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INTRODUCCION. 

Por lo general, la mayoria de los profesionistas -

ven con cierto desdén, las enfer'medacles que afectan a la 

piel y a la mucosa oral a pesar de la frecuencia con que se 

presentan en el consultorio estomatol6gico; no obstante que 

estos 6rganos sor; superficiales, se encuentran más a lti mil­

no para ser explorador>; ~;us el teritc.ioncs no se pueden des li._ 

gar de los procesos J:¡iológicos y de Gtroa ·t-ras·tor.nos del or 

ganismo. 

La accesibilidad que se tiene a la piel y a la mu­

cosa bucal P•:itra su estudio, favorece en gran medida su consi. 

cimiento, pero también es necesario que el profesionista c~ 

nozca la intimidad del proceso y J.a relación que pueda te-­

ner con todo el organismo, par•a que de esa maner'a el trata­

miento sea lo más apegado posiblb a su natUJ:.'aleza. 

El diagnóstico de las enfennedades cutáneas está a 

la vista, pal." tener la ventaja de ser reconocida por el pr9_ 

fesionis ta oclontológico a la entrad,;¡ misma del paciente; P!:, 

ro esto no quiere decir que no se deba hacer el interrogat~ 

do, el cual seri3. orientado y conducido para corroborar el­

diagnóstico presuncional que ha establecido el profesionis­

ta. 

veces las_ lesiones cu<:áneaG revelan el diag, 



nóstico de un proceso interno, el cual debe ser valorado 

adecuadamente por el estornatólop;o para que éste resuelva el 

problema satisfactoriamente. 

Debido a la confianza que deposita en nuestras ma-

nos cada paciente que tré\tamos, debemos ele esmerarnos al e~ 

tudiarlo íntegramente. p.:tra poder' comprender su problema, -

que muchas veces se toma como insignificante pero que para 

el enfermo es grande; poI' tal motivo el odontólogo debe re-

solver estos trastoI'nos de acuerdo a sus limitaciones sin -

producir un daño mayor al pac.ienté;. 

Existe relación entre la piel Y. la mucosa oral, ya 

·que presentan una ¡¡1'an similitud c:on algunas varic.ntes en -

su estructul'a. 

No hay una manera del todo aceptada ele clasificar-

las· enfermedadeG der'lllatológicas, sin embargo, es posible s.:;: 

pa1'arlas en va1,ios grupos par'a su lnejor comprensión según -

la similitud que presentan, dentro de las cuales,encontra--

mos las lesiones vesiculoampollares todas de interés para -

el odontólogo. 

Los principios básicos y los lineamientos genera--

·. les del contenido del pres.::nte trabajo de investigación ca!!\. 

prenden las enfermedades vesiculoampolla::.'es adquiridas de -

localizac:i.ón cutaneomucosas; abarcm{ una serie de procesos-



¡· 

que deben ser analizados por el cstomat6logo. 

La información está basada en las características­

de las lesiones, estudios histopatol6gicos, manifestaciones 

clínicas, su etiología y evoluci6n; los detalles clínicos -

antes mencionados son elementos muy Gtiles para poder esta­

blecer un diagnóstico, pi>onóstico y plan de tratamiento ade 

cuados, 

En esta investigación se incorpora material escri­

to e ilustraciones, estos Gltimos van a ser empleados como­

material auxiliar pa1•a aclarar las descripciones escritas. 





TITULO DEL PROYECTO. 

Manifestaciones clínicas orales- d'3 a'l.gunas enfermedade1::1 ... 

de localizaci6n cutaneomucosa, 

AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO, 

Enfermedades predominantemento vesiculoampolla:t>es de loca 

lizaci6n cutaneomucosa. 

r •' 

.PERSONAS .. QUE .PARTICIPAN. 

Hilda Eréndira· Arcos. Santos. 

Dra. Patricia Utiibe. 
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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA. 

Creo necesario que el presente trabajo de invest! 

gaci6n a realizar, sea con la finalidad de obtener y dar a­

conocer la información acerca de las car·acterísticas pr.irnoE. 

diales de algunas enfennedaclcs ck ot'Íge11 D•n°m.Jto1.ógico y la 

relación que guardan con la Odontología, para que tales co­

nocimientos los aplique en mi prSctica profesional. 

Las lesiones de or1.r.;en eu.tÍ!neo, rnucnaG veces :;e ... 

menosprecian suponi~ndose superficiales, a las cuales no se 

les da la importancia que se i'equiere dando como resultado­

un diagnóstico erróneo y tard!o. 

r:n términos gen~rales, la piel y la mucosa oral -

pueden considerarse como continuación una de la o'tra, de -­

tal manera que no debe N?SUl tar sorprendente que muchas en­

fermedades cutáneas tengan manifestaciones orales, por lo -

que el odontólogo debe familiarizarse con tales lesiones. 

El Estomatólogo debe saber que algunas darmatosis 

presentan lesiones concominantes en la mucosa oral, pero -­

adem~s, que algunas enfermedades van precedidas de lesiones 

bucilles, de esa manera estará capacitado para establecer un 

diagnóstico de una enfermedad de·rmatológica antes de que 

apare,zcan J.~s lesiones cu·t·~n~as. 
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do exclusivamente a las lesiones vesiculoampollares de loe!"!. 

lización cutaneomucosas, ya que debe ser de incumbencia tan 

to para el Dermatólogo como par'il <ü Estomatólogo pot' la 

gran f1'ecuencia con que se presentan, que en muchos casos -

suelen ser graves si no se les diagnostica y trata a tiem-­

po, sobre todo que las ampollas son afecciones que difícil­

mente se conservan intactas en la cavidad oral, por lo gen!:_ 

ra.l, se observan rotas con10 consecuencia del tr,fümatismo al 

que se encuenti.•a sujeto i:-:1 paciente, debido a las fuer'za.L'­

de la masticación; por tal motivo, considero que el profe-­

sionista debe conocer má~; ¿¡ fondo las Ci:J.racterísticas de -­

los trastornos antes mencionados. 

PLÁNTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

l,Qué importancia tiene para el estomat61ogo el C2_ 

nocer las enfermec1ades ves:i:.culoampollares de localización -

cutaneomucosas y la relación que guar-dan con el resto del ·• 

. organismo? 
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MARCO CONCEPTUAL O TEORICO. 

La Dermatología, es la I'ama de la Medicina que se 

encarga del estudio especializado de las enfermedades de la 

piel, algunas de estas alteraciones tambí~n afectan a la mu 

cosa bucal. 

La scp·aración entre ld Dermatología y la Qdontol'2_ 

gía a veces es necesaria pero puede 1.lcgar ci ser <:xagerada, 

cada una de las dos especialidades pueden ofrecer gran uti-

lidad. 

La pi el y la mucosa oral tienen mucho en común 

con algunas diferencias, untbas están integradas po:r·· uaa ca-

pa epitelial externa y una base de tejido conectivo, con Ó!: 

ganos que se encuentl.'an más a la mano para ser explorados y 

expuestos a que sufran alteración en su estructura, se les­

puede consider•ar corno órganos frontera por encontri:lr'Se si--

tuados entre dos medios diferentes uno interno y el otl'o --

externo, de tal manera que ofrecen un campo bastante amplio 

para ser .estudiados. 

Es muy importante recordar que las lesiones vesi-
1. 

culoampóllc1!'8S ti.enen ubicación intra o subepitel Íal con --

contenido líquido' seroso o hemo.rirágico, estas al te1iacione3 

puedén estar cubiertas por un techo o sin él, observándose­

solamente su p:i:~o a causa de ia pérdida superficial epite--
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lial denominada erosión de la mucosa o ampolla sin '. con ten1 -• 
do, lo que dificulta su reconocimiento. 

Estas ca1'acterísticas son de g1'an utilidad para -

el diagnóstico, 
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OBJETIVOS. 

Determinar la importancia que tiene el conocer algu­

nas de las enfermedades de origen dermatol6gico en -

especial las lesiones vesiculoampollares, para el es 

tomat.61ogo. 

Conocer las características que presentan las ampo -

llas y las vesículas. 

conocer lat> diferencias que elcisten entre las ampo -

llas y las vEwíc1llas. 

Mencionar la clasificaci6n de la formuci6n de ampo -

llas. 

Mencionar la clas.i..Cicación de J.a.s enfermedades ampo~· 

llares. 

Mencionar la ~tiopatogenia, histologta y evolución ~ 

de los trastornos. vesfouloampol;tares de 1ocal.izaci6p 

cutaneoinucosa. 

lltencionar las manifestaciones c:U.nicas generales, ·e~ 

tilneas y. mucosas que presentan las ;tesiones awpolla-

res. 

Establecer el diai¡rn6st:i.co, )?l:On6sticoy pl.<m de tra'"' 

ta.miento de :las lesiones antes· mencionadas. 
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HIPOTE$IS. 

Las enfermedades ves iculoampo:j..lares de ubicación cut,:ane~ 

· mucosas son de pa11 ticular importancia par•a el estomatólog11, -

por la frecuencia con que se presentan en el consultorio - -

odci~itóÍ6gico y por la relación que guardan con los procesos­

biológicos dd organismo. 
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MATERIAL Y METODO. 

MATERIAL. 

Recursos Humanos. 

Asesora: Dra. Patricia Uribe. 

Alumna: 

Personal 

Doctores 

Hilda Eréndira Arcos Santos. 

Administrativo tmcargado de los trámites -

de ex&menes profesionales de la carrera de 

Cirujano Dentista. de la ENEP "ZARAGOZA" 

encargados de la revisión del tr.abajo de -

investigación. 

Recursos Físicos. 

Bibliotecas. 

Hemerotecas. 

Secretaría Técnica de la car>rera de Cirujano Dentista. 

Secretaría Técnica de exámenes profesionales. 

Recu~sos Materiales. 

Libros. 

Revistas. 

!lustraciones. 

Fotogr•afías. 

Fic.has Bibliográficas. 
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METODO. 

El presente trabajo de in···. stig~ci6n se llevará a cabo­

mediante el siguiente procesamiento: 

Recopilación de in.formación pol' medio de revistas, li-­

bros, etc. 

Los criterio~; de selcccion de la bibliografía, se basa·· 

en los objetivos que se persiguen alcanzar en la prese~ 

te investigaci6n. 

Traduccí6n de los libros y revistas que soan necesa-

rios. 

Análisis de la documentación bíllliogr•áfica con que se -

cuente. 

Mcnci6n de los siguientes aspectos: 

Generalidades. 

Características de las enfermedades. 

Clasificación. 

Etiopatogenia. 

Manif;:)staciones Clínicas (Cutánea, de la Mucosa Ural. y-, 

generales). 

Histopato logía. 

Citología. 

Diagnéstico. 

Tratamiento. 

Pronóstico. 

Ct>it.er>ios de análisiG p.;ira Ja elabol:'ación de conclusio-

' '~. 
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nes se basa en los resultados que se obtienen del traba 

jo de investigación. 

Mención en cada capítulo de la bibliografía que apoya -

la investigación. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

Del 2 de agosto de 1983 al 31 de agosto de 1983. 

1) Título. 

2) Indice. 

3) Introducci6n. 

11) Proyecto inicial aprobado por el Consejo de Inv·es 

tigación. 

4 .1) Fundamentación de la elección del tema. 

Del 22 de ago~;to de 1983 al 11 <le septiembre de 1983. 

4.3) 

4.4) 

4. !; ) 

5) 

Planteamiento del problema. 

objetivos. 

Hipótesis. 

Hatería). y Método. 

Bibliografía po:t' Capítulo. 

Del 12 de septiemb1'e de 1983 al 3 de. octubre de J.983. 

6) .Desarrollo. 

(i .1) Conside!'aciones previas. 

6.2) Desar:t'OJ.3.o del trabajo. 

6.3) Resultados. 

Del 4 de octubre dE; 1983 al 30~ de octubr•e de l9B3. 

7) Discusión . 

. Conclusiones • 

. Propuestas y/o recomendaciones 
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10) Anexos (fotografías, cuadros, formas de encues-­

tas; etc.) 

11) Bibliografía General 
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DESARROLLO 

CONOCIMIENTOS BASICOS. 

La piel y la mucosa oral son órganos que forman -

parte de un complejo anatómico y funcional ligado a la fi--

siología y patología de todo el organismo, por esta razón,-

debemos conocer a estas estructm'as en su estado patológico 

y por ello, revisaiocmos brevemente lo concerniente a su ana 

tomia, histología y su fisiología. 

LA PIEL. 

Es la supe1,ficie cxte1'na c1el cuerpo, que se enea!: 

ga de cubrirlo y protegerlo de las influencias permiciosas-

del medio ambiente, no es como se cree una simple envoltura 

inerte, sino un órgano complejo que está integNdo de termi:_ 

naciones nerviosas periféricas, ·toma pctrte en la regulación 

corporal térmica y posee pt'opiedades secretoexcretoras y ªR. 

· sorbentes. 

La extensión de este órgano es variabl".': según sea 
'· : - : - :·. 

talla ''y ia complexión del individuo, esta estructura es-
. . 

cont:l.nua, lisa, resistente, flexible, elástica, tensa y hÚ;.; 

Se puede considf;~ral'.' que tiene don caras, la inter 
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na y la externa que se encuentran sujetas a la agresión del 

medio ambiente. 

La piel está integrada por una porci6n epitelial de -­

origen ectodérmico, "la epidermis", y una porción de te:i.do 

conjuntivo de orígen mesvd8rmico, "la det'mis". Por deb, jo­

de esta estructura encontramos "la hipoderrnis" que aunq1e -

tiene el mismo orígen y morfología de la d(!rrnís, no for:n.;i -

parte de la piel, y solamente se encarga de dar' Goporte y -

unión con los Órganos adyacentes. ~:.• 

LA EPIDERMIS. 

Está constituida por varias capas que en su con-­

junto forman parte del epi tclio po lfostrati ficado; las célu 

las que las originan son los llamados Queratinocitos, as -

cuales se van dividiendo terminando con la muerte. Esta Úl 

tima capa se va r•enovando continuamente, a este proceso se­

le conoce como Queratopoyesis, que tiene una duración de 21 

días. 

