

'mato nw qu# "eyﬁnﬁ ciafn como papula% vogo v1olé—-}*

Sde AdSVVlaS resplratoplas que duvan de l a 13 dias aproxlman‘j‘3'




ceas edematosas, redondeadas, circunscritas. Conforme van-
evolucionando se extienden y se unen unas con otras dande -
un aspecte policiclico. Esta afeccidn posteriormente adquie
re aspectos variados, el centro puede obsevvarse purplrico-

o ampollar.

Las lesiones se distribuen sim@tricamente en las-
manos, brazos, piernas y cara. Miden generalmente 1 cm. de

diémetro.

Conforme pasa el tiempo las lesiones cambian de -
tonalidades adquiriendo un color "Blanco iris" o "Centro --
blanco". Lot elementos de este procaeso se descaman a los 8
o 10 dias, algunas veces dejan maculas pigmentadas gue per-

sisten durante meses .

"'FIG}fi7."Erﬁléﬁa'Mﬁltlié?me.A:Lséiénes7eng"Blaﬁco“ uv“ﬂjdex

L. de Bugy" tipicas-en. la mano,

" UEs'muy. comln que se presente en la mucosa bucal,-




localizéndose en los labios, la lenpua, mucoSa yugal y con-
menor frecuencia en la eneia. Las lesiones aqui no son con
sideradas como caracteristicas muy significativas, cxcepto-

el dolor y las molestias que producen estos trastornos.

Wooten y Col, Consideran que las lesiones cursan $
estados evolutives: Macular, ampollar, necrdtico, seudomen

brancso y de curacidn.

Inicialmente, tienen un aspecto eritematoso gue =
pueden pasarse sin ser reconocldag, posteriormente se con--
vierten en ampollas de diversos tamafios constituidos por --
elementos serosos o serohemdlicos, con el tTiempo s rompen-
produciéndose escamocostras seudomembrancsas o hemorrigi---

cas. En el transcurso de la semana, estos elementos desapa

recen y el epitelio se resoustruye sin dejar cicatriz.
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"FIG. 18. Eritema Lxudativo multiforme. A) Extensas COGmem
tras y erosidn de los labios. B) MAGltiples vesi-
culas que coalegcen en low rebordes anteyior y la
tefal de la lengua con pequefias lesiones en el --

dorso., (4; Cortesia del Dr. Jems J. Pindborg, --

Copenhagen, Denmark; &, Cortesia del Dr. A. lo-

Coa din, Stockolm, Sweden).

-Buele estar afectada la nasofaringe, produciendo-

“perturbacidn del estado general del paciente; puede existir

“una ‘conjuntivitis intensa y dolorosa produciendo {lceras en

:1&r¢5§ﬁea'cén'élfriesgo de la pérdida de la vista por la --

' formacién de cicatrices,

“-En los-procesos téxicos o infecciones severas ge- .




detecta fiebre, astenia, mialgias, artralgias, vbmito y des

hidratacién.

Es frecuente encontrar neumonias y bronconeumo---
nias. A pesar de la terapelitica empleada, la enfermedad se
presenta en forma grave y si se asocia con meningoencefali-

tis, los casos son fatales y el paciente muere.

FORMAS CLINICAS.

Tal como su nombre lo dice ERITEMA POLIMORFO, se-
caracteriza por varvios tipos clinicos de lesiones: ampollas
vesiCulas, pipulas y habones, que se pueden manifestar en -

Cforma individual o en su conjunto.

4 - Segln THOMA cxgsd) las clasifica en dos formas --
linlcd g1 B |

"fl}' EL ERITEMA POLIMORFO MENOR.

£  Su cuadro ollnlco se caracteriza por ser una enfcrme?~f“
“qad de ti?O beﬁigno, con~localizacion‘en la piel; las—_ 
imucosa pucden 0 no eatar comprometldas, no ppesepta ~>
1g“51gno° febrlles y el estado general del- pac1 nTe eg —-

: }_bu‘enfof.’ )

:_ERITEMA POLIMORFO MAYOR

"JLas la 1oneq mucc*as; on fvbcuenteg, no! asi- la" de 1a- ;

el Lstadc geneval de 3 pdCant@ se encuentra pera»
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turbado, existe fiebre por encima de los 40°C, hay astenia.

