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INTRODUCCTION

VLESIONESVVESICULARES EN LA CAVIDAD ORAL

Ha sido de gran interés para mi el realizar estre tra-
bajo del que considero debe hacerse_hincapié para prevenir y

evitar lesiones que a corto plazo traeria molestias a nues--

tros pacientes.

) v Por’ medlo de esta tesis trataré de expllcar mas amplla
- ‘mente los tipos de lesiones vesiculares que-a mi ﬂonsldc:a~~—
 ci6n son’ de’ suma importancla,yaque por su similitud 51ntoma—
>tol6glca son diffciles de dlferenclar, desorientando muchas -

veces el diaghéstico del m&dico.

» De acﬁerdq a mi criterio he esﬁogido algunos de los te
mas gue tratar& en este trabajo: k
a{ Herpes labial. ‘
b),Hérpangina;v
A:);Viruela; va;icela.‘

d) Mucocele, etc.

Como casi todas las lesiones vesiculares presentan va-

rios trastornos con un agspecto clinico similar, hay tres —--—--
criterios que nos son de utilidad para la clasificacidn de le

siones de pacientes que presentan vesfculas en la cavidad bu

cal:




l.- Duracidn de las-lesiones existentes.
2.— Antecedentes de lesiones similares.

3.~ Namero de lesiones.

Estos datos nos ayudarénka catalogar la enférmedad del
pacienﬁe. Hay gque tener en cuenta que casi todas las lesiones
:son de origen Qiral o alergénico y que en cuanto a su micros-
’copia‘y deéarrollo histolSgico son similares la méyoria de E&s

ctos.

Gran parte de’ log’ tratamiéntos de las lesiones: vesicu-:
lares son idénticos y tan s6lo sintomdticos. Es por &so mi in
quietud de investigar m&s a fondo acerca de las causas, proce

sos y tratamientos de las lesiones vesiculares.

Debemos tener en cuenta todos los odontSlogos la nece-
sidad de prepararnos dfa a dfa en los adelantos que se hacen

de dichos temas para poder brindar una‘mejorvatenciﬁn odonto~

18gica.




LESIONES VESICULARES

Las lesiones vesiculares tienen en comn el hecho de -

que, durante su desarrollo, pasan por una etapa vesicular.

‘Una vesicula es una elevacifn superficial circunscri-~
ta en la piel o tlinica mucosa que representa una acumulacién

: subepitelial o intraepitelial de suero, plasma o sangre..

Las vesiculas son de corta duracifn: se abren pronto -
dejando ﬁlcé;as superficiales doloquas, la mayorfa de laz -
ﬁlesiénés vésibhlares son de origen virai ) alérgico,'microscg
picamente. se parecen tanto unas a otras, que suele ser imposi

ble establecer un diagnSstico definitivo sobre la base de la

biopsia;

Descripcifn del desarrollo e histologia de una vesiculaen la

mucosa. bucal.

EL brimer cambio ests representédé por una zona de hi-
peremia y'edema en el tejido subepitelial. El lfquido comien
za a acumularse en el epitelic o entre &ste y el tejido conec
tivo. Pequeiias bolsas de 1lfquido confluyen para formar un sa

co finico que cliInicamente se manifiesta como una elevacifn --

(vesicula).

En las vesiculas de origen viral, algunas de las cé&lu-




las epiteliﬁleé puéden deéprendérée de la pared Qesicular por
‘causa del 1fquido y luego hincharée. Sus nficleos se.dividen y
la c&lula puede flotarvén el lfquido de'la‘vesicula. Este pro
Vceso lleva el nombre de degeneracidn globosa. Algunas vesicu

“las virales muestran cuerpos de inclusidn intranucleares y/o

‘blntracltoplasmética.

Las vesiculas pronto se abren dejando una ﬁlcera que
f”secundarlamente se lnfecta., Los cortes mlcroscéplcos mues--
tran una capa superior de fibrina 'y restos necr&tlcos debajo

-;de 1a cual puede observarse -un denso Lnflltrado de’ neutrﬁfl--“

:fglos y 11nfoc1tos.,, ’ . . ’ K

El tratamlento de la mayoria de las 1e51ones ve51cula—v' 
‘;'res es Ldéntlco Y tan’ s5lo slntométlco. Procura allvxar-el -
.dolor,,especxalmentg molesto durante las comidas’' y las 1nfla

maciones secundarias exceslvas. En este sentldo reSulta de -

cierto valor la admxnlstrachn de- cort1c01des, un régxmen de’

vliquldos, la aplzcac16n de anestésicos locales | y ‘de adh651vos

superficiales.
" VESICULA
DEFINICION: _Se denomina ampolla o vesicula, a 1a --~
conformacibn de una cavidad circunscrita alojada en el espe-
sor del epitelic, o por debajo de &1, con contenido lfgquido

en su interior.




La vesfcula es unilocular y. frecuentemente su conteni
do es seroso o hemorrfgico; cuando primariamente su contenido
es pus, se denomina pfistula. Las vesIculas son generalmente

pequefias y multitabicadas.

La ubicacidn dé éSta cavidad permite realizar elidiagv
néstico anatomopatolégico diferencial entre distintas enferme
dades 51m11ares- es asI como 1a- vesIcula del pénflgo se carac
teriza por ser‘lntraepltellal. mlentras que en los penflgo;-—.
des y eritemas muTtlformes ] pollmorfos se ubica’ en el limxte

aermoep.laermlco -

Otras les1ones donde se. encuentran ampollas o vesIcu
las es en las quemaduras Y el llquen plano ampollar. Son -

'frecuentes tamhlén en las enfermedades v1rﬁsicas.

Es de importancia destacar qué el diagn&stico de las
lesiones en la cavidad buéai es-dificultoso debido a que rara
mente serpuéden‘encohtrar am§oi1as sin romperse como conse-——

"cuencia de la accifn masticatoria.

Una vesfcula es una elevacifn superficial circunscri
ta en la piel o tfinica mucosa que representa una acumulacién
subepitelial o intraepitelial de suero, plasma o sangre.‘ -
Las vesiculas son‘de corta duracidn; se abren pronto, dejan-

do filceras superficiales dolorosas.




La mayoria de las lesiones vesiculares son de origen
viral o alé&rgico, y microscSpicamente se parecen tanto unas
a otras que suele ser imposible establecer un diagnfstico de

finitivo sobre la base de la biopsia.

La identificacifn del proceso patolBgico depende en-
teraménte de caracteristicas clinicas y pruebas- de laborago—
rio. En la medida en que esas lesiones son similérés entrek
si, si no idénticas, la siéhienfevdéscripcién del desarrollo
e histélogia de- una vesfcula en.la mucosa bucal es aplicaﬁle

a todas 1as-1gsioncs,vesiculares.'

El primer cambio esti representado por una zona.de -
. hlperemla v edema en el tejido subepltellal El liquido co~—
fﬂmlenza a cumularse en-el epltello o entre &ste y el te)ldo -
- conectivo. Pequenas bolsas de quuldo confluyen para ~formar

un saco finico que clinicamente se manifiesta como una eleva—

cidén (vesicula).’

En ias vesfculas de origen viral, algunas de las célu
las subepiteliales pueden desprenderse de la pared vesicular
por causa del lIquido y luego hincharse. Sus nGcleos se divi

‘den y la c&lula puede flotar en el lfquido de la vesicula.

Este procesc lleva el nombre de degeneracidn globosa.

Algunas de las vesiculas virales muestran cuerpos de

inclusién intranucleares y/o intracitoplasmiticas. Se trata




_5‘_
dé estructuras homog&neas eosinéfilas que representan virus o
sus productos. .Ejemplds de cuerpos. de inclusidn son los cuer
pos de Guarnier de la vifuela‘y 1os'de Lipschlilz del virus del

herpes.