Las capas·de la epidermis o cutícula son: 

hileras de células muertas, apla. adas,. 

una prote:í:na llamada queratina,­

descamu~ :.flU groBo."r e.nt:á e.n relació 
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la violencia a que se halla sometida la correspondien­

te zona. 

2. Estrato Lúcido. 

Se presenta como una banda traslúcida, homogénea, más­

delgada en relación a los otr>os estratos, sus células­

contienen gránulos de eleidina (sustancia oleosa seme-

jante a la queratina), s.in urn1 estr•uctura bien definí-

da. 

3. Estrato Granuloso. 

A medida que se acercan a la superficie, las c~lulas -

se van aplanando y empiezan a pl'esentar en su interior 

unos gránulo¡:; gruesos, están compuestos de queratohia-

lina, sus·tancia que se triansforma en queratina en sus­

capas supet'ficiales. 

Estrato,_ Espinoso o de Malpighi. 

Está fot>mado por varias hilet'aS de celtllas poligonales 

dispuestas en mosaico, el número depende de la región.:. 

del cuerpo a que corresponda y presenta puentes cito-~ 

¡>lasináticos que se encargan de la unión de una célula­

con la otra dándole cohesión a la epidermis, dejando -

suficiente espacio entre ellas para la CÜ'CtÜU.CiÓn de­

ja linfa que lás nut:r.e. Cuando están aisladas, se o_b­

seí:>van peqlieñas espinas. Los estudios hechos han de-'"" 

cada céJ~u.la ee fija a las pl:'óxi.n\as en - -
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unos puntos llamados desmosomas. Su citoplasma tiene­

fibrillas d~minutas, las cuales corresponden a los de.§_ 

mosornas, que se observan en el microscopio de forma e~ 

tendida por lo que reciben el nombre de tonofibrillas. 

5. Estrato Basal o Germinativo. 

Es la capa más profunda que se compone de una sola hi­

ler•a de células cilíndricas por lo que también recibe­

el nombre de cst.rato cilíndrico; sus núcleos son muy -

bas6filos, los extremos de las células preGentan pro-­

yecciones protoplasmáticas en forma de dientes, las -­

cuales se alojan en depresiones de l<J membrana y fijan 

J.as célulat-> a la der'IDÍS subyacente. Las células se di 

viden frecuentemente por mitosis, de esta manera se 

van reponiendo las que se pierden. A esta capa tam---

bién se le conoce como estrato germin2ltivo. De tr>echo 

en trecho existen células 1nás claras en forma de luna­

(masson o melanocitos) que se encargan del pigmento de 

la piel. 

Llamada también "Corión o Piel Verdadera", es - -

flexibJ.e, elástica, rugosa, vat'Ía en grosor en las diferen­

zonas del cuerpo; está cohstituída por tejido conecti-­

fibras ~lásticas, vasos san~uineos, linfáticos y ner~--
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---CstrQ·to C6r11eo 
---Estr~to Lúcido 
---Estrato Granuloso 
---Estrado fspinoso 

---Estrato Gcrminativo 

---Pavi la Dérmica 

FIG. l. Hiatoloeía de la Epidermis. 

Corte microscópico lomudo de la planta de pie. 

(Dr. David Gibson.) 

fIG. 2. epidermis, C; es-

trato c6rneo, I: procesos interpapi lares, !': papi·· 

las, D; dermis, S: glándula¡: sebáceas, ['; bulbo pi:_ 

loso, M: músculo erector, G: g15ndula sudor~para,-

f: folículo piloso. (tomado de Trap, J.: H.i.stopa-·-

tholog.ie l<oznich Chorob). 
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Las capas de la dermis son: 

l. Estrato Papilar o Cuerpo Papilar uel Corión. 

Está integrada por eminencias vasculares muy sensiti-­

vas, es laxa,con fascículos del~ados y orientados per­

pendicularmente a la superficie de la capa. 

2. Lámina Reticular o Capa Profunda. 

Se compone de tejido conectivo fibroelástico, compues­

to de fasc.J.culos de colágena, además,ex:~sten fibras --

elásticas. En esta capa predominan lN: fibr.oblastos -

e histiocitos, en los estratos: más pro.fundos encontra­

mos glándulas sudoríparas y sebáceas, pelos o folícu--

los y pequeñas colecciones de células grasas. La su--

perficie profunda de esta capa se mezcla con el tejido 

adiposo de la fascia subcutánea. 

LA HIPO DERMIS. 

Se encuentra situada por debajo de la deI'll\5.s pro­

funda, está integrada por células grasas o adipoc.itos, sep~ 

por tabiques de tejido conectivo que forman los 1Óbu­

·1os. . Es la. capa responsable del des lizamíento de. la. piel -

sobre 1.as estructuras que le si'rven de apoyo. 
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LA MUCOSA ORAL. 

La cavidad bucal está integrada por dos cámaras: 

La cámara anterior o vestíbulo bucal. 

Se encuentra limi1:.e1da en su exterio1' por labios y meji-

llas, en su porción inter•na por las encías y los dien--

tes. 

La cámara principal o cavidad bucal propiamente dicha. 

Se encuentra limitada por delante y hacia los lados por 

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

paladar, en su base por el surco sublingual y la len---

gua. 

Las estructuras antes mencionadas presentan algu-

nas variaciones en su composici6n, las cuales se1'án mencio-

nadas posteriormente. 

MUCOSA VESTIBULAR. 

Está integrada por epi:te1io. y'tejido conectivo, -
' ' ' 

lócali:z.a en la parte inferior de los labios y mej i-­

llél.s, las diferencias entre estas· estructuras son m:J.nimas ,­

que se hace a continuaci6n es 

a ambas. 

Las. capas de la.< mucosa vestibular son: 
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l. Epitelio. 

2. Tejido Conectivo. 

·Las capas del epitelio son: 

El epitelio de la mucosa vest.í:bular es de tipo e~ 

camoso estratificado y no quc1~atinizado. No existe est:r•ato 

córneo ni lúcido como sucede en la piel. 

La capa más superficial de descamáción (mudable)-

está integrada por células aplanadas, sus núcleos son pequ~ 

ñas y picnóticos; esta área se <mcax'ga de proteger el epit!:_ 

lio de las fuerzas abrasivas y del desgilste general. 

El estrato germinativo o basal, es la capa más· 

predominante que.se encarga de separar al epitelio del teji 

do conectivo. 

Las capas del tejido conectivo. 

Capa Papilar. 

Está consti tuída :por .clavos e.piteli"ales (papilas). La 

adherencia fil">Jlle _de esta capa evita la formación de 

pliegues grandes, el aporte sanguíneo no es abundan-,-

te • 

. . 2, . · Lámina . Reticula,ri. 
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El tejido conectivo de esta capa es de tipo areolar -­

laxo, contiene fibras elásticas que se encuentran adhe 

ridas al centro del músculo mediante fibras colágenas, 

tiene particular importancia ya que permite la forma-­

ci6n de pliegues pequefios que permiten la flexibilidad 

y extensión de las mejillas durante la masticación. 

No existe una capa muscular definida, ni elástica 

que separe a los tejidos subepiteliales y profundos de la -

cavidad bucal, se cree que no hay submucosa. 

La densidad del tejido conectivo se ve disminuída 

por la acumulación de grasil Cpo1' el número anormal de los -

mastocitos). Los acinos o alveolos de las glándulas salí-­

vales bucales que se encuentran situadas ce1'ca de la super­

ficie y entre las fíbi>as del músculo estriado, presentan S.§_ 

creciones mucosas, aunque también suelen existir unidades -

serosas; por tal motivo se consideran gl:ánctulas mixtas. 

Se encuentra ubicada en sentido apical a nivel de 

mucogingival, es de color rosado, el epitelio es -

·delgado y no queratinizado, lo que permite que se puedan o.!?_ 

ser>var .los vasos sanguíneos superficiales. El tejido cone.2_ 

-, tivo · es laxo, lo que permite el libre movimiento, su compo­

propia vestibular. 

1 
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FIG. 3. Zona de transición del labio que muestra tejido c~ 

nectivo (CT) y epit~lio superficial. El epitelio-

consta de lus capas basal (B)., espinosa (~), gran!::_ 

losa. (flechas), lúcida (L) y córnea (C). Nótense­

vasos sanguineos (V) en papila (p), 

Histología del labio, que muestra epi:tulio(E), te­

jido conectivo (CT) y músculo (M). Dentro del tP.­

j_ido conectivo pueden encontrarse porciones d_e fo-

. l.Íc4los pilosos CH), glándulas· sudoríparas (Sw) y-
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FIG. 5. 'Lado bucal del labio. El tejido conectivo de la -

l&mina propia (LP) contiene glándulas salivales 

accesorias (MSG) con acinos mucosos y conductos 

exccetores (E) que llegan a un clavo epi tcl:ial ( P) 

NÓtense que el epitelio bucal no está quei'atiniza-

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

perf icie escamosa de descamación (DS). 

'.·.·~ 

, . 
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SURCO SUBLINGUAL. 

El piso de la boca también recibe el nombre de -­

surco sublingual, éste se continúa con las encías y por la­

porción posterior inferior (superficie ventral) de la len--

gua. 

El epitelio de esta estructura es similar al del­

vestíbulo. J;a membrana basal es delgada, en esta capa no -

es necesaria la fijación del tejido epitelíal y el conecti-

vo. 

La capa reticular de este surco, es delgada y di­

.fusa, debido a la cantidad reducida de fibras colágenas y -

al aumento de célul~s grasas; las sec~eciones de las glánd~ 

las sublinguales (mixtas, predominando las mucosas) y sub-·· 

·maxiiares (predominando las serosas, también son mixtas) se 

.vacían en el surco, el tejido conectivo de este estrato es­

vascularizado y laxo. 

, MUCOSA VENTRAL DE LA LEHGUA. . ' ' 

', - --. 

Esta estructura es muy sémej ante a la dei sur.co "'" · · 

• sl}bliflg~al y. ,:il. vestíbul() bucal, el epitelio es dqlgado no­

clavos ·epiteliales son bajos 1 anchos y -

ócasfones no se encuentran presentes. 



FIG. 6. Surco sublin5ual que muestra epitelio (E) y l~mina 

~ropia subyacente (LP). El epitelio no est~ quer! 

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

gi'asas (F) hacen muy difuso cil tejido conectivo. 



tejido conectivo forma una capa deleada difusa, existen e.l.l1 

mentas vasculares, linf~ticoG y nervios. 

FIG. 7. M~cosa del vientre de la lengua. Cl tejido conec-

tivo de la lciinin.'l propia (l.P) es d.i.ftwo. {..as papi_ 

las ( :-') <:cmt.ienen muchos e.apilares (flechas). El-

Epitelio consiste de capas basal (B), espinosa (Sl 

y de descamaci6n (Dq). Clavos epiteliales (Pg) -

son angostos y cortos. N6tense los nficleos de las 

células de descamación (flechas en relieve). Esto 

indica que el epitelio no esta queratinizado. 

LA ENCIA. 

La encía sana se adapta estrechamente alrededor 
' ' ' 

de los dientes y ocupa cada espacio interproximal entre - -

dient.es y superficie ce conl:acto. El punto de · . .mión con la 

·mucosa alveolar se conoce. Cé)mo línea mi.1cogingival. 

Se di.vid"' e.n: Encía libre e insertada; entre es--· 



tas estr•ucturas S•ó! encuentPa una depresión superficial lla­

mado surco gingival. El reborde de la encia libre recibe -

el nombre de encía maq:;inal. 

Dependiendo de la gravedad de las fuerzas funcio­

nales a la que estS sujeto el epitelio, puede tener las c~­

racteristicas de qucratinizado a no queratinizado pasando -

como paraqueratótícc. 

El epitelio cstd .integ1\.1do por tres capc1G: ?;\:::'mi-_ 

r .. ativa, g:eanulosa y córnea. El epitelio es de tipo escame-

so estry,tifi :a;!o que se encarga de cubrir al t<':jif!o conect~. 

vo. 

Epitelio bucal. (A), Epitelio queratinizado de la-

en~'ía. Se rnuestr .. J. papi l>J. de tejido cune<.!tivo (P), 

capa basal (8), capa espinosa CSJ, capa granulosa­

CG), y capa córnea (C). 
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El tejido conectivo de la encía se denomina lamina 

propia y consta de dos capas. 

l. Capa Papilar. 

Es subyacente al epitelio, que consiste en proyecciones 

papilares entre los brotes epiteliales. 

2. Capa reticular contigua al periostio del hueso alveo--­

lar. 

El tejido conectivo fib1'oso denso de esta est1'uctura se 

dispone en forma irregular, también ex:iste11 vasos san- ... 

guíneos en esta zona. 

La piel y 1<1 mucosa oral forman par>te de un compl!:_ 

jo anatómico y funcional, el cual esta ligado a la fisiolo-­

. gía. y patología de todo el organismo, pot• tal motivo se debe 

· conoc,fr e:r't su estado normal para poderlo comprendet' en su es 

tadó patológico. 

La piel.en comparación con. la mucosa orales más -

el estr.ato córneo. que se encuentra .en la piel suele­

la. cavidad, oral a excepción de la.encía y -

La Paraqueratosis, el est'.l'.'<i:to có1meo y .la- .. ·.· 

estl'.'ato nucleado, constituyen una r-egla ·genéral 

mucosa oral· que la hace diferente. de la piel. 

La membrana mucosa tien.e un tiempo de recainbio de­

piel. 
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ESTUDIO CLINICO. 

Definici6n: Es la aplicaci6n de un conjunto de -

procedimientos propedeúticos que se realizan con el fin de-

obtener información (datos) acer'ca del estado de salud del-

individuo o de un grupo de individuos, que le permiten al -

profesionista analizar, sintetizar y elaborar sus conclusio 

nes (diagnóstico) de la informaci6n que se obtiene. 

El estomatólogo forma parte del equipo que inter­

viene en la salud del individuo, el cual no ha de limitarse 

al examen s6lo de la cavidad o:i:'al, sino que tiene que consi 

derarse la totalidad del organis.mo. 