Algunos casos se han registrado como fatales.

Existe otra manera de clasificar las formas clini

cas del Eritema Polimorfo, basandose en la etiopatogenia.

- Primaria o idiopatica.

Se presenta el periodo preeruptive, no produce pruri--

to, ni eosinofilia tiene localizacidn cutinea y no —--

existen recidivas.

- Forma Secundaria.

al
b)

<)

‘cho  integrado: por el . espesor del epitelio, hay necrosis ma.

“Crénica (lepra, tuberculdsis, sifilis, etel)

‘el piso se conservan las: papilas, los vasos del —-

Tatrogenias producidas por drogas (penicilina, an-

ey s A

“tibidticos, sulfamidag, yodo, etc.)

Deficiencias nutricionales (producidas por avitami
nosis B y por la carencia de nicotinamida).
Infecciosa.

Agudas (difteria, fiebre tifoidea, reumatismo po--

liarticular, gonorrea).

Por diversos procesos,

‘Enfermedad de Hodgkin, leucemias, exposicibn so---
“lar; factores emocionales, alcoholismo, radiacio--

nes, ete.

CExiste formagiénFahpqllar‘subepitelia1;,con'qn_te;:'
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. plexo subpapilar y en la poreidn superior se encuentran 1li-

mitados.

Reportan una eritrosedimentacidn acelerada, asi -
como una leucocitosis, algunos investigadores mencionan un-
aumento de monocitos y eosinofilia. En procesos graves se

detecta leucopenia.
DIAGNQSTICO.

El diagnéstico del eritema polimorfo no reviste ~

dificultad para hacerlo.

Se debe establecer ‘el diagndstico diferencial de

este proceso, especialmente con las sigufentes afecciones:

e Ehférmedad de Dubring-Broeq.

a‘;IS.EpidérhgiiSis ampollar.
5§Pén£igo benigno de mucosas. -

5.:Gingi?qeétéﬁatitis~aguda ﬁerpética;:fbﬁr

- Emplear corticoides solos o ascciados con antibid . -

{cos {en caso de que ‘exista infeccibn agregada). Adminis--



[}
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i

por via oral, disminuir la dosis conforme se observe algu-
na mejoria. Como coadyuvante, suministrar dcido nicotini
X' co, complejo B, vitamina C y gammaglobulinas. Si es nece-
sario emplear el antibidtico debe tenerse cuidado en su --
espectro v la tolerancia de &ste. Abstenerse de adminis--
trar analgésico ya que pucde ser ¢l factor desencadenante-

de la enfermedad.

Localmente, emplear buches antisépticos y copti~

coides (comprimidos o en guspensién).

PRONOSTICQ.

Las lesiones evelucionan en el transcurso de 3 -

“semanas, si se lleva a cabo el tratamiento se ve disminui-

[ida'lafinfensidad de la'cnfermedad. ‘Las afecciones en 1la - ..

nucosa pueden persistir por algin tiempo, no deja cicatpi-

F,Laiméptalidad de esta enfermedad es baja, esto -

“1legaa suceder cuando existen complicaciones viscerales -

f‘Kpuihonérés);‘ Cuahdb hay compromiso ocular (sindrome d§’~'

~ Stevens-Johngson,puede  quedar como Secuela una ceguera par-

cial o total).

STNDROME DE STEVENS-JOHNSON. -




En la actualidad se sabe que el sindrome de Ste--—
vens-Johnson, es una forma ampollar grave del eritema multi
forme, anteriormente era estudiada como una enfermedad inde

pendiente.

 Esta enfermedad recibe tal tdrmine porque fue des
crita por STEVENS-JOHNSON en 1922, S8Se trata de una lesidn-
ampollar poco frecuente qQue se localiza en la piel, mucosa-
oral, ojos y genitales. Se Infcia con fiebre, fotofobia y-

erupeciones en la mucosa bucal.

lLag lesiones cutdneas suelen ser asintomfticas, -
sin prurito, se observan miculas rojas obscuras y purplri--

cas; algunas tienen un aspecto necrdtico en la zona central.

las afecciones de la nucosa ofal, son las moleg—-
tias que refiere el paciente, yva que las ampollas se rompen
'(dejando al “descubierto el exudado que impide que se pvealice
la ingestién y masticacién de los alimentos. Los 1abios'y»
«1a;hoba presentan Gilceras dolorosas con costras sanguinolen
des;,eStéé'maﬁifeétaciones son tomadas  como una,gihgivogstg" _

matitis ulceronecrotizante..