Las vesfculas pronto se abren dejando unﬁ filcera que
secundariamente se infecta. Los cortes microscSpicos muestran
una capa superior de fibrina Y restos necrdticos debajo de la
cual puede observarse un denso lnflltrado de- neutrofllos y —¥ 

'llnfoc1tos.

:El~tra;amiento de la mayoria de las lesiones vebicdig
_res es:idé&ntico y tan s8lo sintom&tico. Procura aliviar el -
dolor, especialmente mdlesto durante las comidas 'y las infla-

. maciones secundarias excesivas.

En este sentido resulta de cierto valor la admlnlstra—
cibn de cortlcoxdes, un réglmen de liquldos, la apllcac16n de
anestésxcos locales y de orabase u otros adhesxvos superfxcla

les. -

Histopatologia

' El desarrollo de las lesiones vesiculares se caracte-
riza por mostrar predominantemente una degeneraci&n balonizan
te o globosa (separacifn acantolftica de c&lulas -espinosas --

con tumefaccibn celular, cariflisis o multiplicacién nuclear.
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‘En ocasioﬁes se puede,égrega&-degéneracién reticular,

caracterlzada por la tumefacci&n con plcn0515 e carléllsls de
:las células esplnosas, de 1las cuales solamente per515te un: re-
tIculo 1rregu1ar, constituido por ectoplasmatlcos. Las vesIcu

las son 1nvadldas por abundantes pollnucleares neutrofllos Y
elementos llnfohlstloc1tarlos. ‘En el corlén superlor se agre-
vgan 1nf11trados llnfomonoc1tarlos perlvasculares Y pollnuclea—

'res.

‘ Las alteracxones hxstol&gzcas se desarrollan ‘de la‘ 51-'
gulente manera: Los cuerpos de znclusién del virus (cuerpos de‘
‘L;pschﬂtz) ocupan los nﬁcleos de algunas células epxtelxales.
 iSon ac1d651105°~e1 nﬁcleo aumenta de tamano y las c&lulas tam—
”blén. Aquél es rechazado hacxa la perxferla y 1as células to—

man aspecto globoso.

Llega.a separarse de sus congéneres por disoluciﬁn de
‘-sus uniones intercelulares (acantﬁlxsxs). Algunas células se
rompen pero siguen unidas entre sf por sus‘:estos Yy fprman,re-
" des (degeneracibn reticular), todo &sto se'traduée'por la for-

macibn de vesiculas,

Con microscopfa electrbnica y té&cnica de cortes ultra-
finos se puede comprobar, muy al comienzo del proceso, el ca--
racterfstico ciclo evolutivo intranuclear: grandes acfimulos de
elementos inmaduros (nucleoide desnudo) que luego se rodean de

su primera envoltura. Estos elementos se adosan a la membrana
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ULCERA

DEFINICION: Es una p&rdida de sustancia gue incluyen. el epite
lio y coridn: subyacente, las cuales son pequeﬁas,'d@lorosas Y
de forma: irregﬁlar, cubiertas de una delicada membrana necr&-

tica gris rodeada de un halo inflamatorio.

‘ Pueden ser primifivas, por agentes fisicos (caldr,‘——
friq; electriéidad,iraaiaciones, etc,),rpor,agentes qﬁimicbé -
(sustaﬁci;sfc!uéfic}s), trastornos tr8ficos o por nec:qsis‘agg
Léas vaSéulazes;f;sécun arias a ﬁh_p;cécsc‘inf;;matp:io.aguaO‘o
a,uﬁ.proceso‘suhaéﬁaotde ti?o gomoso bicrﬁﬁico'de tipo.ﬁeopl&f;
SiCO- ‘ .
HiSTOPATOLOGIAz:¢L5£ﬁlceté es ineépeéificaiy @esde ellpqntd‘dé
vis't'a‘.'miq.tosg:&pico:-:?résentaA pérdida de continuidad del epi!:éiid
conectivo exguesto.‘~E1_epiFelio que bordea la ﬁlceré suele te-
ner actividéa«prqlifgrativa. Hay infiltraci&n de leucocitos -<
polimorfohucleares;ﬁeh»particular debajo de la éona.de uicera~;

cidn, “aunque en. lesiones crénicas, pueden ser reemplazadas pox

linfocitos .y -plasmocitos.

“sTambi&én se observa dilatacifn y proliferacifn capilar.
A veces, . la actividad fibrobl&stica es intensa y pueden haber

cantidades moderadas de macr&fagos.




PATOGENIA DE VESICULAS,

(1)

Ampolla por despega-

miento entre coridn
.y epitelio

Ampolla por destruc—
. -cibn o arrancamiento
de la-capa: basal

C(ITIT)

. Ampolla por degenera
cién hidropica- de da
Acapa basal

I & 44
Ampolla superficial
. por invasién micro-
biana. -
S () ’
_Ampolla por acantS-
llsls
D) ,
Vesiculas por espon -
giosis y vesiculari--
‘zacifn primordial.

" vII)
‘Vesficulas y vesico-
pfistulas por degene
racién balonizante
y degeneracibn reti .
cular.

—y

(Edema o infil-

‘rios.

AMPOLLAS Y VESICOPUSTULAS

Duhring y varie-

trado subepite dades.
lial Epidermolisis
ampeollar.

Necrosis epitelial: Erltema poli--
morfo.

Destruccibn: Quemaduras

Traumatlsmo tangen—
cial.

Arrancamiento:

LLquen plano

Lupus erltematoso (ampollar)

Imp&tigo

Pénfigos

Eczema atSpico o constitucional.
Dermatitis por irritantes prima-’

varicela
Herpes simple
Zona

Viruela .
Vacuna




CLASIFICACION SEMIOLOGICA DE PUSTULAS,

(1)

PGstulas

CITF

“‘yestculas

(1I1)

- Ampollas

- 10 -

[ Imp&tigo estafilocbceico
_Vacuna .

Imp&tigo herpetiforme

VESICULAS ¥ AMPOLLAS

Acrodermatitis
-
S . S r
[ ) vésiculas propiamente dichas |  Eczema
’ R : ‘Zonas
.Herpes sim-.
.ple
Herpanglna,
Varicela
e “"Viruela
‘Vesicopfistula Erupcidn -
: varicelifor -
me de Kaposi
Glosopeda
VesIculas 1mpetlgln12adas
L Asecundarlamente
[ . - pPé&nfigos P&nfigo crbnico o
v vulgar
Duhring vulgar o cli
sico }
. Dermatitis ampollar
TEdferme-~~ - mucosineguiante de
‘dad de -- Lortat Jacob o pé&nfigo
Penfi- - |.-Duhring, benigno de mucosas.
goides "Brocqg y - Parapénfigo o penfigoi
-cuadros - de ampollar (lever)

rafines. Eritema polimorfo



o A(TV)
Ampollas pto—
piamente di--
Jchas
. Ampollas . :
- (continuacibn)

Ampollas puru
lentas:

T L

“

[

Procesos

ampollares,

causas

Dermatosis
accidental -
mente ampo
llares

Mecéinicas
Fisicas
Quimicas
T&xicas
Nerviosas
etc.

Liquen plano

Lupus erite-—

matoso (ampo
llar)

Imp&tigo ampollar
(estreptocSccico)

Ampéllas'impetiginizadas: secundariamente.




>u‘T5x1cas

12 -

. 'PROCESOS CON LESIONES ELEMENTALES DE CONTENIDO LIQUIDO

(PUSTULAS, AMPOLLAS Y VESICULAS DE LA MUCOSA BUCAL,

A1)
. Mec8nicas

(I1)
fisicés_
‘_(1111

Quimicas’

(lv»'

’:1§)jhh;~ (:ﬁ

Infécciosas

1)

Malformaciones

(vin)
. Carenciales

'(vxxr)

Vasculosangui—
neas

(IX)

Nervioso

" Radiaciones

Yodides),

ORDENADAS

SEGUN SUS CAUSAS)

Traumatismo por cepillo de dientes.