El odontólogo por medio del examen sistemático --

cuidadosamente planificado, que debe hacer al paciente en -

cada sesión, será capaz de identificar los dive1'sos estados 

nosológicos que se presente.n. Muchas de las afecciones se­

'ctetectan fácilmente en la primera cita, en cambio ot1'as, m~ 

ni:fiestan lesiones con cat"acterísticas que sugieren varias­

patol6gicas, en tales casos es recomendable obte~ 

m5s info1'maciónde estos trastornos para poder est&ble­

ll!l buen diagnóstico• El estomatólogo. debe detectar y -

.· r~gistl-ai:> en algunas formas lo que observa, en ciertos ca-­

c:l diagnóstico y tratamiento p.;i.ra que est<1 sea -

pÓr otros miembr'Qr. del equipó de salúd. 

Los tt•astornos · vesiculoampollares de localización 



preferentemente cutaneomucosas, pueden provenir de numero-· -

sas influencias nocivas que actGan desde el exterior o del-

interior. Para separar y clasificar las diversas afeccio--

nes de este tipo, nos valemos de datos clínicos y estudios-

complementarios de diagnóstico (r>eacciones inmunológicas, -

estudios de laboratorio, examenes histológicos etc.) que a-

continuación ser~n mencionados. 

Los métodos generales para la obtención de la in-

formación del estudio clínico son: interrogatorio, inspec-

ción, palpación, percusión, auscultación, punción explorad:_: 

ra y estudios complementar'ios de diagnóstfoo. 

Interrogatorio: 

(del latín interrngatorius). Son procedimientos de explora-

ción clínica que el médico hace al enfermo por medio del --

lenguaje. Es una serie ordenada de preguntas que permiten­

orienta:r al profosionista sobre la localización, evolución, 

estado actual y el desarrollo del procEfso patológico. 

Antes que nada, se debe establecer la relación --

:muy importante médico-paciente, el odontólogo debe inspira1' 

'la confianza al enfermo tan necesaria para'que éste se res­

.tablElzca. Al hablar con el paciente, se dirigirá a él con -

términos populares~· nuncacon el verdadero significado médi_ 

· co ya qu,e pueden causar conftrnión en el enfermo. El in te--
' .. •' 

.. · rrogatori.o mal elabo1'ado perjudica J.a opinión del estomató-

logo 9-~e provocará dar. un diagnóstico y tratamiento erró---
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ESQUEMA GENERAL DEL INTERROGATORIO. 

La historia Estomatológica complementa a la historia médica 

general en la cual se deben in~luír los siguientes aspee--~ 

tos. 

Nombre del paciente~-----

Edo. civil _______ Ocupación ____ _ 

Padecimiento actual. 

Fecha de aparición _______ Fecha de recidivas _____ _ 

Sitios de comienzo _______ Causa aparente 

-~---Evolución _____ Signos y síntomas ____ ~· 

Antecedentes personales no patológicos. 

Higiene general _____ 'l'ipo de inmunización 

¿Ha recibido atención odontológica'.' ¿De qué tipo? 

En paciente femenino: ¿Esta embarazada? -----
Trimestre 

Signos vitales. 

Temp. A. __ 0 c.T.Art. ____ Pulso ____ F.Resp. 
1 

Antece.dentes personales patológicos. 

An lccedentes SistÉ!micos: Nutricionales, Cardiacos, Vascul.§!_. 

res, Hepáticos, Renales, Endrocr'inos, Respü•atorios, Neopl~ 

sicos,. Mentales, Inmunológicos y Otros ______ . 

eruptivas, Fiebre reumá--
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tica, Tuberculosos, Sifilis, Enfs. Mic6ticas o Virales, - -

Abscesos, Parasitosis y Otras 

Antecedentes Hemorrágicos: Hemorragias post-quirúrgicas 

prolongadas, Hemofilia, Epistaxis, Melenas, Púrpuras y - -

Otras 

Antecedentes Alérgicos: ¿Le han administrado pen.icilina? -

-------------
¿Tuvo alguna reacción adversa? ______ _ ¿Le han admi--

nistrado anestesia local? __ ¿ Tuvo alguna reacción adversa? 

___ ¿Es alérgico a u.lgún medicanlento? _____ ¿Es al.é1~gico-

a algún alimento o substancia? 

Antecedentes Médicos y Quirúrgicos: ¿Ha estado some·tido a-

un tratamiento médico prolongado? __ Hotivo_. ____ _ 

¿Está tomando actualmente algún medicamento'? _______ _ 

Cuál.~--~-- Uso Base l'am. 

'fiempo de emp. 

·Examen de Cabeza y Cuello. 

'f:ipr.> de cráneo _______ Perfil Tez ______ _, 

Labios Gang. Linfáticos: ¿Se palpan? , ______ En 

caso positivo descríba ____ . ____ Art. Temp. Mand. : 

Con desplazamiento en función con ruidos 

Dolor'Osa ___ _ 

Examen Intrabucal. 

Mucosa: Mast i catoria _______ __;Especiali za da ____ _ 

Revestimiento ______ _ 
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Amígdalas: ______ Istmo de las fauces 

Orofaringe Glándulas salivales: Parótida ___ _ 

_____ Submaxilares _______ Subli.nguales ____ _ 

Examen es 

Examenes Estomatológicos~---------·~----~--~ 

Auxiliares de diagnóstico. 

Examenes radiográficos ____________________ _ 

Examen de Labomtorio ________ ----------

Interconsul ta ____________ _ 

Oclusión. 

Relación de molares: Derechos ____ Izquierdos .. ____ _ 

Relación de caninos: Derechos ______ Izquierdos __ _ 

Relación de Ants. Ncn'mal ___ Div. l _____ Div. II ___ _ 

Clase III ·~----'Apiñamiento: Ant. 

Post_~--~Espacíos: Ant·-~----~-Post 

Linea media: Mand. 

facetas de desgaste: Incisivos Mand~ ___ _ 

~~-~~~ Caninos_~-~-Tamaño de la lengua 

Frenillo t1a;dlar Frenillo Mandibular 

Molares 

Fre1iillo lingual ____ _ Versiones , _____ Higiene --

oral _____ _ Est.á.do parodontal -~~~-Dientes ausen--

Obturados~~--~~-Con Caries_~~~~-
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Pronóstico. 

Plan de ·rratamiento. 
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Auxiliares de Diagnóstico. 

El profesionista además de haber elaborado adecu~ 

<lamente la historia clínica, debe practicar aleunos estu--­

dios complementarios que le permitirán corroborar el diag--

nóstico presuncional. 

Estos estudios consisten en: 

Citología exfoliativa. 

Consiste en el examen micPoscópico de un fragmento de-

la superficie mu::osn o cutánea, qtie se extiende sobre-

un portaobjeto y se fija por' medio de la llama, para -

impedir que se caiga al teñirlo con Giemsa. 

Frotis de Tzanck. 

El citodiagnóstico de Tzanck es una p1'ueba clásica que 

permite el estudio de las lesiones por medio de fro-­

tis. Es un método de diagnóstico rápido, sencillo y -

muy útil, que consiste en tomar la cubierta de una am­

polla reciente, se extrae el contenido lÍquido y se --

... raspa la base de la misma, con una espátula. El mate 

rial. obtenido se e:xtiende sobre •)n~ lamini11a (poi:>tao~ 

jeto)• se seca con ai:!'e y se tifíe con Wr>ight o May--
. Gi:>unwald-Giémsa. 

B1opsia,.( puede. s.e:ri iricisional o excisional). 

Ai t~mar la lesión para realizar la biopsia,se debe tS!_ 

mar papté de estY:uctur.1 sa.na, en casos de afocciones -

ampo.Uar,es que tenga una dui•aci6n no más de las 2.4 ho-
. ,,,·' :; 
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ras. 

Técnica: Se realiza con un bisturí o un sacaboca 

dos, pinzas, material de sutura y anestesia, generalmente -

novocaína o xilocaína, (este es el material indispensable -

que se requiere) cuando se haga la biopsia en las regiones­

distales de los miembros debe evitarse el empleo de aneste­

sia con adrenalina, por el peligro de la necrosis que se -­

puede producir. 

La anestesia debe aplicarse a cierta distancia -­

.del lugar de la lesión, ya que si 11travieza la afección la­

estructura de la misma puede alterarse. 

La incisión debe hacerse en fe:rma de huso, por lo 

menos 1 cm. siguiendo las líneas de clivage de la piel para 

que se efectúe una buena cicatrización. 

La profundidad debe abarcar hasta el tejido celu'­

subcutáneo y suturar adecuadamente para que se efectúe­

buena cicatrización. Cuando se emplea el sacabocados,­

no es necesario suturar debido a que se efectlla en lesiones 

muy pequeñas (de 2 a Gnun. de diámetro). 

Manejo de la biopsia: El fragmento se coloca so­

gasa o papel abEwrvente para e liminar la sangre y -

'que se d.eforme, se coloca en un frasco donde pueda -

donde se ha colocado el fijador. E:I 

se emplea es el formol e.1 10% que-
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se obtiene mezclando 90 ce. de agua destilada con 10 ce. de 

formol químicamente puro. La lesión debe permanecer unas 24 

horas en el recipiente en el cual fue colocado. Rotularlo -

con los siguientes <latos: Nombre del paciente, Fecha, Edad, 

Sexo, descripción, zona de donde fue tomada la lesión e im 

presión diagnóstica. 

Prueba de Nikolsky. 

El signo de Nikolsky se efectúa fretando en~rgicamente 

la superficie de la piel o mucosa; pop medio de 1.m in~ 

trumento romo o espátula de madera. Esto quiere decir 

que existe una tendencia de las superficies antes men­

cionadas a ampollarse al menor traumatismo, en espe-­

cial en la cercanía de las lesiones. 

Prueba del aire comprimido (Zegarellí). 

Se considera como una variedad de la prueba de Nikols­

ky, que constituye un método muy fácil de realizar, 

aplicando aire comprimido, ya sea en la mucosa como en 

la piel. El resultado es positivo si se observa un li 

gero brillo de los tejidos superficiales, con forma-­

ción de ámpollas. En algunos casos se puede observar -

destrucción del epitelio y se denuda. 

Inmunofluorescencia. 

Siguiendo la tEcnica del frotis de Tzanck, en el cual­

po~emos encontrar imágenes fluorescentes típicas, que­

permi ten iden"ti fi ca11 y localizar al antígeno. El anti:_ 

. cuerpo es conj úgado con los compuestos fluorescentes,­

sensible con reactividad inmuní 
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taria inalterable. El antisuero conjugado se añade a­

las células y se fija con el antígeno formando un com­

plejo inmunital'io estable. Cuando se observan los antf 

genos al microscopio fluorescente, los antígenos fija­

dos a los anticuerpos fluorescentes se pueden detectar 

en virtud del color• bril1ante del anticuerpo, y final­

mente se tiñe. 

Análisis de sangre. 

Una fracci6n de sangre se int1,oduce en una cáma1.'a esp~ 

cial para que se examine al microscopio para el cómpu­

to de los elementos de la sangre. 
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ENFERMEDADES PREDOMINANTEMENTE VESICULOAMPOLLARES DE LOCAL! 

ZACION CUTANEOMUCOSA. 

GENERALIDADES. 

Las ampollas y ves~culas son lesiones que se pre­

sen·tan con mucha frecuencia en el escenario odontológico, -

por lo tanto, deben ser diagnosticadas y tr<:ttadas a tiempo. 

Son levantamientos ci:-cCunsci.'itos de lu püü o de las muco -

sas aparentemente normales que se distribuyen en forrna irre 

gµlar. El l~quido que se encucntr.:i. dentro de las <~mpollas -

inicialrncn·te puede ser hemor:r•á¡;ico o incluso seropulento. -

Al princip:i.o, las lesiones son tensas, per'o pos'tcmiormente­

se ponen fl~cidas y se rompen dando lugar a las úlce!'as, -­

que se reóubren por costras; la etiología ele er;tas lesiones 

es desconocida. 

Diferencias entre ampollus, ves:í'.culas y úlceras. 

Las ainyollas son colecciones de contenido seroso­

.más de :í. cm. de diámetro, pueden tener· un aspecto ten..: · 

fl~cido, se distribuyen en fo1..,rna irI'egular en la boca, 

lesión. es elementalmente pl'imaria. 

Las. vesículas son colecciones más pequeñas, que -

confundirse con las mn:pollas) se agrupan en .fol'ma de 

l:í'.qu:i.do flt1Ído seroso preve 
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niente de un adema circunscrito de la epidermis. 

Las vesículas son lesiones elementalmente pri 

marias, que presenten al teracionet> celulares, las cuales su 

fren adema y se forman vacuolas en su interior (degenera 

ci6n balonizante) posteriormente se rompen, quedando unidas 

por restos formando retículos. 

Las ~lceras son lesiones Decundariu.s que se cara~ 

terizan por la pérdida del epitelio, que deja al descubier-

to una zona socavada suporficiill o profunda. La zona ccn --

tral de necrosis presenta una membrana blanco amarillenta -

rodeada por un halo rojo. Puede ser grande o pequeña, su 

borde es duro y elevado. Las úlceras ·traumáticus son J.as 

más comunes. 

,,,,,. --~·-.-..-· ........ , 

·· flG. 9 Lesiones dérnüca~: A,. vesícula; B, ampolla; C. úl 

·cera~ 
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HISTOPATOLOGIA. 

Mecanismos de la formación de ampollas. 

l. Por Espongiosis. 

Se produce un edema intercelular que hace que se sepa-

ren las células espinosas, que posterior•mente sufren 

licuefacción en su citoplasma y una verdadera lisis; -

estas lesiones se observan en las ampollas intraepid6~ 

micas. 

2. Por• Acantólisis. 

Son características propias de las ampollas intraepit~ 

liales, exis·te destrucción de los puentes intercelula­

res y la separación de las células espinosas las cua--

les degeneran. 

Por- Presión; 

r ' •• ' 

. Son ampollas subep~dénnicas qué se originan por 'la pr!:, 
. . 

sió~ q~e ejercén los infiltrados celulares en las cÚp:!;! 

de ias pupilas dérmicas. Estas lesiones se obser­

en l.a enfe!'medad de Duhring, Eritema polimorfo, - -

d~ la l'e'!flbrana Basal. 
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?e presenta a nivel de la uni6n entré la capa germina­

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

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

5. Por Degeneración Reticular o Balonizante de las célu-­

las epidénnicas. 