.
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FIG. 19. Sindrome de Stevens-Johnson, Lesiones ulceradas -

costrosas de la cavidad bucal y labios.

Las lesiones oculares pueden terminar con ceguera-
parcial o total, puede afectar los genitales (uretritis, 4L

T T ceras vaginales).

No resulta rarc que se vean comprometidas las - -

" vias respiratorias (ulceracién traquecbronquial y neumonias)

Con el estudio ‘al microscopio electrdnico de esta

‘enfermedad encontramos la presencia de vesfculas intraepite’

liales con ausencia de la membrona basal, dilatacidn de los -

capilares y vasos linfiticos en la.parte superior.del teji-

do .conectivo.’ Existe infiltracifn de c8lulas inflamatorias

“principlamente (linfocitos, neutrdfilos y eosinéfilos).
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DIAGNOSTICO.

Se debe establecer el diagndéstico diferencial de-

este proceso, con las siguientes enfermedades

- Estomatitis aftosa.
- Pénfigos.

- Dermatitis herpetiforme.

- Liquen plano ampollar.
- . Herpes zoster

- Enfermedad de Lyell.
TRATAMIENTO.
“No exisfe una teprapeltica especifica para la en--

";fermedad, pero se ve favorecida con la administracidn de --

cortlsona, ACTH y clortetr&c;cllnu.
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RESULTADO.

Con la presente investigacidn se obtuvo, infor-
macidén a cerca de las caracteristicas clinicas primordia-
les de las enfermedades vasiculoampollares adquiridas, so

bre todo las que originan lesiones en la mucosa bucal.

Existe una relacidn muy estrecha entre la plel~-
y la mucosa bucal, ya que posecen caracterfisticas estructu
rales anatdmicas semejantes. Por tal motivo no resulta --

sorprendente que algunas lesiones cutdneas se manifiesten

en la cavidad oral.
- Las diferencias entre las vesiculas y ampollas;
es que las primeras, son leslones elementalments prima --
rias, miden menos de 1 cm de didmetro y se distribuyen en
" forma de raﬁilletes, las ampollas son afecciones prima ~-
'ﬁiaé dg*méyor tamafio que las primeras y miden més de 1. cm @ .

ldé &iémétro; se‘distribuyen en forma irregular.
Tipos de formacién de las ampollas.
'fiflﬁfféépiteliales ( propias de los pénfigos).

 quéﬁité1iéLe§r( propias de 1csrpénfigoides y'delfefitg 5ﬂfN

ma multiforme),
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CONCLUSIONES,

El pénfigo es una enfermedad de etiologia desco-

nocida, que se da generalmente en personas adultas sin pre

dilecci6n por el sexo. Tiene una ubicaci6n cutaneomucosa.

Tradicionalmente lo clasifican en 4 grupos, Sien

do el pénfigo vulgar o Besniexr el gue con mayor frecuencia

se presenta en la cavidad oral.

Fl pénfigo se caracteriza por tener una forma --
cibn intraepitelial. Son levantamientos circunscritos de -
piel o de la mucosa aparentemente normal, con contenido 1i

quido que al romperse dan lugar a las Qlceras dolorosas —-

gue sanan sin dejar cicatriz.

El tratamiento del pénfigo debe ser tanto tépico
_»como—genexal-'consiste en-suministrar corticoides, también
k»se puede empleax cmtostétmcos en combinacifn o después de-

fla admlnlstraCLGn de los coxtlcoxdes.

Los penfigoides se parecen clinicamente a los -~
figéhfigoé,'perd'presentan‘caracteristicaS*muy propias. ES =
-una enfermedad de- atlologia desconocxda, se da en personas

'f»entre los 20 a,55 ‘afios.