Calor

Quemaduras

" Ciusticos

Bacterianas

‘Vir6sicas '

Frio -

“Antipixzinides. .

‘ete.

’:impétlgo'

vVaricela

'Herpes simple. y zona.
Erupcibn variceliforme’
de Kaposi- Glosopeda A
MononucleOSLS infeccio

sa.

Epide:molisis.ampoliar

Pelagra

- Hemoflictenosis bucal

Alccholizacifn del nervio trigémino
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r )
Dermatosis Pénfigos
ampollar B Duhring verdadero
Parapé&nfigo
Pénfigo benigno de mucosa
(Lever)
(x) L
Desconocidas
Dermatosis ‘1 - Liguen rojo plano
accidental- - Lupus exantemftico
mente ampollar
(x1) T
Patogenia alérigca Eritema miultiforme o polimorfo

Eczema
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LESIONES VESICULARES DE LA MUCOSA BUCAL

1) 'GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA PRIMARIA

‘a)

b)

c)-

a)

e)

£)

@

Localizacisfn habitual: Toda la mucosa bucal.

Edad mfs comfin: Nifios de 1-3 afios, pero tambi&n mayo- .
' o res.
Sexo mis comlin:  Ambos

Caract. cifnicas: Cefalea, dolor, llagas bucales, irri

tabilidad, hipersecrecifn salival, agrandamiento de --
gahgliés cervicales, fiebre; ‘la mucosa bucal se enroje
ce y aparecen. numerosas vesiculas que se abren v forﬂ-
man:f{lceras. T )

Caract. microscfpicas: Hiperemia y gdema en tejido sub

epitelial, acwmulaciln de 1lZguidcz con t@nica epitelial;
‘formacién de. vesiculas queﬁluegd se abren, dejahdo Gal-
ceras que presentan inflamaci®n secundaria de tejldo -
conectivo subyacente.

Tratamiento: Slntométlco

Pron&stico- Excelente,filceras curan en:forma esponté——f

»néa, sin dejar ‘cicatriz, en 7-14 dias.'

2) LESIONES HERPETICAS SECUNDARIAS (HERPES LABIAL)

a)
b}

c)
d)

e)

£}
)

Localizacifn habitual: Labios, paladar duro y encia ad -

herida.

Edad m&s comfin: Adulta

Sexo predominante: Ambos

Caract. élinicas: Vesficulas localizadas, aisladas o en
grupos: por fiebre, stress, trauma, menstruaci&n, etc.,
las vesIculas en la piel de los labios no forman Glce-
ras, sino costras. .

Caract. microscSpicas: Igal que en gingivoestomatitis

herpética primaria.

Tratamiento: Sintom&tico.

PronSstico: Excelente, lesiones curan en forma esponti-
nea, en 7—14‘dias:.pueden.esperarse recurrencias.



3) 'ULCERA AFTOSA

a)

b)
. c)
d)

Ce)
£)

@

Localizacién habitual: Cualquier lugar de la mucosa --
bucai, salvo elpaladarduroanterlory encias.

Edad mds comfin: Adulta o mayores

Sexo predomlnante-‘ FPemenino ’

Caract. clinlcas- Vesiculas aisladas o en grupos gue se
abren y dejan filceras: lesiones recurrentes; mis comin

en invierno y primavera; contribuyen a la implantacidn
de 1a enfermedad, el stress fisxco y emocional; causa-
do por la forma L del streptococo alfa hemolitico.
Caract. microscSpica: Igual que en otras vesiculas;

Tratamiento: Sihtom&tlco. o 250 mg. de tetraciclina en

5 ml. de agua para enjuagar la boca y luego tragar, 3

& 4 veces por-dfa, enjuages calmantes.
PronSstico: Bueno

- 4) PERIADENITIS MUCOSA NECROTICA RECURRENTE. (ENFERMEDAD DE = _

SUTTON: ULCERA DE MIKULICZ)

EY)

b)
c)
d)

e)

£)

g)

‘Localizacifn habitual: Regidn-de las gl&ndulas saliva-

les de la mucosa. bucal.
Edad mis_comfin: Adulta

Sexo predominante: Ambos

Caract. clfnicas: N6dulos o vesiIculas aisladas o mGlti
ples que se abren dejando profundas filceras; &stas son
m&s profundas que las de las lesiones herpéticas; las

1e510nes curan con formacifn de cicatrices; mientras -
una lesién cura, otra aparece, misma causa que la filce

ra aftosa.
Caract. microscSpicas: Ulceracidn y necrosis; infiltra

cidén de plasmocitos, linfocitos y neutr&filos en gl&ndu

las mucosas subyacentes.

Tratamiento: Sintom&tico; o ZSOVmg. de tetraciclina en

5 ml. de agua para enjuagar la boca y luego tragar, en
casos severos, 3 5 4 veces por dia, enjuagues calmantes.

Prondstico: Cura espont@neamente en 3-6 semanas, cica-

trizacidn.




5)

“6)

,.a)

b)
c)
d)

e

£)

a)

HERPES ZOSTER

Localizacifn habitual: Labio, mucosa bucal, lengua, pa
ladar blando; sigue las zonas de distribucifn de ner--

vios sensoriales.

Edad mSs com@in: Adulta

Sexo prédominante: Maculino

Caract. clfnjicas: Lesiones bucales rariéimas similares

Sa las vesiculas de herpes simple, vesiculas se abren de

jandeo flceras. ]
Caract, microscbpicas: 1Iguales gque en herpes simple u

. otras vesfculas.
‘Tratamiento:‘Sintoméﬁico.
‘Pron6stico:  Bueno

ERITEMA HULTIFORMEY(SINDROME’DE STEVENS—JOHNSON,'ECTODER4

MOSIS EROSIVA PLUORIORIFICIALIS)..

a)

a)

e)

f)
g)

Localizacifn habitual: Cualquier lugar de la piel y mem

,;brana-mucosa;, , . - -
b). :
c)

Edad m&s comfin: Adulﬁds.jévenés

Sexo predominante: Ambos o

Caract. clfinicas: Las lesicnes bucaleé consisten en ——

ﬁﬁltiplés mi&culas, pipulas y vesficulas rojas que dejan,
IQego de abrirse, muchas ﬁlceras'dolorosas, 1és lesio--
nes aparecen en 1 a 2 dfas espont&neamente;.lesiones cu

tineas suelen estar presentes facilitando el diagn&sti-

co; etiologfa de la enfermedad no del todo conocida. -
Se cree que es de fndole al&frgica; el eritema multifor
me presenta muchas variantes.

Caract. microscbpicas: Segin la fase de la enfermedad,

esencialmente ulceracifn, edema e infiltracifn del co-
nectivo subyacente por linfocitos, eosin6filos y plamo

citos.

Tratamiento: Sintomitico

PronSstico: Bueno: enfermedad autolimitada; las lesio-
nes curan en forma espontfnea; posible recurrencias.



7) SINDROME DE BEHCET.
a) Localizacidén habitual: Boca, genitales, ojos y piel.
b) Edad m&s comlin: 10-30 afios: -

c) Sexo’ Eredomlnante- Mascullno.

d) Caract. clinicas: Ulceras aftOLdes mﬁltlples, Sekcarag.

teriza por lesiones orales, oculares y genitales.
e) Caracf. microscSpicas: Uléera-inespecifica. -
f) Tratamiento: = Sintomitico A
g) PronBstico: Bueno )

‘8) SINDROME DE REIT”R.
a) Localizaci®n habitual: P1e1 ¥ mucosa ‘bucal.
b) "Edad m&s comiin: 20-30 afios. : ) - . ;f‘,a [RR E
“'¢c) sexo predominante: Masculino’ e SR A T T
d) caract. clinicas: Vesfculas y Glceras en 1a mucosa de"
la boca y en el pene, uretritis y artritis.
e) Caract.“hicroécépicas: No especificas; ulceracidn y -

c&lulas inflamétotiés.
"~ £) Tratamiento: Slntométlcu.
g) Prondstico: 'Bueno.