Ampollas intraepitcliales que se ori~inan por' degener'~ 

ción de las células que se hinchan,conscrvándose sólo-

en ocasiones restos de mombrana. Se ve 'm las vesícu-

las y ampollas de ori~en viral. 

Tipos de formaci6n de las ampollas. 

1. Formación Intraepitelial. 

Se caractcn•izan por q<1c lao ampol!tas se forman en el -

interior del epitelio' en el estrato superio:::". cuyo t~ 

cho está integrado p01° capas superficiales, tienen con 

.·tenido fibrinoso, que posteriormente pasa a ser serop~ 

'rulentoi. d~ntro de l~s lesiones encontramos estreptóc~ 

En 1a parte media del epitelio se forrin un mecanismo -

lli:Unado acan·t:ol3,sis. (rotura o :.Lisis del puente de - - . 

los desmosomas) entre las células del cuerpq-
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La necrosis de las células epidérmicas durante el pro­

ceso de acantólisis produce edema y las células libres 

se encuentran flotando en el interior de la ampolla. 

Formación Subepitelial. 

Son procesos propios de los penfigoicles denominados de 

esa manera, porque pueden parecerse clínicamente a los 

pénfigos, aunque histológicamente tienen característi-

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 acantólisis, los re§_ 

tos celulares son mínimos dentro de la ampolla, inte--

grados por leucocitos, eosinófilos y en ocasiones lin-

focitos. 

La necrosis epidérmica y la regeneración pueden obser-
,· 

·varse como caracteres secundarios en lesiones viejas. 
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FIG. 10. Alteraciones de la mucosa bucal. 
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Las causas que producen lesiones vesiculoampollares -

se clasifica~ en: 

Ampollas sintomá­

ticas a causas 

Afecciones acciden 

EXTERNAS: 

a) Mecánicas. 

b) Físicas. 

c) Químicas. 

INTERNAS: 

a) Hetab61icas. 

b) Infecciosas. 

el T6xicas. 

d) Alérgi.cas. 

a) Liquen rojo plano. 

talmente ampollares b) Lupus eritematoso. 

GRINSPAN clasifica a las enfermedades vesiculoa~ 

pallares, según el cuadro histopatologico de la lesi6n en: 

I) Pénfigos y 

II) Penfigoides. 

AL PENF!GO, lo subdivide en los siguientes tipos 

.. clínicos: 

l} Pénfigo vulgar o cr6nico. 

2) Pénfigo vegetante. 

3) Pénfigo foliáceo. 

lt) Pénfigo eri tem.;itoso, Seborreico o de Sene ar-
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i;Jsher. 

Fogo Selvagen o Pénfigo Brasileño, algunos auto--

res lo incluyen considerándolo como una variante-

muy particular del foli5ceo. 

Existen otras enfermedades que se parecen clínic~ 

mente a los pénfigos. Los PENFIGOIDES, pero presentan al­

gunas divergencias en cuanto a su hi::;topatología y los cla 

sifica de la siguiente manera: 

1) Enfermedad de Duhring, Duhring vulgar o verda 

dero o Dermatitis her•petifor•me. 

2) Penfigoide benigno de mucosas (Lever), Derma­

titis ampollar mucosen:i.quiante y a:trofiante -

de Lortat Jacob o Pénfigo ocular. 

3) Penfigoide ampollar de lever o Parapénfigo de 
.· Pr>akken y Woerdeman. 

4) Eritema ínul tifor•me o Polimorfo • 

. SHAFER clasifica a los pénfigos de. la siguiente -

1) Pénfigo agudo. 

2) Pénfigo vulga;z:>. 

Pénfigo foliáceo. 

¡:;énfigo vegetante. 

5) Pénfigo eritematoso. 

. penfigpides en: 
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1) Penfigoide benigno de las mucosas. 

2) Penfigoide ampollar. 

3) Dermatitis herpetiforme. 

HERBET HESCON Y ROBERT. J . GORLIN clasifican a --

las enfermedades no infecci.n;as p1'edominantemente vesiculo-

ampollares en: 

1) Pénfigos. 

a) Pénfigo vulgar•. 

b) Pénfigo vegetante. 

e) Pénfigo foliáceo. 

d) Pénfigo eri. tematoso ¡ y 

Z) Penfigoides. 

a) Pénfigoide ampolla!'. 

b) .. Penfigoide mucoso benigno. 

ErÜeina mu J. ti forme. 
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·PENFIGO VULGAR O CRONICO. 

Es la variedad de pénfigo que se presenta con más 

frecuencia. Afecta a personas mayores de t¡ O años de ambos­

_ sexos y los individuos de orígen judío parecen tener cierta 

predisposici6n. 

El orígen de los pénfigos es desconocida, dentro-

de las etiologías no comprobables se mencionan las siguien-

tes causas: 

Por infecciones. 

Causas tóxicas. 

Por alteraciones nerviosas. 

Por traumatismos físicos. 

Otros autores consideran que esta enfermedad se -

produce por trastornos end6crino s, (en la menopausia, en pe.E_ 

sanas grávidas) -pol'.' sensibilidad a los ha16genos, insufi---

ciencia supra:r.renaJ., e·tc. 

Beutner y Col (1964) fueron los primeros investí-

en _encontrar• anticuerpos intercelulares específicos 

'.rg e;; en el epi.tt~lio, que irldica la verdadera patogenia -

·la ampolla acani:olítica, y por otro lado, la ubicaci6n -

como una enfermedad autoinmune o de autoagre---

al·ter•aciones- se presentan en personas con-
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buena salud general, afecta a la piel y principalmente a la 

mucosa bucal aparentemente normal, pero también puede tener 

participación ocular (conjuntivitis), de la mucosa nasal -­

(epistaxis secundaria) y afección laríngea (ronquera) que -

en ocasiones es muy notable. Se ha observado asimismo in-­

tervención esofágica, vaginal y de la mucosa rectal. Dada­

la ubicación superficial de la lesión, la cut'ación pu.;de 19_ 

grarse sin que deje cicatriz, dato de gran valor para el 

diagn6stieo en pacientes con afecciones bucales. 

·· .FIG. 11. Pénfigo vulgar. Extensa descamaci6n de ias encías 

(Cortesía del Dr. Carl J. Witkop, Jr.~.Minneapo--­

lis, Minn>. 
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F'IG. 12. Pénfigo vulgar. 

La enfermedad puede tener un comienzo fd,l'il; es­

ta manifestación es poco frecuente. Las lesiones pueden i~ 

voluc1'ar cualquier tegumento, estos pacientes son muy sus­

ceptibles a las infecciones con levaduras (candida albi-­

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

tertrigo y paroniquia. 

Conforme va evolucionando se pueden p1•esentar al­

teraciones de tipo visceral, ganglionares, hepáticos, rena­

les y nerviosas; hecho poco frecuentes. 

Las lesiones cut5neas se inician en cualquier lu­

gar, en especial en los sitios de flexión corno las axilas,­

pliegues genitocrurales, codos, rodillas, etc., tienen el -

tamaño de una nuez y son simétricas. 
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En la piel, las ampollas tienden a crecer por su· 

periferia, se rompen fácilmente, son poco numerosas pero -

con el tiempo pueden hacerse extendidas, con techo despre~ 

dido o cubierto en parte, están integradéls por un líquido­

ci trino, proteínico y en ocasiones con contenido hemorr•5.g.f_ 

go. 

La duración de las lesiones es variable, pucden­

permanecer entre 8 y l~i días, pero si no son tr•ataclns, pu~ 

den persistir durante semanas y meses. No deja cicatr1z,­

solo en casos en los que se p1~oduce necrosis d.;; las ampo-­

llas; esto es raro que se px·esentE:. Cuando esta afección -

se generaliza se per•cibc un olor car•acte1°ístico parecido a 

la orina del ra-tón. Si existe gt'an pérdida de sustancia -

el paciente experimenta dolor•. 

Existe una tendencia de la piel a ampollarse al­

menor traumatist,no sobre todo en la proximidad de las lesi2, 

nes, estas características son de suma importancia para el 

diagn6stico (signo de Nikolsky positivo). 

Es el pénfigo que con más freQuencia se presenta_ 

en la.boca; Algunos autores afirman que las manifestacio­

.. nes mucosas preceden por algún tiempo, meses o hasta años-

- . ,:> las éutáncas y en ocásiones pµeden ser únicas. 

1.as· ampollas pueden obsfl!'Var.se en cualquier parte 
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de la mucosa oral, pero generalmente se localizan en las ZQ 

nas de traumatismo masticatorio (en la mucosa yugal), part.f. 

cularmente en su tercio posterior, encía y cara mucosa de -

los labios). 

Cuando las lesiones no son <:ratadas a tiempo, se-· 

generalizan en toda la boca, muchas veces se observan ro--­

tas, en su techo cubierto en parte o desprendido 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 iniciación lenta, tiene -

un curso crónico, las lesiones de la mucosa son r.1ás resis·-·· 

tentes al tratamiento. Cuando las afecciones tfoncn una evo 

lución desfavorable, sus brotes se ven asociados con farin­

gitis, lal'.'ingitis dolorosa, costras nasales y epistaxis. Al 

involucionar las ampollas, suelen dejar en la cavidad oral­

leucoplasias secundarias. 

Cuando esta enforii1edad. no es tratada, .el estado . ..., 

del paciente está en desequilibrío, en los e~tadios 

puede traer1 como consec\1encia. los siguientes tl:'as-,·· 

.. Nefritis. 

Gastroenteritis. 



- 61 -

Degeneración hepática. 

El pénfigo vulgar tiene una formación de ampollas 

intraepiteliales, en las cuales observamos un proceso acan­

tolítico entre el estrato de las células basales y cspino-­

sas, lo cual permite que se fo1°me la ampolla, cuyo techo se 

puede desprender para ser :.mstituíclo por costras f.ibrinole~ 

cocitarias; a este nivel se puede detectar' un Ectoplasma -­

muy basófilo y núcleos hipcrtrófi~os, en el corión se agre­

gan infiltrados inflamatorios, histiolinfocitarios a veces­

eosinófilos. 

En el proceso de acantólisis las Tonofib1"Íllas se 

desprenden de sus desmosomas. Este pI'oceso se vincula con­

las alteraciones que sufren las células Halpighianas y la -

tendencia a la necrobiosis. 
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FIG. 13. Pénfigo vulgar. Desprendimiento suprabasilar. V'f}_ 

sícula llena de suero, leucocitos .Y células epite­

liales degeneradas·. (Según Hi.lne, Jhon, A.: 

Differencial diagnosis of bul lou::; disease of the­

skin, Bri't. J. Cl:i.n. Prac. H; 297-314,1967). 



- 63 -

DIAGNOSTICO. 

Se requiere de la elaboraci6n de una buena histo­

ria clÍnica, además de los siguientes estudios complementa­

rios: 

1) Citología exfoliativa. 

Con este procedimiento se pueden observar células acan 

tolíticas, en gran cantidad. Existe degeneraci6n cito 

plasmática. Las uniones intercelulares están perdí---

das. 

2) Frotis de Tzanck. 

Si el resultado es positivo, se observan en el micr•os­

copio células epiteliales sin puentes de uni6n con nú­

cleos hinchados con degeneración citoplasmática y ri-­

cos en ácido ribonucleico. 

edema intercelular en la parte interior de­

lac¡: cel ulas espinosas, además, la presencia de fisuras 

.. o hendiduras entre el estrato basal y el espinoso. 

Pr.ueba de Nikolsky. 

estudio es positivo s:i. en pocos minutos o en va-­

horós apar~ece .e.n el sitio frotado una ampolla lle 

la capa epi\'.elial se desprende. 
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Prueba de aire comprimido (Zegarelli). 

Es positivo si se observa ligero brillo en los tejidos 

superficiaies, posteriormente existe la formación de -

la ampolla, en ocasiones se destruye el epitelio y se­

denuda. 

6) Inmunofluorescencia. 

Por medio de esta prueb1 se demuest1,a la p1,esencia de­

anticu<:\rpos en las células ·~pidéPmicas y áreas de for•­

mación de ampollas, adem&s,se detectan anticuerpos cir 

culares en el suero. 

7) Análisis de sang1'e, 

En este estudio observamos leucocitosis, discreta ane­

mia; el sodio, calcio, potasio y los cetosteroides se­

ven disminuídos. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL PENFIGO VULGAR. 

Se deberá realizar en casos. no .:ivanzados o en las eta­

pas iniciales de la e¡¡fe1°medacl. 

Hay que diferencd.ar el pénfigo vulgar de las siguien-­

tes enfermedades: 

P6nfigos vcvdaderos: 

Foliáceos. 

Eritematoso. 

Vegetante. 

Penfigoides: 

Penfigoide benigno de la mucosa .de Levcr. 

Epidemólisis ampollar. 

Eri·Lema polimorfo. 

Enfermedad de Duhring. 

De afecciones ampollares. 

Gingivosis descamativa. 

Ampollas sintomáticas. 
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TRATAMIENTO. 

Antes de la aparición de los corticoides, se consider~ 

ba el pfinfigo como un proceso incurable; se observaba una -

mejoría espontánea, pero nunca existía una recuperación to­

tal, posteriormente, se generalizaba y el paciente moría ª!! 

tre los 6 meses y los 2 anos, a consecuencia de caquexi&; -

en la actualidad puede controlarse y hasta erradicarse. 

Es necesar'io pedir la. colaboración del dermatólo­

go para que el paciente sea atendido en 6ptimas condicic--­

nes. Los casos incipientes pueden se1' atendidos en el con­

sultorio; es necesario la hospitalización cuando las lesio­

nes ampollosas y erosionadas son muy extensas. 

Est~ indicado un r·égimen hipc)sódico, hipohídrico­

e hip_oglúcido, o sea, una alimentación a base de carne y -­

verduras co.n escasa sal y pocos líquidos. 