Esruna enfermeaad de forma¢1ﬁn de ampolias sub «

,epiteliales,‘tlene un origen 1nflamatarlo con una serie de

esione‘ pol' orfas que 8@ observan en la plel, en la mu -
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cosa bucal y ocular. Tiene una disposicifin herpetiforme -
con tendencia a decidivar que en ocasiones puede ser fa -
tal. La terapfutica es a base de sulfamidas, corticoides-

y antibifticos.

El eritema polimorfo es un proceso gue afecta »=
tanto a los nifios como a los adultos jGvenes. Es una en =
fermedad gue es producida por causas tSxicas, inmunolSgi-
cas o infecriosas. Tiene una ubicacién en la piel y mucow

sa oral.

Esta enfermedad se caracteriza por presentar un~

periodo peeruptivo antes de gue se establezca la afeccifn.

_ Las lesiones cursan 5 estados evolutivos (wacular, aupo v
1llar, necrético, sendomembranose y de curacidén), Es una -

‘ehfermedad de formacibn aﬁgollar subepitelial, La terapég

'Htica enpleada para este proceso es & base dé-cortiﬁcidQSF

,’solos o aqacxados con . antlblétlcos.

_ ‘Para el dlagnﬁstlco de estas enfermedades se de—
;be efectuar una buena historia clfnica. Para corroborar o
”f:el dzagnﬁstxco que ge ha esfablec;do al profesmonmsta, Al
Lealzzar los szgulcntes EotUGlﬁ complementarmos, cxtoiow
‘ffa exfolxativa, b10p51a, frotxs de Tzapck, 51gno de Ni r
 kolsky, prucba de aire cemprlmldo, 1nmunof1uorescenc1a y—

’los dn 1 s de sangre
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PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES.
Pedir la colaboracién del dermatdlogo para que --
trabaje en conjunto con el estomatblogo pava poder compar--

tir la responsabilidad en cl tratamiento del paciente

En casos incipientes las lesiones bucales deben -

ser tratadas en el consultorio estomatolépgice.

Cuande las lesiones sean extensas, el paciente de

be ser hospitalizado para que sea atendido adecuadamente.

Dar indicaciones al paciente acerca de la dieta -

-que debe seguirse.

Estd contraindicado prescribir el empleo de anti--
_bidticos con fines profilacticos, por el peligro que repre-
“senta de producir infecciones enmascaradas.y orear resisten

_ eia de las bacterias.

Durante el Tratamiento se recomienda al paciente—

fchecarse perlodlcamente la- pres;on arterlal, anall&xs de

,sangre, de orlna j equ:llbrlo de 11qu1doo con el ftn dﬁ ev1

ta:c' futur’as COIT(Dll cac:.one ] .



o elixir de benadril y jarabe de tetraciclina a manera de -

h colutorios. [Lsto es con el fin de calmar las molestias que

experimenta el paciente.
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ALTERNATIVAS.
~ Formar un equipo de salud, en el gue participen el odon
t@logo, dermat§1ogo e internista, con la finalidad de =~
dar una atenci®n mis integral al paciente,
- Establecer la relacidn médico-paciente.

~ Explicar al paciente la naturaleza de su padecimiento,w
- haciéndole ver el papel tan importante gue el desempefia,

para su restablecimiento.

- Indicarle al paciente que por ningin motivo interrumpar

el tratamiento.

' - vigilar peri6dicamente sl paciente para evitar futurvase

- ocomplicaciones.




i ANEXO0S.
Definieidn de algunos términos.

Acantdlisis (del gr. &kantha, espina, y 1f51s, disolucién).

Términoc de Auspitz para el desprendimiento de las

clulas de cuerpo mucoso de Malpigio.

teino {del lat. acinus, grano de racimo).
b oy

Cualquiera de los 18bules de una glindula compues
ta.

Afta (del lat. aphta, y éste del gr. &phtal, quemaduras).

, Pequefia vesicula, luego ulceracifn blanquesina en

la mucosa bucal.

'jA10pecié (del lat. alopeeia, y #ste del gr. alopekia, de —-
| aldpex, zorral. '
’ Calvicie; deficiencia natural o anormal de cabeék
110. 7
Ambllopla (del ambll- v el gr. opos, ojol.