9)'pENF1Go’VULGAR., _ ; )
ay’ Locallzaclén habitual: - Cualquier lugar de la mucosa- bu-
cal- - : o
b) Edad mis comfin:  40-70 afios
c) Sexo predominante:. Ambos '

'd) Caract. clinicas: Las lesiones orales consisten en mﬁl—

tiples ampollas que pueden preceder, acompafiar o seguir
a las lesiones cutdneas; se abren pronto dejéndc doloro
sas (Glceras; signos de Nikolsky positivo.

e) Caract. microscSpicas: Acumulacidn intraepitelial de -
1fguido: degeneracidén de cé&lulas epiteliales; edema sub
vesicular leve e inflamacidn, c&lulas de Tzank en ampo-
llas.

£) Tratamiento: S&lo sintomitico; cortisona de valor tempo

rario.



10)

"11)

12)

g)
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Pron&stico: Desfavorable; la enfermedad es fatal en --—
mis del 50% de los casos.

PENFIGO BENIGNO DE LA MEMBRANA MUCOSA (PENFIGOIDE)

a)
b)

c)

4a)

e)

£).

Localizacifn habitual: Mucosa bucal y conjuntiva.
BEdad mis comin: M&s de 40 afios :

Sexo predominante: Ambos.

Caract. clfinicas: Lesiones ampollares que se convier—--—

;én en filceras; estado general del paciente, buenoc; --
puede afectar otras mucosas.
Caract. microscépicas: Acumulac16n 1ntraeplte11al Y --

subepitelial de liguido.

Tratamiento: Sintom&tico
PronSstico: Bueno; pero lesiones oculares pueden produ

‘ cir ceguera.

VIRUELA Y VARICELA.

a)

ib)-,

c)
d)

e)

£)
g)

Localizacién habitual: Cualgquier lugar de la mucosa bu

.cal.

Edad m&s comﬁn. Ninez

Sexo predominante: Ambos,

Caract. clfinicas: Las lesiones bucales consisten en ve
sficulas aisladas o agrupadas que  se abren dejando Glce
ras poco profundas; lesiones cutineas 51empre presen—-—

tes; diagnéstico ficil. )
Caract. microsc8Spicas: TIpicas de vesfculas y después

de Glceras.
Tratamiento: Sintom&tico.
Pronbstico: Excelente; enfermedad autolimitada; lesio-

nes curan en forma esponténea.

HERPANGINA

a)

b)
c)

Localizacién habitual: Velo del paladar, amfgdala,- Gvu
la y faringe.
Edad mds comn: Nifiez

Sexo predominante: Ambos.




13)

14)

15)
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d) Caract. clfinicas: VesfIculas en la mucosa bucal gque se -
abren pronto, dejando ilceras; se asocia con fiebre y

malestar.
e) Caract. microscdpica: Tipicas de vesficulas y después de

ulcera.
f) Tratamiento: Sintom&tico

YQ) Prondstico: Excelente; enfermedad autolimitada, lesio-~

nes curan en forma espontinea.

ENFERMEDAD DE LA BOCA, MANOS Y PIES.

. a) Localizacién habitual: Paladar duro, 1engua, mucosa bu

cal. : .
b) Edad m&s com(in: Menores de 5 ahos.

‘c) Sexo predomlnante' Ambos- .
‘d) Caract. clfnicas: MGltiples Glceras y vesiculas en -la

mucosa bucal; lesiones cutdneas, flebre, malestar, ano

rexia y diarrea,causada por virus coxsackie.

‘e) Caract. microscSpicas: Ulcera y vesicula inespecifica

£). Tratamiento:.sintomético

(g)-Prdnéstiéo:’ﬁxcelente

EPIDERMOLISIS’AMPOLLAR

a) Localizacifn habitual: Piel y mucosa bucal

b) Edad m8s com@n: Infantes y nifios pequenos

¢) Sexo predominante: - Ambos :

d) Caract. clfnicas: Ampollas en piél Y ﬁucosa: una de las

formas es fatal.

e) Caract. microscSpicas: Iguales que de otras vesiculas

f) Tratamiento: Sintom&tico
g) PronSstico: Favorable hasta grave, segin el tipo.

REACCIONES ALERGICAS (ESTOMATITIS MEDICAMENTOSA Y ESTOMATITIS

VENENATA)

a) Localizacibn habitual: Culaquier lugar de la mucosa bu-

cal.
b) Edad m&s comfin: Cualquier edad
c) Sexo predominante: Ambos




16)

)

e}
_E)

9.)’

2)

c)

‘da)

e)

-
g).
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Caract., clinicas: La estomatitis medicamentosa repre-

senta una reaccibn al&rgica, mientras que la venenata

es una alergia de contacto; lesiones pueden consistir
en zonas de erxitema o vesiculas y ampollas; aparecen
ripidamente (horas o dfas); historia de contacto con

alérgenos; en estomatitis medicamentosa puede haber le
siones cutdneas; vesiculas se abren, dejando ilceras.

Caract. microscOpicas: Iguales de herpangina

Tratamiento: Eliminar los alérgenos (drogas, pastas -

dentrificas, agua dentrifica, lapices, etc.)

PronSstico: . Excelente

MUCOCELE
~Localizac16n hab1tual- Labio, mejxlla y lengua

"Edad mS&s comfin: Cualquier edad. -

'Sexogp;edominante- Ambos.

Caract. clinica: Pequefia vesIcula ‘clara o azulada

Caract. mlcroscépica. Quiste. con contenldo de mucus,
vestldo por. tedeo de granulaclén. ‘ '

Tratamiento: Escisién
’Pron&stico: Bueno

re
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GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA PRIMARIA ¥ LESIONES
" HERPETICAS SECUNDARIAS

' GENERALIDADES :

.Los virus han sido definidos como entidades submi~-
ctosq&piéas gue se reproducen . Gnicamente dentro de células
vivientes especfficas y que pueden penetrar en esas c&lulas
huéépédes desde el exterior. La distribucidn de los virus -

eslcasi,infihita, y . no s8lo afectan’ a planfas v animé;és,,ig

‘diusb-al hombre; sino tambi&n a insectos y hasta bacterias.

El tamafio de los virus se puede medir mediante di-
" 'versas t&cnicas, vy va de 10 milimicrones o m&s o menos de 200

milimicras.

.Se hé sugerido que‘lasicélﬁlas infectadas por virus
producen al &cido nuéléico éaraéteristiéé del virus y gue, -
por lo tanto, la susceptlbllldad de las cé&lulas a la 1nfec——.
cibén viral dependeria de la presencxa del 5c1do nucléico ade-~

cuado dentro de la c&lula para dar sustento al virus.

El virus del herpes simple pertenece a la familia -
dé los virus herpéticos que son un grupo de virus de ADN. Es-
.tos virus se replican en el nficleo celular y comparten propie
dédes similares. Los principales herpesvirus que afectan al
hombre son 4; los virus del herpes simple y del herpes z&ster,

el citomegalovirus y el virus de Epstein-Barr (EB).

El virus del herpes z6ster causa la enfermedad del
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mismo nombre,elqitomegqlovlrus,infectalas gl&ndulas salivales
Y los 6rganos vitales de los lactantes, se cree que el virus

EB produce la mononucleosis ‘infecciosa y el tumor de Burkitt.