La elección del medicamento a utilizarse, así co­

mo la dosis, el aumento y la disminuci6n del mismo, son fac 

tares muy importanteo que van a depender de la respuesta -­

del paciente, .tomando como indicador las lesiones de la bo-

_se ha señalado anteri:i.ormente, el medí caménto 

triamdnolona) 
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cientemente es utilizado el Metotrexato (compuesto idéntico 

al leido f6lico) y la Ciclofosfamida. Estos medicamentos -

pueden ser utilizados solos o en combinaci6n. 

El esquema a seguir en el uso del corticoide es -

administrar de 60 a 160 mg. de prednisona al día; si en el­

transcurso de la semana, no se observa una mejoría se debe­

duplicar la dosis. Cuando cesan de formarse nuevas lesio-­

nes, la dosis se va disminuyendo gradualmente hci.sta mante-­

ner 180 mg. durante 8 :rnmanas. En la 9a. se disminuye a --

120 mg. En la lOa. 60 mg. y posteriormente 5 mg. al día. 



Efectos adversos vinculados i.I. la ae..::ión de los corticoides. 

Diabetes insulinorresistente. 

Disminución de síntesis proteíca. 

Retención de sodio, agua y aumento en la eliminación de 

vitamina K. 

Amenorrea, ac11é y alopecia. 

Hiper>t ensión arterial. 

Ulceras gástr.i c:as • 

• Hiperexcitabilidad nerviosa. 

Osteopoi'osis con pérdida de calcio. 

Leucocitos is. 

Candidiasis. 

Síndrome Cushing. 

Edema. 

Debilidad muscular. 

Hiperglucemia. 

Glucosuria • 

. · Obesidad · (cara de luna llena, dorso de búfalo, nuca y .-

· cad~ras . grandes) 

·Para evita1• los. efectos antes mencionados se deben su.ini 

nintrar L5 días. después potasio (3g. de cel.eka), anabólicos 

(dianaboU, vitaminas, calcio, antibióticos, antiácidos y -
' -.: -· 

e~:trÓJ$CDOS. 

inmunosupresor. -
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introducido por Lever al tpatamient:o del pénfigo vulr;ar ba-­

sándose en la· posible etiología autoinmune oe és ·te. i::s uti­

lizado en una dosis de 25 a 50 mg. al día por vía intramuscu 

lar en pacientes que han manifestado efectos advf1rsos con el 

empleo de los corticoides. 

Efectos adversos a la acción del metotrexato. 

Lesiones necr•óticas en boca (aftas). 

Vómitos y diarreas sanr;uinolentas. 

r.eucopenia. 

Abortos. 

Malformaciones congÉ!nitas (anancefalia e. hidrocefalia). 

Nefritis. 

Cansancio. 

Púrpura de la pi.el. 

Alopecia. 

Diarrea. 

Síntomas Tóxicos. 

Leucopenia. : .· . . ; '. 

Hemorragias intes tinale"s o · cutaneomucosas. 

En estas condiciones se d(·be disminuir o suspender. 

Realizar> una transfusi6n de sangre. 

La· cfolofósfainida < Cytox;rn) es un medicamento 
. . . . . . l 
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nosupresor con el cual se consigue mantener una dosis de -­

prednisona. Este se recomienda administrar en dosis de - -

100 rng. al día por vía endovenosa. 

Lever y colaboradores recomendaron para el pénfi­

go severo, iniciar el tratamiento con cortico:i.des hasta co_g 

trolar la afección; de,c;pué:~ adrninir>trar i1 razón de 2S mg. -

(por vía intr.:unusculaP) de metotrexa.to semanales y en caso-· 

necesario duplicar· 1a dosi:;. En ocasiones es recomcndable­

administrar de 20 a 30 mg. de prednisona en la víspera, el­

mismo dia y al siguiente día de la inyección. 

Peck aconseja combinar corticoides, metotrexa·to y 

fonilato de calcio (Leucovorina); este último es antagonis­

ta del ácido fólico. El esquema seria el corticoide en ca!! 

tidad útil, el metotrexato que no exceda a los 25 mg. serna-

-nales y el .fonilato de calcio se puede administrar de 1 a -

2 horas después .del metotrexato, en una dosis de 3 a 6 mg. 

Existen otras terapeúticas como la germanina -

(Moranyl) por vía intramuscular, aplicando l gr. c/5 días 

hasta completar 10 grs., la Aureomicina o cualquier tetraci_ 

clina-en una dosis de l a 2 grs. diarios asociados a los -­

'corticoide¡; y al metotre:xato. La hormona ÁCTH que provoca­

la producci6T) suprarrenal de cortisona, se utiliza para - -

rE-emplazar a la cortisona a fin de evitar la atI'ofia supra­

d:la en unu dosis de lfQ unidades 
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equivalente a 20 mg. de prednisona. Este medicamento puede 

provocar retención de sodio y diabetes iatrogénica . 

Durante el empleo prolongado ele estos medicamen-­

tos es necesario contar• con datos P'~r,iódicos de laboratorio, 

radiografías, hernograrna, análisis de orina, velocidad de S! 

dirnentación de glóbulos rojos y electrocardiograma. 

El paciente puede seio ayudado tóp:i.camente con 2 -

cucharadas de permanganato potásico cristalizado ctisueltas­

en un vaso de agua, afiadi dos a la tina de baño en un volumen 

de agua de 25 cm. de altura é1proidmadamente. Esta disolu-­

ci6n previa evita que los cristales quemen la piel. Espol­

vorca.r en la i~opa de cama y en las lesiones 2 veces al dí.a­

un talco compuesto de Tri silicato de magnesio, Oxido de - -

zinc, Calamina (Oxido de xinc y Fierro) y lllrnidón. 

Como lubricante de la piel se puede utilizar azu­

fre precipitado al 3%. En las áreas infectadas emplear una 

pequeña dosis 2 veces al día de pomada de Neo-polycin u 

.otra pomada con antibiótico (Fusalar con neornicina). 

Las áreas dolorosas pueden se1' rociadas con corti 

coides o con clorhidrato de procaína al 2%, Encima de las­

puede ser colocada una peHcula de polietileno. 

Para calmar el doJ.or producido por las úlceras de 
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los labios y la boca, pueden ser empleadas xilocaína visco­

sa al 5% o elixir de benadryl. Para lograr la antisepsia,­

utilizar jarabe de tetraciclina a manera de colutorios. 

PRONOSTICO. 

Con el empleo de los cor.tico:i.des se ha favorecido 

el pronóstico, ya que si es bien tolerado por· el paciente,­

éste va a ser bueno y si poi' el contra t•io, aparecieran re·a_s 

ciones secundarias, se ve complicado. el tratamiento y por -

lo tanto el pronóstico se1'á dudosrJ, 

PENFIGO VEGETANTE. 

Se le considera como una variante morfológica ra­

ra del pénfigo vulgar, los cambios más notables que se apr~ 

cian son las lesiones papulomatosas y vegetantes nacidas en 

las zonas intertriginosas del organismo. 

La incidencia con respecto a la edad y sexo no 'di 

fieren del pénfigo vulgar, esta enfermedad se da con menor­

frecuencia, afecta tanto a la piel como a la mucosa bucal,­

puede manifestarse en la forma vegetante, pero generalmente 

apárece en la etapa involutiva o de mejoramiento del pénfi-

·Las zorias que se encuentran afectadas se cub1,en ·· 

·,¡_ 
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de masas vegetantes, exulceradas y malo líen tes. El signo -

de Nikolsky es positivo en la pr'oximidad de la lesión. 

Si la enfermedad no es tratada a tiempo, las le-­

sienes evolucionan muy lentamente llegando a producir una -

· caquexia, acompañada de complicaciones renales; que en alg~ 

nos casos pueden ocasionar la muerte del paciente. Las - -

afecciones viejas de este trastorno tienen un aspecto verru 

goso. 

Las lesiones en términos· generales se inician en­

la cavidad oral; p0r-sisten en ese lugar aún después ele que­

las afecciones cutáneas han desapar-ec:i:do. Las regiones que 

se ven involucradas son: las· comi.s·uras bucales, el dol'.'so -

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

En la forma vegetante, e'dste una acentuada proli_ 

fetiación papilar e hiperplasia epidérniica. 



FIG. 14. Pénfigo vegetante,fueron las lesiones bucales las­

primer•as manifestaciones de la enfermedad. 

DIAGNOSTICO. 

No resulta difícil est:ablecer10 debido a las ca-­

racteristicas en cuanto a su localizaci6n de las lesiones 

vegetantes y a la existencia de las afecciones ampollares -

en la periferia. 

Hay que diferenciar al pénfigo vegetante de las -

siguientes enfennedades: 

Moniliasis vegetante. 

Sífilis secundarias tardias. 

Br6.mides. 

Yódides. 

Papilomatosis florida. 
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TRATAMIENTO. 

Es semejante al del pénfigo vulgar, pero resulta­

ser más resistente a la terapéutica. Se pueden emplear cn­

algunos casos las inyecciones in situ de triamcinolona, re­

currir a la clcctrocoa~ulación de la;; lesiones o suminis--­

tr<tr tetraciclinas asociadas a los corticoides. 

PRONOSTICO. 

Es menos severo si se compara con el pénfigo vul­

g,>.r, pero debido a que las lesiones son más resistentes a -

la terapéutica, las afecciones de esta enfermedad puede per 

sistir durante meses o años. 
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Existen ciertas afecciones de las cuales finica--­

mente se mencionarán sus características primordiales, ya -

que es raro encontrar manifestaciones en la mucosa bucal, -

de tal manera resultan de poco interés para el estomatólogo 

y son: 

a) PENFIGO FOLIACEO O DE CAZENAVE. 

Llamado también Eritrodér•mico, esta denominaci6n no es 

la adecuada, ya que no es un proceso eritemaescamoso -

generali.~ado como se supone, sino que es una enferme--

dad de tipo ampollar. 

Es una enfern~:dad l'ara que se presenta en personas - -

adultas de ambos sexos entre los 110 y 50 años. 

El Pénfigo Foliáceo; en su etapa inicial suele presen­

tar lesiones ampollares flácidas, posteriormente el cuadra­

se caracteriza por la exfoliación gene!'alizada de las capas 

superiores de la epidermis. 

Las ampollas suelen apat'ecer en el cuerio cabelludo, 

. cara o. extenderise en toda la superficie cutánea; estas 

lesiones se caraoteri zan por pres<;ntat' un ár•ea húmeda, ro-­

ja, exfollati;a y fétida. El signo de Nikolsky es positi--

Estas .afecciones rat'a vez se pueden apreciar en -
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la cavidad oral, y aún solo se trata de una estomatitis s~ 

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 que el­

estado gene1yll se vea afectado. 

Esta enfermedad ataca a las capas superficiales­

de la epide1'111is (estrato granuloso); las cuales sufren - -

acantólisis intercelulat'. 

DIAGNOSTICO. 

El pénfigo foliáceo debe se-r diferenciado. de: 

Pénfigo vulgar. 

Derma·titis herpet:i.forme. 

Es. sémE!-Jarite ál pénfigo vulgar, pero puede ser -' 
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menos estricto, con lo cual se logra que se disminuyan los 

efectos colaterales indeseables que se pr•esentan con el -­

tratamiento de los corticoides prolongados. 
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B) PENFIGO BRASILEÑO (FOGO SELVAGEM O PENFIGO SUDAMERICA­

NO). 

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 j6venes 

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

En su etapa inicial se detectan ampollas flácidas, que son 

eczematoides, psoriasiformes, impetigosas o seborreícas.Al 

involucionar las lesiones, dejan pigmentación residual y -

veri'ugosidades. 

Hay elefantiasis de las orejas, como se presen--

. ta:n en las lesiones lepromatosas. Existen alte1'aoiones -­

visceral.es de origen endócrino, virilismo, feminismo y en.e_ 

nisrno; Además se observa osteoporosis producto ele la defi. 

Ciencia de la vi-tamina D. 

Las ufias de los pacientes que padecen esta af ec­

se obse1•van de color amarillo yodatado, el cuero cab~ 

que aglutinan el pelo dándole un 

parecido a la llamada set1dotifia. La mucosa bücal­

está inv.adida y et s.igno dé Nikolsky eB positivo. 
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TRATAMIENTO. 

Suministrar Atebrina, nivaquine ó quinacrina a -

razón de 0.40 g. al día y baños de permanganato de potasio. 

Localmente se puede emplear pomadas con alquitrán. 
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C) PENFIGO ERITEMA'TOSO, PENFIGO SEBORREICO O PENFIGO DE 

SENEAR-USHER. 

Es la forma menos grave de pénfigo, se parece -­

clínicamente a la descamación y enrojecimiento de la derm~ 

titis seborreíca, suele diotribuirse en la cara, cuero ca­

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

pecto en forma de "!1ariposa" s:imilar al que se presenta en 

el lupus eritematoso. 

Las ampollas son chatas, casi sin contenido, gr!:!_ 

sosas y costrosas; son una mezcla de escamocostras de la -

eczemátide sebor:r.•eíca y de las escamas de.l lupus eritematQ_ 

so. El signo de Nikolsky es positivo; las lesiones ora-­

les son rarcs, si es que llegaran a observarse. 

Histológicamente es similar al pénfigo vulgar, -

con la diferencia de que las alteraciones acantolíticas i~ 

· volucran capas muy superficiales de la epidermis (el estr~ 

tó granuloso). 

Pruebas inmunofluorescentes por Chorzelski han -

demostt>.ado _la presencia de anticuerpos en los espacfos in­

ti:n:>celulares y en la membrana basal, marcando la diferen-­

cia entre esta afecci6n y el lupus e:t'itematoso. 
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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 acet6nido cle­

fluocinolona al 0.25%. 
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LOS PENFIGOIDES. 

Los penfigoides son enfermedades que se parecen -

clínicamente a los pénfigos, se caracte:rizan por ser una -­

afecci6n de origen inflamatorio que comprende una serie de­

lesiones cutáneas y mucosas (eritema, p&pula, vesícula, am­

-pollas y pústulas) tienen una forrnaci6n básicamente subcpi­

ctérmica, se distribuyen en forma de ramillete y pueden de-­

tectarse con prurito. 

Se observa con más frecuencia en ancianos y niños 

muy pequefios. En términos generales se puede controlar, p~ 

ro suele ser grave si no se atiende oportunamente. 