Oscurec1m1ent0 dc la visidn por sen51b111dad 1m~~'

perfecta ‘de 1a ret1na y sin 1e51on orgénlca del —~f 
030._ ,
f Palta de

menstruacmon.

de’ p1e1 o mucoam, quperficial y_—

Lesiéh'elevada

de de didme-

1. om.
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Astenia (del gr. asthéneia, debilidad, de a"y-asthends, - -

fuenza).

Falta o pérdida de fuerza.

Candida.

Género de hongos semejantes a levaduras. La espe
cie C. albicans es causa de moniliasis o candidia
gis cutaneomucosas {(muguet, vaginitis, intertrigo
estomatitis angular, ete.)

Caquexia (caguéctico) (del gr. Kachexfa, mal estado).
Estado de trastorno constitucional profundo y pro
gresivo, determinado pow causas diversas: infec-
ciones, intoxicaciones, tumores, ete.

- Cetosteroide.

Compuesto organico que contiens el grupo funcic*—
nal €0 llamade carbonile. Los l7-cetostercides. -
tienen ¢l grupo cetona en el carbono 17;.se ha---

' llan'en la orina en 2l hombre y mujeres normales;

Sy, en cantidad excesiva, on. detcrmxnados tumorts~17
QVdrlvos ] suprarrenaleg. '
iEdema (del gr. oxdema, hlnchazon}

'Acumu1a01on excesiva de liquido SPPO&lbUNlﬂOSO en

el tejldo-celular debida a dlversas causas; d:sm1: 
'inu01on de la pre5104 osm&tlca del plasma por re~—
du001on de las protexnas, aumento de la presxon .
'hldro tdtnca en los capllarvs por ins uflcmenc;a ;
,cardldca, mayow permeablladad de la@ parodes capl

, larea,u;ob truceibn de las vias 1JnfdileS. Lq 5"7
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hinchazdn producida se caracteriza por conservar-
la huella de la presibn del dedo.

Eritema {del gr. erythema, rubicundez).
Enrojecimiento difuso o eon manchas de la piel, --
producide por la congestidn de los capilares, que
desaparece momentineamentsz por la presidn.

Erosidén (del lat. erosio,-onis, roedural.
Destruccidn o uvlceracidén lenta y progresiva de un
tejido por friccitn, compresién o por la accibn -
de una sust&ncia corrosiva.

" Escama (del lat. squama ).

Laminilla formada de cflulas epidérmicas adhepd--

das que sé desprenden espontineamente de la piel.

. Esteroide.

| M. Sustancia de importancia fisiolbgica, consti--
tulda por cuatro anillos unidos de manera carac-
tcrlbtlca. dos anillos de seis miembros de carbo- .

no abajo y dos anillos, uno de seis y otro de cin

~-co miembros de carbono arriba.
vEstomatltls (del gr. ctoma, —ato;, boca, y el suf, ~1tls)
| Inflamac;on de la mucosa de la boca. ~aftosa. For
’macxon de ulcevas pequefias vy superflciales en,laf 

’mucesa de la'boca.

Exfcllac1on (de cxfolxar, v &s Le del lat, *exfcliare)}
De@prendlmlento de escamas 0 l&m1nau de una parte -
u orgdna, cﬂprendlm'Pnto de lasicapaSjsuperfi¢i§i:

?layap]dermma.
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Exulceracidn.
f. Ulceracidn superficial.

Fistula (del lat. fistula, tubo).
Trayecto patoldgico, consecutivo generalmente a -~
un proceso de ulceracién, que comunica el foco pa
toldgico con un Srgano o estructura externc o in-
terno y por el cual sale pus o un liquido normal,
desviado de su camino ordinaric.

Fotofobia (de foto- y el gr. phobos, temor).
Intelerancia anormal de la luz, especialmente la-
provocada por afecciones oculares,

Gastroenteritis (de gastro- y enteritis).

Inflamacidn de estémago v los intestinos.