~Héy'dos tipos de virus del herpes simplé: el tipo 1
y el tipo~2. En general, el virus tipo 1 afecta a regionés -
extragenitales, como boéa, ojos, SNC ybpiel per encima Ae la
cintura, y.es m&s comfin deépués del perfodo necnatal. El virus
tipo 2 origina lesiones de las regiohes genitales o de ia piel .
pdr'debajo de la cintﬁra en adultos y en cualquier sitio en --

los reci&n nacidos.

La puerta de entrada del virus del herpes simple —=
puede estar en el tracto respiratorio o producirse por el con
tacto sexual, una abraciGn de'ia‘piel o deé las mucosas, o por

la placenta.’

La gingivoestomatitis herpética primaria se debe al
virus del herpes simple tipo 1.  Aunque la incidencia se ha--

1la entre las edades de 1 y 3 afios, tambifn ocurre en adultos.

La enfermedad puede ser subclinica o acompafiarse de
cefalea, dolor e inflamacifn bucal, junto con irritabilidad,

sialorrea y anorexia.
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. GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA PRIMARIA

La glnglvoestomatltls herpétlca prlmarla es causada

,pbr el virus. del herpes simple. se le llama prlmarla porque
'iepresenta el §rimer contécto één el virus. _La frecuencia —- -
mis alta es entre el’primer Y tercér afio de vidé. La enferme
dad puede ser precedida de algln otro proceso ihfeccioso."——
Los enfermos ée quejﬁﬁ de cefaiea; dolor .y llagas en la boca, 7
todo ello acompanado de xrrltabllldad, sxalorrea ¥ rechazo der

la comida.

‘ caracterfsticas ClIniéasl"

La estométitié hérpé£i¢a e§ ﬁﬁa-enfermédad bucéi;éo
min que aparece en nlnos v adultos )6venes. .La enfermedad que‘
se da en n1n05 es con’ frecuenc;a el ataque prlmarlo y se carac‘
ter;za por flebre, 1::1tabl11dad, doloxr al~txagar yfllnfadeno—“'

’patia regioﬁal; somnolencia. Ai‘prinCipio, laé encfias sé tﬁmg
factan y se acompahnan de salivaciGn)‘feﬁor oral, disfagig‘y -

kiinfadéhopatias dolordéas.'-

Tambi&n pueden estar afectados labios, lengua,'mqép-
sa vestibular, paladar, faringe y amfgdalas. Las lesiones de
la cavidad bucal a menudo estdn precedidas por un agrandamien

to de los ganglios cervicales y elevacifn de la temperatura.

Las mucosas orales, sobre todo las de las encias y
la lengua, son asiento de vesiIculas o erosiones diseminadas -

de forma redonda u ovalada y bien circunscritas. Cada una de




estas -lesiones tienenun tamafio entre 2.y 4 mm, es dolorosa,
recubierta por una seudomembrana amarillenta y rodeado por --

unos bordes rojos.

" Las wvesficulas pronﬁo se abren, dejando'ﬁléeras lim-
pias.' Pocq‘después sbbre?iene una infeccidn secuhdaria, Y, =
como'conseduencia, apérece un anillo rojo de inflamacibn (ha-
io) alrédedor'de la filcera. Las Glceras son doloroéas;"la cg
‘racidn sé inicia en aﬁroximédamente tres dfas yen 7 a l4 —-— 
dfas las lesiOnesHédrah’completamente sin dejar cicatriz. En

,formas menos. severas de la enfermedad, las lesiénes'puedgn.pé

sar ;nadvertldas.

Caracteristicasinsﬁbngicas

La vesicula herpétlca es -una ampolla 1ntraep1te11al_
llena de liquldo. Las células ‘en degeneraclén presentan “de—
generacxon balonizante"“ mlentras otras contienen, como rasgo

tIplco, lncluSLOnes 1ntranucleares conoc;das como cuerpos de

Lipschiitz.

Dentro del nficleo hay estructuras eosinS8filas ova--
les y homogéneas que tienden a desplazar el nucleolo y la cro
matina nuclear hacia .la periferia. Por lo comiin, el tejido co

nective subyacente tiene infiltrado celular inflamatorio.

Cuando las vesficulas se rompen, la superficie del
tejido se cubre de un exudado integrado por fibrinas, leuco-

citos polimorfonucleares y c&lulas degeneradas. Las lesio--
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nes cicatrizan por proliferacién epitelial periférica.
Tratamiento.

ElL tratamiento de la infeccidn herp&tica primaria. -
no es satisfactorio. Obligadamente es de sostén y sintomiti-

co, puesto que el curso de esta enfermedad es inalterable.

L.a antibioterapia es de considerable ayuda en la pre

vencidn de la infeccién secundaria.
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LESIONES HERPETICAS SECUNDARIAS

Las lesiones herpé&ticas secundarias sé presentan en
' cerca del 40% ae la poblacidn. Ppéden aparecer despu€s de un
'ééisodio‘febril, de una infeccidn del tracto #espirato:iq su~
‘,pefiqr,vde un_tréumatismo, stress, menﬁtruaciéh, etc. Comieg
za como una zona de'ardor o eritema que se sigue entre 24 y -
‘48 horas de la aparlcién de una sola vesicula o de un racimo

o de ellas que pronto se ulceran.

_Forman qpstras.en el t&rmino de 4 a 5 dIas,_y;sé cg:

* ran en una semana 5 10 dfas sin dejar cicatrices.
ESTOMATITIS'HERPETiCA SECUNDARIA O RECURRENTE.

La estomatltls recurrente herpétlca suele ser obser
vada en pac1entes adultos ¥ se manlflesta ‘en la clinlca como

“:una forma atenuada de 1a enfermedad.prlmarla.

La forma recurrente de la enfermedad estd asoclada
" con. traumatlsmo, fatlga, menstruacién, empa:azo,.;nfecc;dn de
vias respiratofias-supefiores, trastornos emociohales,'Alefgia
o trastornes gastrointestinales. El virus una’ vez introducido
en el cuerpo, reside en estado latente dentro de las células
epiteliales, de manera que las lesiones recurrentes represen-

tan una activacidn de virus residuales y no una reinfeccibn.

Caracterfsticas Clinicas.

La infeccién recurrente por el herpes simple se pro
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‘duce en labios (herpes labial recurrente) o en la boca.

En cualqulera de las locallzaclones, las lesiones -
”suelen ir precedidas de una, sensac16n de ardor vy . tlrantez, -=
vhlnchazén o leve SenSlbllldad en el lugar donde se: han de for
marrLas vesficulas. Estas son pequenas (de 1 mm. de dlémetro
»o-menores), tienden a aparecer en g;u?os localizados, \% pué--'

"den’ coalecer para formar lesiones mayores.

V'Esfaé vesiculas grise§ o émarillas se»roﬁéen’répif;,
‘do y dejan una ﬁlcera pequena Yy ro:a, a veces con un h;lo'éri
tematoso leve.‘ En los- lablos, estas vé;ic@las iotas_se cu=<——
bren ‘de’ una costra pardusca. ElL grado-de dolor es variable.
. Los Sltlos més comunes de las leslones herpetlcas lntrabuca-
»1es recurrentes son paladar duro Y. encia lnsextada o la apoflv

‘sis alveolar._
Lés,leéiones curan entre los 7 y 10 dfas sin dejar

cicatriz.

Caracterfsticas HistolSgicas

Las caracterfsticas histoldgicas de la gingovoesto

matitis'herpética primaria y secundaria son idé&nticas.