Las lesiones se caracterizan por: 

Fen6menos dolorosos con un prurito muy marcado. 

Erupciones polimorfas 1 con,disposici6n herpetiforme) -

generalmente a¡;;rup.'!das, pero también se pueden obser-­

var diseminadas. 

Una tendencia a recidivar. 

¡;on conservación de 1 es·tado general del paciente, pero 

cin ocasiones p~ede ser fatal. 

(FORMA VULGAR O VERDADERA) O DERMATI-< 

ts üna enfermedad dennatológica recurrente, cróni-



- 86 ·-

ca,inflamatoria, que consiste en erupciones cutáneas poli-­

morfas de localización generalizada, con lesiones fundamen­

tales en forma de ampollas, vesiculas, eritemas y costras;­

con disposición en ramilletes. 

La denominuc:i.ón herpr~tiforrne no tiene nada que -­

ver con el het'pes simple o con ..::1 herpesvirus. También se­

le designa como enfermecbd de Duhring en honor al investig5!; 

dor de este proceso. 

La etiología de esta enfermedad es desconocida P! 

ro en la ac·tualidad ~ºª acepta como un pr'oce::>o de orígen au­

toinmune. Se presc:nta generalmente entre los 20 y 55 aíios, 

pero ocasionalmente puede afec·tar a niños. Los varones 1.a­

experimentan en una proporción dos veces más que las muje--

res. 

En los luga1'es donde se instala esta enfermedad,~ 

el paciente suele expe1'imenta1' pr.urito y un in-tenso ardor.-· 

Posteriormente, en la superficie cutánea apal'.'Ccen ampollas, 

vesículas, eritema, pápulas, l'Onchas urticariformes y cos.~­

tras. 

Las r.irnpollas se desarrollan sobre la piel eritem~ 

tosa; esto contribuye a una particuluridad propia de esta -

. lesión a difel'enci-.:1 de. la ampolla c!el pénfigo que nace so.;;..; 

piel. sana. 



Las erupciones se distribuyen sim6tricamente, los 

lugares de predilecci6n son las extremidades, el tronco, la 

cara y en ocasj.ones la mucosa. 

FIG. 15. ENFERMt.:DAD DE DIJlíRING. 

Su evolución es pot' brotes que recicli van, el est~ 

do general no se ve comprometido; despu&s de que involucio­

nan las lesiones, dejan manchas pigmentadas. 

La participación de las lesiones en la mucosa bu­

cal son infrecuentes y en ocasiones se confunden con erite­

mas polimorfos y taxidermias (iatrosenias) ampollares. 

Es rarn la local.izaci6n bucal de la enfermedad de 

Duhring; cuando 6sto sucede, las vesiculas y ampollas se 

rompen rápidamente dejando áreas de ulceración superficia-­

les. 

Las lesíon2s son inicialmente inflamatorias y se-
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caracterizan por la acwnulación de neutrófilos y eosinófi-­

los. El tejido conectivo sufre necrosis y el epitelio sub­

yacente se desprende produciendo una vesícula subepitelial. 

La presenciil de eosinófilos es notoria y caracte­

rística primordial para el diagnóstico diferencial con -

ot1'as afecciones. Reportan una e osinófilia sanguínea por -

arriba del 10%, existe sensibilidad a los h,0tlógcnos. 

DIAGNOSTICO. 

Esta enfermedad debe ser diferenciada de: 

Todos los tipos de penfigoides. 

y con las afecciones ampollares. 

TRATAMIENTO. 

La enfermedad de Duhring responde favol'.'ablemente­

á ·la tel:'apéutica a base de sulfamidas, en particular a la -

sulfapiridina. Suministrar inicialmente 3g. al día, la do­

s'is se va disminuyendo en base a la evolución de la enferme 

En tratamientos. prolongados también se pueden emplear 

las culfonas (DDS) en dosis de 50a100 mg. al día porvía­

oral, durante 3 meses • 

. Si no res.pond·2 el paciente al tr·atamiento, se pu::;_ 

;:mtipallldicos. Lo-
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calmente, puede utilizarse eosina al 2%, violeta de gencia­

na o azul de metileno al 1%. 

EVOLUCION Y PRONOSTICO. 

Tiene una evoluci6n por br•otes que aparecen en ve 

rano y otoño, como secuelas de la enfermedad se observan 

pigmentaciones melánicas o quistes epidérmicos. El pron6s­

tico se ve favorecido con respecto a la vida, pe1'0 puede -­

existir la posibilidad de un cánceio asociado. 



• 
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PENFIGOIDE BENIGIJO DE MUCO::JA~ ( LE'JER) O DEHMATITIS AMPOLLAR 

MUCOSINEQUIMITE Y /\TROFI/\NTE ( LORTAT JACOB) • 

En J.95 3 Le,1er denominó a este proceso como "PENF1_ 

GOIDE BLllIGNO DI: MUCOSAS" que antcl'Íorrnentc se le conocía -

como PENFIGO DE LA CONJUNTIVA. Constituye un cuadro clíni-

co con características propias. 

En 1958 Lo:rtilt-Jacob la designaron corno DERMA'l'I-­

TIS AMPOLLAR MUCOSINEQUIANTE Y /\TJWFIANTE, basándose en las 

siguientes características. 

Tiene ubicaci6n cut&nea. 

La benignidad de esta altcrací6n RS relativa ya que 

puede producir ceguera. 

Existe adherencia y tendencia sinequiante de las.muco­

sas. 

Esta enfermedad es de pa:rtícula1• interés para el­

estomatólago, ya que prácticamente p1'oduce lesiones de loe~ 

lizaci6n parcial o excluaívamente en la cavidad bucal, que­

pueden pas~rse inadvertidas si no se saben reconocer; cuan-

. cid se observan <~n .el área gingivaJ. se suelen confundir con7 · 

gingivitis. 

E~ unn 0nfcrmedad.rara de etiología desconocida,­

autó1'e~; 1<1 consi.c!eran como una vari2nte de la enfe;r;: · 

En la actuolidad se reconoce corno-
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un proceso de autoagresión. 

Afecta a personas entre los 40 y 70 afies de edad­

sin que tenga preferencia por uno u otro sexo, las lesiones 

generalmente se observan en los ojos y boca; con menor fre-

cuencia se pueden detectar en la pj>-"1 y en ot1'as mucosas. 

MANIFESTACIONES BUCALES. 

Se caracteriza por la pre~;cncia de lesiones ampo­

llares que se localizan en cualquier parte de la mucosa bu­

cal, con excepción del borde libre de los labios. Inicial­

mente la sintomatologÍ¿{ se presenta en forma de una gingivi:_ 

tis descamativa. 

Las ampollas en sus inicios pueden pasarse desa-­

percib.idas, con.forme van evolucionando se observan de un co 

1.or blanco grisáceo. El techo, a1 desprenderse, deja en su 

hase una zona eros.iva sangrante con exudado. En su etapa -

final, tiene un aspecto aftoide; el paciente se queja por -

las molestias que ocasionan estas lesiones, que posterior-­

mente son 'sustituídas por sinequias· y cicatrices muy carac- · 

ter:í.sticas de este proceso. 

MANIFESTACIONES OCULARES. 

p1•esenc:i:a de anipoi1as en la 
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conjuntiva bulbar que se erosionan y se adhieren en el fondo 

del saco. Posteriormente,existe una proliferación cícatri-­

zal debido a la r'etracción palpebral que oblitera los condu~ 

tos excretores de las glándulas lagrimales produciendo la -­

ambliopía y la ceguera. 



A) 

B) 

FIG. 16. Penfigoide benigno de la membrana mucosa. Al Lesio 

nes erosivas de la mucosa bucal de la lengua en --

una mujer de 55 años. Tambi:én se observan lesiones 

OC\tlares, nasales y cutáneas. B) Gingivitis desea 

mativa en una mujer de 56 afies. CA y B según Hase! 

den, frank G.: Bullous lichen planus. Oral. Surg. -

Oral Med. Oral Path. 24:1172-479, 1967). 
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Puede afectar a la faringe, laringe, es6fago, 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 p<'tr•tes miís afectadas. 

Lo característico ele este proceso es que las le-­

siones dejan atrofia.s c.i.cnt:rizales a diferencia ele otras en 

ferrnedades que no sufr>en atrofia en su estructura. 

En la zona donde se desarrollan las ampollas, se­

observan escamocostras que permancc~n mucho tJ~t')tnpo sin epi­

telizar. 

El signo de Nikolsky puede ser positivo en la - -

piel, per•o no es muy frecUente que lo anterior se detecte. 

La ampolla se origina en e.l estrato subepidérmi-.:. 

con infiltrado (linfocitario plasmocelular y. algunos :--.;. 

de .tipo inflamatorio a nivel de la dermis su._ 

La inmunofluorescenda d:it•ect.a revela la 

anticue1°pos a· nivel de ~1a membrana basal. 
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Diferenciar al penfigoides benigno de mucosas con·· 

las siguientes enfermedades: 

Eritema cxudativo multiforme. 

Epidermc?lisis ampollar. 

Pénfigo vulgar. 

Dermatitis de Duhring. 

Penfir;oide ampollar. 

TRATAMIENTO. 

La terapéutica empl0eada actualmente no ha dado --

buenos resultados, pero se mencionan algunos medicamentos -

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

yecciones de corticoides in situ y por vía general. 

Localmente se pueden emplear analgésicos antes de 

la ingestión de alimentos. 

PRONOSTICO. 

No es bueno, ya que esta enfermedad .produce tras­

-en la conjuntiva (céguet>a) y en la mucosa ot'al; para 
,· · .. : . . 

· J.ascuales s~ deben tener ciertos cuidados. 
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PENFIGOIDE AMPOLLAR (LEVER) O PAP.APENFIGO Dl: PRAKKEN Y 

WOERDEMAN. 

Es una dermatosis de forma ampollar que tiene alg~ 

nas discrepancias muy notorias del p~nfigo vulga~, pero es -

muy semejante al penfiBoide benigno de la mucosa, algunos --

investigadores opinan que es unu v.:n'iante de la dermatitis -

herpetiforme, a esta patología Lever le denominó PENFIGOIDE-

AMPOLLAR. 

Posteriormente Prakken y Woerdeman le dieron a es 

te proceso, el nombre d<:: Para.pénfigo,, también es conocida C2, 

mo Duhring maligno o Senil, porque suelo rn<mifeatarse en fo:r_ 

ma .grave y generalmente afecta a pe·r'sonas de edad avanzada. 

Se ve con más frecuencia en pen:;onas mayores de 60 

años, sin embargo, puede presentarse en niños, no exis·te pr!'!. 

dilección por ningún sexo. 

Esta dermatosis se caracteriza por la aparición de 

l.esionés ampollares, tensas y hemorrágicas que nacen en la -

',. \. 

PQr algún tiempo se conservan intactas y sin cr~ 

; cer en su perife:r.ia. 

La ¿impoll<F se. des.arrolla. a nivel subepidérmi.co,. no 

Se '.Localiza gene1'almente en el cuero cab~ 

nxilas y las zon~s de flexi6n. 
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La mucosa bucal interviene excepcionalmente confoE 

me va evolucionando la enfermedad; se observa una gingivitis 

descamativa crónica, suele involucrar a la encía en su tota­

lidad y es muy dolorosa. En los tejidos gingivales se obser 

va un eritema intenso y descamación que le dan un aspecto -­

erosivo. 

La al teracion· histol6gica que se presenta es 

la formación de vesículas subepidérmicas, integradas por' - -

exúdado fibrinoso con algunas células inflamatorias. 

El estudio de las lesiones en el microscopio elec­

trónico revela alteración del tejido conectivo subyacente a­

la membrana basal. 

DIAGNOSTICO. 

Establecer el diagnóstico diferencial del penfigoi_ 

de ampollar en las siguientes enforinedades: 

Pénfigo.vulgar. 

Uermátí ti s herpeti fo mi e. 

TRATAMIENTO • 

La terapéutica empleada para este proceso es a ba·­

dé sulfamidas que ayudan a controlar la enfermedad~ también 

pueden suministrar CO!'ticoides en a.ltas dosis (las lesio-
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nes mucosas son más resistentes al tratamiento, que las de­

de la piel}. 

PRONOSTICO. 

El índ:i:ce de mor·talidad es .bajo si. es atendido a -

tiempo y puede haber remisión espontánea. 
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ERITEMA MULTIFORME O POLIMORFO. 

Es una en fe1°medad que abarca una serie de procesos 

que se presentan con mucha frecuencia en el consultorio ests_ 

matológico, en ocasiones las lesiones bucales dominan el cua 

dro clínico o pueden preceder o. las lesiones de la piel. 

Este proceso fue descrito por Hebra en 1966; le --

dio el nombr>e de ERITEMA EXUDATIVO MULTIFORME, poste1'iomen­

te Kaposi le llamó ERITEMA POLIMOHFO. 

Es una enfer>medad cuyo cuadr'O hahi tu al in vol u era a 

los niños o adultos jóvenes, aunque suele afecto.!' a ambos --

sexos y presentarse a cualquier edad. La etiología de este­

proceso permanece en la más absoluta obscur'idad, en la actu~ 

lidad .le atribuyen var>ias causas: tóxicas, inmunológicaG o 

infecciosas. 

Antes de que se establezca. la enfermedad, se mani­

período preeruptivo, observándose en el paciente -

:r~sfrío ·común, malestar, as.tenia, cefalea, dolor de gargan--
- . 

· tá, fiebre, náuséas y artralgias. Puede existir infección -

.. de };¡5 vías .respiratodas que duran de 1 a 13 días aproxima-

El eritema polimorfo se caracteriza por lesi'ones -

que se inician 6omo pSpulas rojo-violá--



ceas edematosas, reclondec'ldas, circunscritas. Con forme vo.n-

evolucionando se extienden y se unen unas con otras dando -

un aspecto policíclic:o. Esta afc,cción posteriormente adqu.i;:_ 

re aspectos variados, el centro puede observarse purpúrico-

o ampollar. 

Las lesiones se distribuen sim6tricamentc en las-

manos, brazos, piernas y cara. Mid('!1 [',eneralrnente 1 cm. de 

diámetl.1 0. 