'Habén.

m. Blevacidn cutfnea aplanada, en ocasiones pruri

5 - ginosa.
rﬂaiitosis (de1'latA halitus, exhalacidn),
“£. 0lor anormal del aire ecpirade: aliento féti--
.dd; bromopnea foetor ex ove. k |
Hgﬁdg?aﬁa (del hemo~ y el gv. gramma, registro, inscrip- - o
citny. : ey
S m;fFéfmulaio cuadro saﬁguinew-cn-qué-se expteéénv

el nfimera, propoveidn y variaciones de los elemen. ..

~tos celulares de la sangre. (Rojo y blanco).

.Hidpécafaliag

,g; fﬁiff:ﬁCalidadide~hidrbcéfa10.‘

fidrdégfalﬁ}tdél:gfg hYdrmképhalés; de hydoﬁ,‘aguéfy k§§§a€l:
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e 1&, cabeza)
Acumulacidn de 1ligquido en el encéfalo por aumento

de su produccibn en los plexos coroides de los -~

ventriculos o por disminucidn de su resorcidn. La

variedad mids comin en la infancia es debida siem-

pre a la obstruccidn, que puede radicar en log --

agujeros de Luschka y Magendie (hirocéfalo obg-—-

tructivo subaracnoideo). La enfermedad sec carac-
teriza por el mayor volumen de la cabeza con pro-

minencia de la fyente, debilidad mental por atro-

‘ fia del cerebre y convulsiones.
,'Hiperplasia (de hiper- y el gr. plasis, accidn .de modelar).
= Multiplicacidn anormal de los elementos de los ta
’ jidos; hipertrofia numdrica.
i Intértrigo (del Yat. intertrigo, rocel.
T Inflamacidn eritematosa de la piel en las regio--
"nés éujetas a roces entre dos superficies cUté~4e;
neas, tales como los pliegues, acompaﬁada de come
izon y exudac;on més,o menos abundante. Es mey - -
“lffecuentéien 1o§‘niﬁos y en las peréonas desasea~ |

‘fdas‘y‘oﬁesas.JSin.:7Eritema intertrigo.

“«lﬁleﬂCIa Rendi (del lat. 1nburf c1ent1a)
Inﬁaoacldad mayor o m»nov renal, pdra cumpllw las;‘f“
func1ones deblddar

'pucopenla (dc Jeuco~ y@l yr. anLa escaséz).

duoc:on del numcro de lPUCOCltO cn la uangru -

ymilb'u,uﬂﬂ hlpO]”UCQCltO pucde’se

[ER




bas6fila o maligna -maligna o perniciosa. Agranu-
locitosis.

Micula (macular) (pl. maculae)} (lat.)

f. Mancha. Cambio de color plano o circunscrito -

de la piel o las mucosas, hasta de 1 cm, en su --

diametro mayor.

Meningoencefalitis (de meningo- y encefalitis).

Inflamacidén simultd@nea, aguda o crdnica, del encé
falo y las meninges.

Neerobiosis (del gr. nekrds, nuerte y bios, wvida).

f. Muerte fisioldgica de las c&lulas o tejidos de

pendientes de cambios relacionados con el desarmy
llo, envejeciniento, uso, ¢te., como la madura---
cibn y descamacidn de las c@lulas epidérmicas, fa
e géeitos de eritrocitos wiejos, etc.
Nefritis (del lat. nephritis y fste del gr. nephritis; de -
nehr&s, rifidn).
Inilama01on del tojldo renal.
Papula (del lat. papula)
Elevacxan eruptiva pequena, sol\da ¥ c:rcnnsnv1rn
1de 1la. plel, que evoluc1ona en dlav y Semanas, re~ "
filsolutlvo, esto qulere decmr que no deja huel}a si
!;no se maltrata y es8 debldc a-.un Lnflltrado de cb~
'T;iulas baaale,:~pollmorfonucleares, linfocitos en-
ﬁ}la{dermls supe rflClal y >arte de la epidermisy == -
tevmlna ordlnarlamenfb por dL cama‘ Bn; >eé una de

}ds 1es;onv velemcntales de la piel.
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Paraqueratosis.
Presencia de niicleos en la capa cdrnea (psoriasis)
Hi Prodrdmico (del lat. prodromus, y este del gr. prddromos, --

que precede; de pro, delante, y dramein, corrver).

Prurito (pruriginoso, pruritoso).