Los extendidos etioldgicos de las lesiones herpéti-

cas muestran c&lulas seudogigantes escamosas.
Trataniento

Felber y colaboradores dieron a conocer una técni-
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ca de inactivacidn fotodin&mica muy positiva, mediante la —--—-
cual las lesiones recurrentes de labios, asfi como en pene y
piel, mejoraban notablemente en comparacién con otras formas
de terapéutica usada‘previamente. En esta técnica, se rompen
las lesiones vesiculares incipientes, se aplica un colorante
heterociclico comé el rojo neutro, en solucibn acuosa al 0.1%
¥ luego se expone a lé luz fluorescente por'IS minutos. La -
mayoria de los pacientes experimentaron una éénsible mejorfa
sintomdtica con reducbiﬁp del tiempo de cicatrizacifn y dismi

nucidn del Indice de recidiva.
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UL CERA A'FTOSA

GENERALIDADES:

Es una enfermedad lamentablemente cbmﬁh‘que se . ca-
racteriza por la aparicibn’de Glceras necrotizantes mltiples
o solitarias y dolorosas de la mucosa bucal. Estas lesiones

no son vesiculares.

Anteriormente se creyé que las aftas recurrentes o
aftas habltuales racurrentes eran una man*festaclsn del virus
'delherpesslmple. En lo renerente a fdctores desen cadenantes
que llevan a la formécisﬁ de ‘las lesiones, aspecto clinico de
.éstas Yy su duracidn, recurrencia crdnica y respuesta negativa

a toda forma de tiatamiento.
Etiologfa

Actualmente se considera que el orgﬁnismo causal es
una forma L del estreptococo ﬁemoliticétalfa. Se. supone que,
en los conductos de las gl&ndulas mucosas de la cavidad bucal,
bajo ciertas circunstancias la forma LVSe transfofma en -una
fofma‘madura. Durante esta transformacidn se produciré.una -
cépsula de un mucoéolisac&rido en derredor de su cuerpo, con
la formacibn de una filcera aftosa resultante de una respuesta
al&rgica a ese mucopolisacdrido. Por esta raz6n, las Glceras
aftosas se observan por lo general en las regiones de la boca

en donde existen gl&ndulas mucosas.



Factores Desencadenantes.

En forma repetida se ha identificado una variedad de
‘situaciones que preceden la aparicifn de las Glceras aftosas

en cantidades relativamente grahdes de pacientes.

Condiciones Endocrinas.

. Se Saﬁé,qué;hay una relaci6n cronongica»entrg el -~
"periqéomenst;ualyplaépgtiﬁién de filceras aftosas. Grah éa:te
de las.series"indican que 1a frecuencia.de las afﬁas es mayor
:durante el periodo premenstrual. Tambiéh se comprobé‘que la
Hulcerac;ﬁn es m&xlma ‘en perIodo- de posovulac16n y se relac1o

nd con ‘el nivel de progesterona en sangre.

En raras oca51ones, el comlenzo de la enfermedad ha‘

"estado asoc1ado con - la menarquia Y menopau51a.

Factores psiquicos.

En'el'casofde filceras aftosas muchas veces los pro—-—
blemas psicol&gicos agudos_gparecen como désencadenantes5de -
‘ataques de esta»énfermedad, aungue E&ste es un. factor muy diff-

cil de analizar.

Caracteristicas clinicas.

Las ilceras aftosas recurrentes se producen con fre-
cuencia algo m&s en mujeres gue en varones, y la mayorfa de pa
cientes relata que la enfermedad comienza entre los 10 y 30 --

anos.
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Esrtipico gue la enfermedad persista corn ataques rg
‘currentes por periodos de afios. La enfermedad se caracteriza
por sucesivos episodios de ulceraciomnes superficiales, ovala-
das o redondas, enla.tﬁnida mucosa interna del labio, ﬁeji---

1lla, iéngua, piso de boca, paladar y encias.

v Las . lesiones tienen de 2 a 20 mm. de di&metro y son
‘dolorosas. La frecuencia de atagques de las aftas vaxia en for
»ma‘notable segfin lbs pacientes. VAIgunas persopés 5610 éxperir
méntan*ﬁno o dos por afio, en tanto qﬁeiotrcs téndréhkund o dos
aﬁaéﬁes por mes, todosvidé_méscs durzntc parfodos ;rolongadosg
 3 veces de afios. Aiguhoskpécienteé tienen brétes'continuos Yy
repetidoé Yy nunca se venblibres de la enfermedad pér 1épéos‘-
prolongados.

La éhferméﬁ#d puede iniciafse con una Va;iedad dé--
manifestaciénes cuya prgsencia no es variable en todos los ca
sos. Ellos incluyen la formacifn de uno o mas n&dulos beque-
fios; - edema generalizado de la -cavidad bﬁcal, especialmentekde
‘la lengua; parestésia, malestar generai; fiebrerde~béjovgrado;
linfodenopatia localizada y lesiones de tipo vesicular gque con

tienen moco.

La Glcera aftosa comienza como una erosidn superfi-
cial Gnica o mfiltiple cubierta de una membrana gris. Tambié&n
comienza como zonas blancas pequefias o pfpulas rojas y eleva-
das en la mucosa, gue aumentan de tamafio y experimentan luego

necrosis central con formacidn de flceras.
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‘Por lo general, tienen un margen bien.circunscrito
'rodeﬁdo.de un halo eritematoso. Es tipico que'la leéisn sea
mgy doloroéa, al punfo de interferir en la alimeq;aciéh por
varios dfas. Laé 1ocﬁlizacionés mis comunes son mucosa vesti
;bhlér;y labial, surcos vestibular y lingual, 1engua, paladar

blando, faringe Y encia, todas las zonas de mucosa 1abia1 sin
. insercién en el periostio, en abierto contraste con las” zonas.
Qe predileccién de la infeccién intrabucal. recurrente por el:

herpes simple.

Las ﬁ;cé£a$ 'zc§*> ente dichas suelen persistir en-:
tre 7 y 14 dfas 'y luego curan en forma gradual con pocos ras-'
-ttoa de cicatrlces, o ninguna. Se calcula que 1a enfermedad -
se produce ‘en el 20 50% de la poblaclén, es algo mas frecuen-
‘te en ‘las mujeres que en los varones, tlene tendencza famllxar
-y su msxima prevalencla es durante 1os meses de 1nv1erno y --'
primavern. M3s del 90% de los pac;entes §on. no fumadores._ -
Se cree que - el aumento de la queratinlzacién de la mucosa bu-
cal gn los fumadores brinda'grotecciGn contra la enfermedad.
Lés 1eéiones‘§e presentan a menudo en mujeres durante el perio
do premenstrual, cuando el grado de queratinizacifn de la mucg
sa bucal es bajo.  Existe una correlacifn definida entre un -

stress fisico y emocional y la aparicidn de las lesiones.

Caracteristicas histol&gicas.

La filcera aftosa tfpica de la membrana mucosa bucal

presenta una membrana fibrinopurulenta que c¢ubre la zona ulce




- 33 -
Fiad: En estsd meémbrana pﬁe&é haber ‘algunds, colonias superfil
ciales de microorganismos. Hay abundante 1nflltrado celular
Lnflamatorlo en el tejido conect;vo gue est5 debajo de la G1-
cera; es con51derable la necrosis del tejido cerca de la su--
perficie de la lesidn y los neutr8filos predominan debajo de
la Glcera mientras que los linfocitos lo hacen en las cerca--

nfas.

Cerca de la base de la leslén se observa tejldo de
;g;anqlag;Gn. ‘En los m&rgenes de a le516n hay prollferac16n.
”eéi;él;ai, slmllares a 1a hallada en cualquler ﬁlcera lnespe-
cIfiéa;. Las glandulas salivales accesorlas, por 1o comﬁn pre
sentes en 1a zona de las aftas, presentan una flbrosls focal
‘ductal y perlductal tiplca, ectosia ductal e 1nflamac16n crﬁ—

nica’ leve.

Estas caracteristlcas pueden estar presentes hasta
‘en ‘la mucosa de aspecto normal del pacxente aftoso. La 1e~——

}s;6n suelg ser superf1c1al.;
Tratamiento.