Conforme pasa el tiempo J.,1s lesiones cambian de -

tonalidades adquiriendo un color "Blanco iris" o "Centro --

blanco". Los·elementos de este proceso se descama~ a los 8 

o 10 días, algunas veces dejan máculcts pi[',mentadas que per-

sisten durante meses . 

FIG. 17. Eri'tema Multiforme. Lesiohes en "Blanco" u "Ojo-

de Bue.y'' típicas en la mano, 

Es muy común que se presente en la mucosa bucal,-
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localiz&ndose en los labios, la lcncua, mucosa yugal y con­

rnenor frecuencia en la encía. Las lesiones aquí no son corr 

sideradas como car'acterísticas muy significa.tivas, cxcepto­

el dolor y las molestias que producen es tos trastornos. 

Wooten y Col. Consideran que las 1 esiones cursdn ~ 

estados evolutivos: Macular, ampollar, nccr6tico, scudomc!I! 

branoso y de curación. 

Inicialmente, tienen un aspecto eritenmtoso que -

pueden· pasarse sin SCl' reconocidas, pos tcriormcnte se con-­

vierten en ampollas de diversos tamaftos constituidos por -­

elementos serosos o serot1en1S·ticoG, con el tiempo se rompen­

produciéndo;=...;e escamocostras seudomembrano~·,,_~~") o hemorrt\.gi--­

cas. En el tr'ans curso de la semana, esto~.; elementot> de.sap~ 

recen y el epitelio se reconstruye sin dejar cicatriz. 



B 

FIG. 10. Eritema I:xudativo rnultiforme. A) Extensas cos--- · 

tras y erosión de los labios. B) Múltiples vesí-

culas que coalcscen en los· rebordes antex•ior y la 

teral de la lengua con 11equefi<{S lr;siones en el 

dorso. (A, Cortet'l:a del Dr. Jc>ns J. Pindhorg, 

Copenhagen, Denraa1~k; B, Cortesía dc>l Dr. A. Lo­

din, Stockolm, Swedcn). 

Suele estar afectada la nasofaringe, produciendo­

Pel'turbación del estado general del paciente; puede existir 

una conjuntivitis intensa y dolo:t>Osa produciendo Úlcer•as en 

la. c6mea con ei riesgo de la pérdida de la vista por la 

forniación de cicatrices. 

En los procesos tóxicos o infecciones severos. oe-
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detecta fiebre, astenia, mialgias, artralgias, v6mito y des 

hidrataci6n. 

Es frecuente encontrar neumonías y bronconeumo--­

nias. A pesar de la terape6tica empleada, la enfermedad se 

presenta en forma gruve y si se asocia con meningoenccfali­

tis, los casos son fatales y el paciente mllere. 

FORMAS CLINICAS. 

Tal como su nombre lo dice ERITEMA POLIMORFO, se­

caracteriza por varios tipos· clSni:cos· de lesic:mes: arnpolla8 

vesículas, pápulas y habones, q.ue se pueden manifestar en -

forma individual o en su conjunto. 

Segí'.m '.l'HOMA (19.50) las clasifica en dos formas --

clínicas: 

EI, ERITEMA POLIMORFO MENOR. 

Su C\.iadro clínico se caracteriza por ser una enferme-­

dad de.tipo benigno, con localización en la piel; las­

mucosas pueden o no esta:r comprometidas, no presenta -

signos feb·riles y el .es-tado general del paciente es -­

bueno • 

. ERITEMA POLIMORFO MAYOH. 

· .. Las lesiones mucosas· son frecuentes., no así las de la­

.. pi~l; el estado general dEü paciente se encuent.ra per•-
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turbado, existe fiebre por encima de los 4DºC, hay astenia. 

Algunos casos se han registrado como fatales. 

Existe otra manera de clasifica1° las formas clíni 

cas del Eritema Polimorfo, basándose en la etiopatogenia. 

Primaria o idiop~tica. 

Se presenta el período preeruptivo, no produce pruri-­

to, ni eosinofilia tiene localizaci6n cutánea y no -­

existen recidivas. 

Forma Secw1daria. 

a) Iatrogenias producidas por drogas (penicilina, an­

tibióticos, sulfamidas, yodo, etc.) 

b) Deficiencias nutricionales (producidas por avitami_ 

nosis B y por la carencia de nicotinamida). 

e) Infecciosa. 

Agudas (difteria, fiebre ·tifoidea, reumatismo po-­

liarticuJ.ar, gonorrea). 

Crónica "(lepr'a, tuberculosis, sífilis, •:!te.) 

d) Por diversos procesos. 

Enfermedad de Hodgkin, leucemias, exposición so--­

lar, factores emocionales, alcoholismo, radiacio-­

nes,, etc. 

Existe formación ampollar subepitelial, con un. te­

integi~;,,dci por el espesor del epitelio, hay necrosis ma 

las pa1)ilas, los vasos del 
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plexo subpapilar y en la porción superior se encuentran li­

mitados. 

Reportan ona eritrosedimentación acelerada, asi -

como una leucocitos is, algunos invcs·tigadores mencionan un­

aumento de monocítos y eos·inofilia. En procesos graves se 

detecta leucopenia. 

· DIAGNOSTICO. 

El diagnóstico del e1'itema polimorfo no reviste -

dificultad para hacerlo. 

Se debe establecer el diagnóstico diferencial de 

este proceso, especialmente con la& siguientes afecciones: 

Pénfigo. 

Enfermedad de Duhring-Brocq • 

. Epi:derm~isis ampollar. 

Pénfigo benigno <le mucosas. 

Gingivoestomatitis aguda her•pétíca. 

corticoides solos o asodadds con antibi§.. 

qüe exista infección agrcgada): Adminis'."'­

a 60 mg. diarios· de pr,.,dnis0lona o h'iamcinolona 
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por vía oral, disminuír la dosis conforme s0 obser•ve algu­

na mejoría. Como coad~ruwmte, suministrar 5.cido nicot ín.:i_ 

co, complejo B, vitamina C y gammaglobulinas. Si es nece­

sario emplear el antibi6tico debe tenerse cuidado en ~: -­

espectro y la tolerancia de é~;te. Abstcner:;e ele adminis-­

trar analg&sico ya que puede ser el factor desencadenante­

de la enfermedad. 

Localmente, emplear buches an-tisépticos y corti­

coides (comprimidos o en cuspensi6n). 

PRONOSTICO. 

Las lesiones evolucionan en el transcurso de 3 -

semanas, si se lleva a cabo el tratamieD'tO ·se ve disminuí­

. da la intensidad de la enfermedad. Las afecciones en la .,. 

mucosa pueden persistir por algún ·tiempo, no deja cicatri-

ces. 

La mortalidad de esta enfermedad es baja, esto -

. lle¡;a a suceder cuando existen com-plicaciones visce!'ales -

(pulmonares}. Cuando hay compromiso ocular (síndrome de -

Stevens-Johncon,puede quedar como secuela una ceguera par­

o total) . 

. DE S'l'EVENS-Jü.HNSON. 
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En la actualidad se sabe que el síndrome de Ste-­

vens-Johnson, es una forma ampollar grave del e1,itema multi 

forme, anter-iormente era cstudiacla como_una enfermedad inde 

pendiente . 

. Esta enfermedad recibe tal término porque fue des 

crita por STEVENS-JOHNSON en 1922. Se trata de una lesión-

ampollar poco fr'ecuente que se localiza. en la piel, mucosa­

oral, ojos y geni 1:alcs. Se inicia con fieb-i_~e, fotofobia y­

erupciones en la mucosa bucal. 

Las lesiones cutáneas suelen ser asintomáticas, -

sin prurito, se observan in~culas rojas obscuras y purpGri-­

cas, algunas tienen un aspecto necrótico en la zona central. 

Las afecciones· de la mucos-a oral, son las moles-­

tias que refiere el paciente, ya que las arnpollas se rompen 

dejando al descubier·to el e:xudado que impide <1ue se realice 

la ingestión y masticación de los alimentos. Los labios y­

la boca presentan Úlceras. dolo:t'osas con costras sanguinoleE!_ 

tas, estas manifestaciones son to1nadas como una gingivoest;:;_ 

matitis 0 ulceronecrotizante. 
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F.IG. 19. Síndrome de Stevens-Johnson. Lesiones ulceradas -

costroa·as de la cavidad bucal y labios. 

Las lesiones· oculares pueden terminar con ceguera-

parcial o total, puede afectar los genitales (ureti'itis, Úl 

ceras vaginales). 

No rest~lta raro qu•! se vean comprometidas las - -

vías respiratorias (ulceración tt•aqueob:ronquial. y neumonías) 

Con el estudio al mi'cri:iscopio electrónico de esta 

enfermedad encontramos la presencia de vesículas illtraepit~ 

liales con ausencia de la memora.na basal, dilatación d~ lÓs 

capilal-es y vasos linfáticos· en la -parte superior· del teji­

Existe infiltNciÓn de .células inflamaforiás 

Clinfocitós, neutrófilos y eosin6filos). 
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DIAGNOSTICO. 

Se debe establecer el diagn6stico diferencial de-

este proceso, con las siguienteS' enfermedades: 

Estomatitis aftosa. 

Pénfigos. 

Dermatitis herpetiforme. 

Liquen plano ampollar. 

He:rpes zoster. 

Enfermedad de Lyell. 

TRATAMIEN'fO. 

No existe una terapeúti'ca específica pal'a la en--

fermedad, pero se ve favorecida con la administraci6n de -­

cortisona, ACTH y clo:r.tet1°aciclina. 

. . 

·Pocas vec~s se ve compromet:i:da la vida del pacie!l. 

las lesiones algun~s veces dejan recidivas. 
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RESULTADO. 

Con la presente investigación se obtuvo, infor­

mación a cer'ca de las caracteristicas clínicas primordia-

les de las enfermedades vasiculoampollarcs adquir·idas, so 

bre todo las que originan let>ioncs en la mucosa bucal. 

fxiste una r•e.lación muy estrecha entre la piel-

y la mucosa bucal, ya que poseen caracter:í'.sticas estructu 

rales anatómicas semc;jantes. Por tal motivo no resulta --

sorprendente que ale;una s lesiones cutámw.s se manifiesten 

en la cavidad ora.J.. 

Las diferencias entre las vesículas y ampollas; 

es que las primeX>as, son lesiones elementalmente prima 

rias, miden menos de 1 cm de diámet1"0 y se distribuyen en 

forma de ramilletes, las ampollas son afecciones prima 

rias de mayor tamaño que las primeras y miden máci de 1 cm 

de diámetro; se distribuyen en forma irregular. 

Tipos de formación de las ampollas. 

1 · Intraepiteliales propias de los pénfigos)~ 

2 Subepiteliales { priopias de los pénfigoides y del erite 

ma multiforme). 



CONCLUSIONES .• 

El pénfigo es una enfermedad de etiología desco­

nocida, que se da generalmente en personas adultas sin pr~ 

dilecci6n por el sexo. 'l'iene una ubicación cutaneomucosa. 

•rradicionalmente lo clasifican en 4 grupos, Sie!! 

do el pénfigo vulgar o Besnier el que con mayC)r frecuencia 

se presenta en la cavidad oral. 

El pénfigo se caracteriza por tener una forma -­

ci6n intraepitelial. Son lcvantmnientos circunscritos de -

piel o de la mucosa aparentemente normal, con contenido li 

quido que al romperse dan lugar a las ülcerar. dolorosas 

que sanan sin dejar cicatriz. 

El tratamiento del pónfigo debe ser tanto teipico 

como gene:ral; consiste en suministrar corticoides, también 

se puede emplear citostáticos en combinación o despu€is dew 

la administraci6n de los corticoides. 

Los· penfigoides se parecen c:Unicamente a los -w 

pl!lnfigos, pero presentan características inuy propias. Es -

etiología desconocida, se da en personas 

20 a 55 años. 

Es una enfennedad de formación de ampollas sub ~ 

ti19ne un origen inflamatorio· co.n· una seríe de 

polimorfa"! qué se obscn:v~n. en la piel, en la mu w 
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cosa bucal y ocular. Tiene una disposici6n herpetifor:me -

con tendencia a decidivar que en ocasiones puede ser fa -

tal. La terap~utica es a base de sulfamidas, corticoides­

y antibi6ticos. 

El eritema polimorfo es un proceso que a;Eecta .. -

tanto a los niños coma a los adultos jóvenes. Es· una en -

fermedad que es producida por causas tóxicas, inmunol6gi­

cas o infecciosas. Tiene una ub.i.caci6n en la piel y muco­

sa oral. 

Esta ent:erined1.1d se· caracteriza por p:r:ese¡1ta:r.· un­

período peeruptivo antes de que se establezca la afección. 

Las lesiones cursan 5 estados evolutivos (macular 1 ru.n¡:io 

llar, necr6tico, seudomembranoso y de curc:tci6n}. Es· una 

enfermedad de formaci6n. <impoll.ar subepitelial. r.a tcraJ?~;! 

tica empleada pa;ra este proceso es « base de· co;rticoic1es­

solos o asociados con.antibi6ticos • 

. Para el diagn~stíco de estas en;forcnedades se de­

... be. efectuar una buena historia cl.íníca. Para co.rrobo;i;a;i;. ,... 

el diagn6stico que se ha establecido el profesionista, ..... ~ 

realizar ios sigllientes estudios complementa:l."ios; ci.to,_o ... 

gía exfoliativa, biopsia, frotis de Tzunck, signo de Ni ,.. 

kolsky, prueba de aire comprimido / iruminofluorescencia y­

los· an&lisis de sangre. 
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PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES. 

Pedir la colaboración del dermatólogo par'a que -­

trabaje en conjunto con el estomatólogo par•a poder compar-­

tir la responsabilidad en el tratamiento del paciente. 

En casos incipientes las lesiones bucales deben -

ser tratadas en el consulto:do estomatoló3ico. 

Cuando las lesiones sean extensas, el paciente d~ 

be ser hospitalizado para que sea atendido adecuadamente. 

Dar indicaciones al paciente acerca de la dieta -

que debe seguirse. 

Está contl'.'aindicado prescribir el empleo de anti­

bióticos con fines profilácticos, por el peligro que repre­

senta de producir infecciones enmascaradas y crear resisten 

cia de las bacterias. 