Sensacidn particulapr que incita a rascarse,

Psoriasis (psorifsico, psdrico) (de psora).
Dermatosis eritematoescamosa de etiologla descono-
cida, propias de los individuos de raza blanca, en
la edad media de su vida persistente o con brotes-
repetidos y vemisiones mis o menos larvgas,
Plrpura (del lat. purpura)
" Afeccibn caracterizada por manchas rojas de la - ~
. piel, constituidas por pequefias extravasaciones --
sanguineas subcutdneas; sintoma de enfermédédes di
: versas.

'Pustula (pusruloso) (del lat. pustulal.

Pequena elevacidn cuthnea llena de pus.

'F:Pustu1051
£, Estado Carécterizado por.la formacidn .de pﬁStUF‘
1as,

.Quoratlna (del BT Pexatlne cornea Q cuerno)

'

”

-{mis’3uﬂas, pelo y‘tejidosrcovn 08, ,semejantes a -~

flas prc&canas por su estructura quxmlﬁd ¥ que, al '

",deacompgn@rsg, da. tlro sina y leucina. ' Is soluble-

en el acxdn avzfico cristalizable y en las solucip -

%ustancxa Qrgdnlca qup forma la base de la eplder—_~“
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nes alcalinas, e insolubles en los liquidos acuo-
sos dcidos por lo que se ha utilizado su solucidn
) ) en amoniaco para recubriy medicamentos en forma -

pilular que deban obrar (nicamente en el intesti-
no.

Quiste (del gr. kystis, veijiga).
Tumor formado por un saco cerrado, normal o acci-
dental, especialmente el que contiene liguido o -
sustancia semisélida.

Seropurulento,
Adj. Seroso y purulento a la vez.

Seudomembrana.

Falsa membrana o necmembrana, especialmente la —-
produccidn morbosa gue sblo tiene de membrana la-
apariencia, estando constituida por un exudado fi

brinoso coagulado que engloba leucocitog y bacte-

B rias.
t ’Si§i§rréa (de- sialo- j el gr. rhein, fluir).
» - Flujo exageradm de salivaj; salivacidn, tlallsmo.
"51nequ1a (del gr. ynechela, contlnuldad).
| Adherencxa de las partes proxxmau, eupeclalmente—k

Jla’ del iris con la cOdrnea. o con el cr;stal;no.

'°Tox1derm1a.-b

f. Dermatosxs de orlgen tox1co.

nUlcepa (del 1u -ulccwa pn; de ulcua, l‘aga)

Solucxhn de contlnuLdad non pepdlda de’ sugtancias -

deblda a un proceso necpotluo, de escasa o nula .=



- 127 ~

tendencia a cicatrizacidn.
Uretritis.
Inflamacidén apuda o crdnica de la uretra.
Urticaria (del lat,urtica, ortiga)l.
Afeccidn cuténea caracterizada por la erupcidn s
bita de placas o yonchaw ligeramente elevadaz, de
forma y dimensicnes variables acompafiadas de pru-
rito intenso. Ho suele durar mds de dos o tres -
dias y generalmente es sintomdtica de una drpita-
cidn nerviosa por accibn refleja. En muchos ca--
05 es un fendmeno alérgico producido por ia ine--

gestidn de sustancias a las que el individuo es -~

sensible Sin.: Epinictis pruriginosa, estigmasia,

‘ estigmatodermia, fiedbre urticsada, eonidosis.
;Vegefaﬁt&;
adji. Que produce vepetac;one o se cubre de ellas.
Verruga (de] lat. verrucal.

Unica o miiltiple, de forma y tamafio varlable, S
'conStituida por la‘hipevtrofia de lag papilas. La
 Lomun o} vu]gar, que aparece con gran fre cuencia -
‘5en las mano” en la 1nfan01a y adolescencia, as de

 >b1da a un virus fl]trable y desaparecen a veces - -
‘ﬁ{espontaneamente.

le;lcula (del lat. ves¢cula, dim. de vesiva, VQ]LFd)
u V9]1ga pequena rgano en forma de saqulto o bol~

Ve;lgullla cutanea formada por-la eleva01on rf'

"c1rvunaor1ta de la epsdevmls, 17ena de - 1iQUldO

: 1‘0?04
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