El tratamiento de las aftas recﬁrrentes es -sintom&-
tico. En caso de ﬁlceras persistentes y pariicularmente dolo
rosas, ha résultado beneficiosa la administréci&n de tetraci-
clina (250 mg. en 5 ml. de agua; se enjuaga la boca y luego
se traga, de tres a cuatro veces por dia), produce una buena
reaccifn en un 70% de los pacientes, traducida en alivio del

dolor, reduccidn del tamafio de las lesiones y reduccifn del
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= ff&mpg:de,éicaﬁrizncibn. Una pomada esteroide,,l 5% da~ace-

aplicada localmente, Yy tabletas de aceta-
to de hidroéortisona y antibistico. '

Los colutorios con elixir de Benad:yl (difenhidr&mi'

na) 2 Kaopectate por partes iquales también contribuyen a mi-

_tigar el- dolor y el maleatar. En cumbio, rcnultan de dudoso

’ valor 1n vitamina B, la .vacuna antivari&lica Y los comprimi-—

-:dos de 1actobacilo‘




i; PERIADENITIS MUCOSA NECROTICA RECURRENTE (ENFERMEDAD
DE SUTTON, ULCERA DE MIKULICZ).

‘.‘,;'»G.EN»ERAL‘IDAD‘ES: e

La perzadenitls mucosa necrétlca recidlvante fué.

iidescrita por prlméra vez por Sutton en . 1911, aunque anterxcri
'mente ya se habIan publicado varios casos con nombres dlstan;
-tos, como ﬁlceras necrdtlcas, estomatitis necr&tlca crénlca,.'

'afta mutllante etc.'

e:iaderitis muccsa'neéfﬁfjca Jrrpnto de e

[J
g

.ZL
2-'Sutton da un tipo dae: afta mﬁy‘éspeéiélz un n&dulo que se ne—'1~
"crosa.l Por su rebeldta a curar; éu p;ofundldad Y las c;ca——:
’ltrlces que - deja, es proceso muy vecino ailas;éftés‘seyéras‘?

1'y,quizasﬁa;1a aftogisybipolar;.f

Igual que las aftas recurrentes, la perladenltzs mu
cosa necr6tica recurrente © periaden;txs aghtae es causada -
 4 por’la £o=ma L del eatreptococo hemolitico alfa. Se- presenta"
fexclusxvamente en 1as regiones de la mucosa bucal y laringea
‘en donde existen gl&ndulas salivales y puede considerarse co
| mo una forma severa de la filcera aftosa. Ccomienza como pe=--

queiias piacas o nédﬁlos de coleor rojo, lisos y dolorosos,. —~-
que pronﬁo se ulceran. Las Glceras dolorosas, crateriformes,
son mucho m&s grandes y profundas y curan muc&oméslentamen—
té que las filceras herp&ticas. La curacibn de las lesiones

_.se lleva a cabo en tres a seis semanas, dejando cicatrices.

Mientras una lesifn cura, aparece otra en otra zo-
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na de mucosa bucal.

Las caracterfsticas microsc8picas corresponden.a --
las de una (lcera no especifica sobre una mucosa portadora de
:él‘nddlas ialivales;_ El tejido conedtivo,débhjo de la Glcera
‘mueﬁtrd edema e infiltracibn d§ neut:Gfilos; piasmocitﬁs.y_--

linfocitos.

Es importanta saber quq no ‘as do om,gan viral. ) Lehner
'couprobG recicnt.monte que lo- halla:gos hiltolﬁqxcon con  la
microscopta 6ptica de las ﬁlceras bucales’ graves. en eata en~--"

n ia%ntidos a‘les-d==c:£.c='ez'l;,ﬁlqeta **ose re -

© currente.
Caractertstiéas clinicas. -

La perxadenxt;s de Sutton t;ene czerta predxleccx&n
por el sexo £e-enino Y por personas j6venes.‘ Desde el punto
de vista clinlco, la enfernedad puede d1vxdirse en. tres esta—
dios diferentes:: ' S s 7' ]

i El primer estadio, se: -anxtzestu por unas papuias o
nﬁdulos mucosos ﬁnxcos o -ﬂlt;ples, ligera-ente elevados y de
-color rojizo, cqn‘un tamafio variable desde el de la punta de

una aguja hasta alcanzar Jos 3 6 4 cms. de difimetro.

Transcurridos unog dfas, estos nSdulos se ulceran.
Se localizan en mucosas labiales y tambié&n yugales y lingua-
les. Se citan casos en el paladar, especialmente en zonas don
de exisfen muchas gl&ndulas salivales menores, y en las amig-

dalas. La regifn donde se instalan presenta por lo general
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un edema-difuso. Se acompafian en. oportunidades de aftas vul-

én;ea tfpicas.

La sequnda fase, Se caracteriza por la preéencia de

r;unas ﬁlceras Buperficlales de bordes irregulares e 1nduradas‘
que se’forman a pa:tirﬂde los nﬁdulos. Estas ﬁlceras estén -
vﬂrecubiertas pof.uha seudoﬁembrana adherente de color gris&ceo,
y no se acompanan de hemorragias."El dolor, aunéue géne::r:l.‘l.’-#~
:mente existe, ‘as de lntenSLdad Yy duraci&n varlables Yy se aso—

‘cia a la -asticacién, sobre ‘todo en ia lngesta de frutos ci-u»‘

~tr1cos.

) : Durante este pertodo existe casi sxempre halltosls.
"Por su parte la disfagla Y la dlsfonia son s1gnos acompanan——

,tes de la faringe ¥ larlnge.

fEI'texéef‘éstédio ,de 1a enfermedad v1ene senalado

1por 1a curachn de ﬁlceras, lo gue da lugar a czcatrlces fL—
'brosas retr&ctiles gue pueden provocar malfromaclones de im—
portancla (por ejemplo 11m1tac16n de la abertura bucal defor
m;dades 1ah1a1es, amputacldn de: 1a punta de la lengua, ﬁvula
Y pilares am;gdalares antgrzores; fisuras f;brosas_profuﬁdas

'ae la mucosa bucal y depapiiaci5n de la lengua).

Si existen lesiones genitales, la cicatrizacibn pue

de motivar la atrofia de los labios menores.

La duracifn de estos tres perfodos varfa desde una
semana a tres o cuatro meses, pudiendo verse lesiones represen

tativas de los tres perfodos en un momento dado. El interva-
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lo de recidiva puede oacilar entre varias semanas y varios me

aes.

Los pacientes que tiene estas aftas graves también
pxesentan en ocaaiones leaiones szmxlares en vagina, pene, -
recto ¥y laringe,. coincidiendo con artritis reumatoide o con--
Juntlvitis. El estado general no se altera, salvo 1a ansie—

dad’ ccnstante por la cronicidad de la enfermedadh

Caracﬁéristidas'histol6gicas.

'Se observa un¢ u;c:rac‘caimas,q menos profunda cu--

blerta por exudados fibrinoleucocxtarlos sobre restos de la -

mucosa, 11m1tada.a-1oa lados por un epxtelzq hlperpl&stxco.

; Los cuerpos interpapllares son alargados y sus célu'
- las presentan ‘un. cierto edema Lntracelular que se traduce por

una menor cromofllia.

En el corion, por debajo de 1la ulceracién y en la
'zona 1nmed1atamente vec1na, hay una densa reacc;én Lnflamato—
‘ria, constitufda por plasmocxtos, hlstiocltos, eosin6fllos y

escasos. mastocitos.

Difgnostico.

Es fundamentalmente para el diagnSstico la aparicidbn
de la afta, no al mismo nivel de la mucosa o por debajo, sino
sobre un nédulo eievédou(glsndula salival inflamada). La le-

sifn es de tipo ulcerado. A ello se agrega su tamafio mayox,
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8su persistencia, profundidad y recidivas, sin periodos de --~
curacidn completa de la lesidn.