Durante el tratamiento se recomienda al paciente­

periódicamente la presión arterial, análisis.de -­

sangre, de orina y equilibi,io de líquidos con el fin de evi 

tar futuras complicaciones. 

Para el tratamiento tópico de las lesiones ·en la­

oral, se ice comienda utilizar xi lo caíl1a 

1 



o elixir de benadril y jarabe de tetraciclina a manera de -
,;_, 

l . colutorios. Esto es con el fin de calmar las molestias que 

experimenta el paciente. 
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ALTERNATIVA.$, 

Fonnar un equipo de salud, en el que participen el odon 

t61ogo, dermat61ogo e internista, con la finalidad de -

dar una atenci6n m~s integral al paciente, 

- Establecer la relación m6dico--paciente. 

E~plicar al paciente la natura;!..eza de su padeci¡niento, ... 

haciGndole. ver el pa;pel tan importante que el desemveña, 

para ·su restablecimiento, 

... Indicarl.e al paciente gue pc:i: ningún motivo inte;rrumpa .. 

el t:rata.'lll.ento. 

- Vigil,a;i: ¡.:ie;i:i~dica."ltente al ;?~ciente ¡?ara evitar ·;eutu~as .... 

· · comJ?l.icacioncs. 
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ANEXOS. 

Definición de algunos términos. 

Acantólfais (del gr. ál<antha, espina, y 11sis, disolución). 

Término de Auspi tz. para el desprendimiento de las 

células de cuerpo mucoso ele Malpigio. 

Acino (del lat. acinus, grano ele racimo). 

Cualquiera de los lóbulos de una glándula compueE_ 

ta. 

Afta (del lat. aphta, y éc~te del gr. ápr~tai, qucmadm•as). 

Pequefia vesícula, lueBo ulceración blanquesina en 

la mucosa bucal. 

Alopecia (del lat. alopecia, y éste del gr. alopekia, de -­

alópex, zorra). 

Calvicie; deficiencia natural o anonnal de cabe-­

llo. 

Ambliopia (del ambli- y el gr. opas, ojo). 

Oscurecimiento de la visión por sensibilidad im-­

pe:rfectá de la :retina y sin lesión orgánica del -

ojo. 

(de a, el gr. men-menós, mes y rhein, fluir). 

Falta de menstrua6i6n. 

(del lat. ámpulla). 

Le~i6n elevada de piel o mucosa, superfici~l y -

. llena de l:í'.quido, que mide más de 1 cm. de diáme-
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Astenia (del gr. asthéneia, debilidad, de a y asthenos, - -

fuer.za). 

Candida. 

Falta o pérdida .de fuerza. 

Género de hongos seuiej antes a levaduras. La eSp!:_ 

c1e C. albicans es causa de moniliasis o candidia 

sis cutaneomucosas (muguet, vaginitis, intertrigo 

estomatitis aneula:r, etc.) 

Caquexia (caquéctico) (del gr. l<acbexía, mal P.stado). 

Estado de trasto1'no constitucional profundo y pr~ 

gresivo, detern1inado p01' cansas diversas: infec­

ciones, intoxica.cione$, tumores, etc. 

Cetosteroide. 

Compuesto orgánico que contiene c~1 !F"llpo funcio-­

nal CO llamado ca1"boni'lo. Los 17-cetostcroidcs -

tienen el grupo cetono en el carbono 17; se ha--­

llan en la orina en el hombre y mujeres normales­

y, en cantidad exc.esiva, <i!n determinados tumores~ 

ov~ir•icos o supvarrenales. 

(del gr. oidema, hinchazón). 

· Acumulaci6n excesiva de ll:quído set'oalbuminoso en 

el tejido celuJ.aro debida a diversas causas; disrni 

nución de la presión osmótica del plasma por re-­

ducción de las proteínas; aumento de la presión -

hidrostática en los capilares por insuf:i:ciencia -

cardiacil; mayor permeabüidad de las par>edes cap¿;_ 

lares u obstrucción de le.s vías li.nfáticas. La -
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hinchazón producida se cdrilcteri.za por r::ons~rvar­

la huella de la presi6n del dedo. 

Eritema (del gr. er~thema, rubicundez). 

Enrojecimiento difuso o en manchas de la piel, -­

producido por la congestión de los capilares, que 

desaparece moll\ent5neamcnte p01° ld ¡wcsión. 

Erosión (del lat. erosio,-onis, roedura). 

Destrucción o ulce1~ación lenta y progrcGivc1 de un 

tejido por fricci6n, comprcsi6n o por la acci6n -

de una sustancia corrosiva. 

Escama (de J. la t. squama). 

Esteroide. 

Laminilla formada el.e células epiclérinicas aclhed.-­

das que se desprenden espontáneamente de la piel. 

H. Sustancia de importancia f:i:sio16gica, consti-­

tuída por cuatro anillos unidos de maneroa ca1'ac­

terística: dos anillos de seis miembros de carbo­

no abajo y dos anillos, uno de se.i.s y otro de c:i:n 

co miembros de carbono arriba . 

.. : . Estomatitis (del gr. stoma, -atos, boca, y el suf ,-itis ). 

Inflamación de la mucosa de la boca. -aftosa. Fo!: 

maci6n de úlceras pequeñas y superficiales en la­

mucosa de la boca. 

Exf9liación (de exfoliar, y éste del lat. "'exfoliare). 

Desp-rendim.i.ent0 d~1 escamas o láminas de una parte 

u órgano;_ desprendimiento de las ~apas superfici~ 

f:;p ir:lt~:rm:i s .. 



- 122 -

Exulceración. 

f. Ulc'eración superficial. 

Fístula (del lat. fístula, tubo). 

Trayecto patológico, consecutivo generalmente a -

un proceso de ulcer'ación, que comunica el foco p~ 

tológico con un órgano o er;tructura ''xtcrno o in­

te10no y pop el cual ;,ale pué' o un líquido normal, 

desviado de su camino ordinario. 

Fotofobia (de foto- y el gi:" phobos, temor·). 

Intolerancia anormwl de Ja luz, especialmente la­

provo cada por afecciones oeulures. 

Gastroenteritis (de gastro- y enteX'itis). 

Habón. 

Inflamación de estómago y lofr intestinos. 

m. Elevaci6n cutánea aplanada, e11 ocdoic,nes prur'f 

ginosa. 

Halitosis (del lat. halitus, exhalación). 

f. Olor anormal del aire espirado: aliento féti-­

do; bromopnea foetor ex ore. 

Hemograma (del hemo- y el gl'.'. gl'.'amrna~ 1.'egistro, inscrip-

m. Fórmula o cuadro sanguíneo en que se oxpresan­

el número, proporción y variaciones de los eleme!l 

tos celulures de la sangre. (Rojo y blanco). 

f. Calidad de hidrocéfalo. 

hydroképhalof;; de hydo11, agua y kepha-
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lé, cabeza) 

Acumulaci6n de liquido en el enc~falo por aumento 

de su producci6n en los plexos coroides de los 

ventrículos o por <lisminuci6n de su resorción. La 

variedad más com(m en la infancia es debida siem-

pre a la obstrucci6n, que puede radicar en los --

agujeros de Luschka y Magendie (hiPOcéfalo obs---

·tructivo subaracno:i.deo). La c~nfermedad se cin'ac-

teriza por el mo.yor volumen ele la. crJbcza con pro-

minencia de la frente, debilidad mental por' at1°0-

fia del cerebro y convulsiones. 

Hiperplasia (de hiper- y el g1', plasis, acción de modelar). 

Multiplicación anormal de los eh~mentos d(" los te 

jidos; hipertrofia numér.ic;i. 

Intertrigo (del lat. intertr>igo, roce}. 

Inflamación er'iterr.atosa de la. pÜ!l en las regio--

nes sujetas a roces eni:r•e dos superficies cutá---

neas, tales como los pl:i.'egues, acompañada de come 

zón y exudací6n más o menos abundante. Es muy --

. frecuente en los niños y en las personas desasea-

das y obesds. Sin. : Eritema inte1°trigo. 

Renal (del lat. in sufficientia) . 

. tncnpacidad mayor o menor renal, para cumplir las 

funciones deb.Ídiis. 

pen:ia encaséz}. 
·" 

Reducción del riúmero de leucocitos ·en la sangre -

5 0 000; hÍpolet.1cocitosis; puede Sí~!'-
,. 



bas6fila o maligna -maligna o perniciosa. Agranu­

locitosis. 

Mácula (macular) (pl. maculae) Clat. ) 

f. Mancha. Cambio de color pli!no o circunscrito -

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

diámetro mayor. 

Meningoencefalitis (de meninge- y encefalitis). 

Inflamaci6n simultánea, aguda o crónica, del encé 

falo y las meninges. 

Necrobiosis (del gr. nckr6s, muerte y bios, vida). 

f. Muerte fisfolór;ica de. las células o tej:i:dos che 

pendientes de cambios reldcionados con el desarr'u 

llo, envejecimiento, uso, etc., como la madura--­

ción y descamación de las ci'.\lulas epidérmicas, fa. 

gocitos <le eritrocitos vtejos, etc. 

Nefritis (del la·t. nephl'i.tis y éste del Gr. neph:ri tís; d(, -

nehréis, riñón). 

Inflamación .del tejido r•enal. 

Pápula (del.lat. papula) 

Elevación eruptiva pequeña, sól.1da y c:i.rcnn$cri t." 

de la piel, que evoluciona en días y semanas, re­

solutivo, esto quiere decir que no deja huella si 

no se maltrata y es debido a un .infiltrado de cé­

lulas ·basales: polimol"fonuclea:r.es, linfocitos en·-

. • 1a ·dermis superficial y p¡1I'tt1 de la epidermis, 

.termina ordinariamente por des~camación; es una de 

}as lesiones elementales d~ la.piel. 
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Paraqueratosis. 

Presencia de núcleos en la capa córnea (psoriasis) 

Prodr6mico (del lat. pr•odromus, y este del gr. pródromos, --

que precede; de pro, delante, y dramein, cor11L~r). 

Prurito (pruriginoso, pruritoso). 

Sensaci6n particular que incita a rascarse. 

Psoriasis (psori&sico, ps6rico) (de psora). 

Dermatosis critem<noescamosa de etiolog.Íi;. descono-

c.id,1, propias dr~ los individuos de raza tila.nea, en 

la edad media de su vida persistente o con brotes-

repetidos y remisiones más o menos li:rrgas. 

Púrpura (del lat. purpura) 

i\fecci6n caracterizada por mctnchas l'Qj as de la - -

piel, constitu.Í·:iaé; por pequei'ias extravasaciones 

sangufoem; subctrtánem;; síntoma de enfermedades di 

versas. 

P6stula (pustuloso) (del lat. pu9tula). 

Pequefia elevación cut&nea llena de pus. 

Pustulosis. 

f. Estado caracterizado por la fo:r>mación de pústu-

las. 

Querátina (del gr. k~I'atine, córnea o cuerno). 

Sustancia orgánica que forma la base de la epider-

mis, ufüis, pelo y tejidos c6rneos, semejantes a 

. las. pr'Oteínas por' su estructura qu.ími ca y que, ,:tl 

de;:¡coinponerse, da tiroL>ina y leud.na. r:s soluhle-

en el .leido act?tico cristalizable y en las soluci~ 
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nes alcalinas, e insolubles en los líquidos acuo­

sos &cidos por lo que se ha utilizado su soluci6n 

en amoniaco para i'ecubrir medicamentos l!n forma -

pilular que deban obrar Gnicamente en el intesti­

no. 

Quiste (del gr. kystis, vejiga). 

Tumor formado por un saco cer1'aclo, normal o acci­

dental, especialmente el que contiene liquido o -

sustancia semi s6lida. 

Seropurulento. 

Adj. Seroso y purulento a la vez. 

Seudomembrana. 

Falsa membrana o neomcmbrana, especialmente la -­

p1'oducción morbosc> que sólo tiene de membrana la­

apariencia, estando constituida por un exude.do ff, 

brinoso coagulado que englt)ba leucoci·tos y bacte-

rias. 

Sialorrea (de sialo- y el gr. rhein, fluir). 

Flujo exagerad(i de saliva; salivación, tialismo. 

Sinequia (del gr. synécheia, continuidad). 

Adherencia de las partes· próximas, especialmente­

la del iris con la c6rnea o con el cristalino • 

. Taxidermia. 

f. Dormatosi s de o:dgen tóxico. 

(del lat. Úlcera, pl. de ulcue, llaga). 

Soluciém de continuidad con pérdidn de sustancia.,. 

un .proceso necr6tico, de escasa o nula -
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tendencia a cicatrización. 

Uretritis. 

Inflamación aguda o crónica de la uretra. 

Urticaria (del lat. urtica, ortiga}. 

Afección cutánea caracterizada por la erupción sú 

bita de placas o r•onchas liget'amente e levada::;, de 

forma y dimensiones variables acompaííadas de pru-

rito intenso. No suele dur'<:n· más dl' dos o t1>es -

dias y generalmente ec sintornatica de una irrita-

ción nerviosa por acción refleja. En muchos ca--

sos es un fenómeno alérgico producido por J.a in--

gestión de sustancias a laa que el individuo es -

sensible Sin.: Epinictís pruriginosa, estigmasia, 

estigmatoderrnia, fiebre urt:Lcada, ()nidosis. 

Vegetante. 

adj. Que produce vege:taciones o se cubr•e de ellas • 

Verruga (del lat. verruca). 

Unica o múltiple, de for•ma y tamaño variable, - -

constituida pot' la hipertrofia de las papilas. La 

común o vulgar, que aparece con gran frecuencia -

en las manos en la infancia y adolescencia, es d~ 

bida a un virus filt1'able y desaparecen a .veces -

espontáneamente. 

Vesio.ula (del lat. v.;;s:ícula, clim. de. vesica, vejiga). 

Vejiga pequciña; 6rgano en forma de saquito o bol­

sa. Vejiguilla cutánea .formada por la elevación -

d:r.cunscrita de la epi.dermis, llena de lÍquido se 

t'OSO, 
¡,-:y.,;_··:'·:-· .,. '" 
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