: ) La aftosis bipolar con gque puede confﬁndirsg por -

.ias,leéiones bucales, presenta ademis lesiones.genitalgsiy -

si bien las aftas son frecuentes, profundas y persistentes,

se'desarrollan por debajo del nivel de la mucosa.

,étiépatogehia.

- -Be trata de aftas severas que se desarrollan sobre'
w una glandula sallval menor.; Afecta a todas las' edades: pero -

‘se observa m&s en mujeres y' en Jsvenes.'
Tratamiento.

El tratamlento es aﬁn més deseperante que el de
las proplas aftas recldlvantes severas. -La aureom1c1n;_local
'y general, ast como la tetraciclina han sido preconizadas co=-

mgfﬁtiles.

IEvdluciﬁn;y-pronéstico.f
Los n&dulos de periadenitis curan-con mucha dificul-
tad. AGn antes de.cicatrizar recidivan con frecuencia en el

mismo sitio, aparecen otras lesiones.

Los pacientes llevan meses. o afios con lesiones sin

curar o con cicatrizacibn o recidivas.
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HERPES 20STER O 20NA "

GENERALIDADES:

El herpes z8ster o herpes zona o aimplemente zona,'-.
és llamado tambi&n por el i:ulgo fuego sagrado.l fuego de San
kAntonio, “cuiebrilla“, etc. Es piovocado por un virus. Es
.algo més frecuente en adultos y ahdiancs, hombres géneralmegr
te, perc raro en los nifios. Ataca a hombres y mujeres de to
dos los paises y‘razés; Es de car&cﬁer esﬁacional; a veces
éé.pfoduceh pequeﬁas épidemias y los vemos "en serie® des—=-

pués de periodos de pocas o ninguné aparicisn.

Se trata de un proceso gue se localiza unilateralmen
"te_en determinadés territorios cut&neés o muéosos correspon-
dientes a ralices. o ramas de7nervios'seﬁsitivos Yy que d&,ade

mis de dolores de tipo radicular endichos sitios, manifesta-

ciones eritematovesiculares de topograffa semejante.

El herpes z6ster es una enfermedadrvirai infecciosa
aguda muy dolorosa e incapacitante gque se caracteriza por -
la inflamacidn de los ganglios de la rafz doxrsal y'105 ner-
‘vios craneales extramedulares, junto con erupciones vesicu-
lares de la piel o membranas mucosas en las zonas _inerva--
das por los nervios sensoriales afectados. El virus neuro-
dermatropo, cuyo tamafio oscila entre 100 y 150 u, origina =
la aparicifn precoz de cuerpos de inclusidn Feulgen-positi-

vos, gue mis adelante se convierten en Feulgen-negativos.
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El virus neurotrSpico gque causa esta enfermedad'es
el mismo de la varicela (virus V-3); a veces, los padecimien
tos son casi indxstingulbles por sus manifestaciones objeti--—
vas y subjetxvas. En los dos, hay cuerpos de inclusibn in-
tranucleares eosin&filos similares gue denuncian la infec--

cidn viral.

Eéjmuyrprbbable‘que,el vifus‘persista en léS‘cé;ﬁlas
ganglionares, reactivindose cuando 1la inmunidad diémihuYei—
‘por.céasa'de lesiones qcmo.tréumatismos locales, stress, --—
neoplasias o nuevas infecciones masivas por. €l virus de la

varicela z8ster.

Ahora se cree que el herpes zéster es causado por -
la actlvac16n del virus V—Z ‘incorporado en un ataque: prevxo
de varicela. " En esencia, la infeccidn prlmarla con este vi
rus produce varicela, en tanto que la infeccibn recurrente

qriginafel herpes z6ster.

El herpes z8ster o zona es raro en la lengua.. D& -
inmunidad. Es totalmente diferente ﬁicrobiolégicamente'al
herpes simple. Hay casos de varicela por contagio con her-

pes z6ster y viceversa.

Su topograffa imita el trayecto de ramas nerQiosas,
pero no exactamente. Algunas zonas dan lesiones en la muco-
sa bucal, ademds de la localizacibn en piel; el zona del ma
xilar superior y del maxilar inferior; el zona auricular y

del plexo cervical superficial. Otros son excepcionales.
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-La cortisona, a pesaf de opiniones‘encontradas,»es
muy Gtil en el zona, si se asocia a antibiSticos. S6lo es

t& contraindicada en el zona oft&lmico.

Etiopatogenia.

Virus del zona. Si bien'son numerosos los procesos .
que pueden favcrecer su aparici6ﬁ, ‘siempre es un vzrus (el

‘Q Herpes virus varicellaez el que lo produce. Este virus per"

ftenece al grupo de los Herpesvirus juntamente con el herpes ¥

,‘simple. Tiene alrededor de 160~ 180 milimicrones (210 a 243'

3milimicrones,para Burgoon y'cpl.). ES dif£c1lmente cultivaﬂ}L 

bleyy‘fraeaaa la inoculacidn experimental en la pr&ctlce;;-’
'séiokles c&lulas humanas han sid6 utilizaaas con éxité paxa
Aellq,l v

_ El'proceso es escasamenie contégieso, aunque no se
sabe c6mo se realiza el contaq;o, pero se presume que el v1.
R rus ex;ste en estado.latente en portadores sanos y en 1a na

. sofaringe de los afectados.

Se trata de un viius neurotrepo. El procese_confié'
re.inmunidad definitiva. El virus del herpes z&ster es ==
idéntico al de 15 varicela. Existen padres con zonas que
contagian a sus hijos varicela. Tambié&n puede suceder lo =~
contrario, aungue con menor frecuencia. Hay adem&s inmuni-
dad cruzada entre la zona y la varicela; suero de convale=--
ciente con zona protegen contra la varicela; las pruebas se

rol8gicas de fijacidn de complemento y aglutinacidn son si-
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milares para los dos virus; la histologia de sus lesiones y
el estudio de ellé por microscopia'electrénica es similar;
el periodo ‘de incubaci®n de las dos enfermedades es semejan

te y su morfologia electr&nxca también.

: Caracteristicas clInicas

Despﬁés ae pefiodo de‘inéubacién de 4 a 20 atas,
la'eﬁfermedyisgnmnifiesta con ﬁna fase prodrémica de tipo
:neuralgico,  Aquﬁ 2 o 3 dIas, se forman unoé gruposrde
Qésiculgs en la zona. inervada por el nervio afectado. Cuaﬁ‘
‘do ésta éfeétﬁci&h i‘ ‘dvcr la cara, como ocurre en el z6s-
“ter: oftalmlco o en el 6t1co (sindrome de Ramsay-Hunt), él,— 
dolor es partlcularmente lntenso y los sintomas prodrémlcoek
generales, como la fiebre Y las niuseas son acentuados. ‘Al
hacer su aparlcxﬁn las vesiculas, s6lo raras veces antes se

desarrolla una llnfadenltls reglonal dolorosa.

El padecimiento es més com@n en  los adultos, e ig‘
cide m&; a menudo entre los hombres que‘entfe 1as'ﬁujeres,
afectando principalmente a losiiﬁdividuos dé una edad supe—”
rior a los 45 afios. Aunque raro, se d& tambi&n en nifios, -

'seglin Brunell.

En el herpes z&ster de los nervios craneales, ca-
be distinguir varios tipos; tipo de trig€mino (atague en el
ganglio de Gasser con afectacifn de una o m&s ramas), z8s—-
ter Stico (ataque en el ganglio geniculado del acueducto -
de Falopio), z86ster del nervio glosofarfingeo, zdster del --

nervio vago y otros tipos segmentarios. El z6ster oft&lmi-



Y

mico reaulta elpecialmente peligroso por au frecuente afec-
tacifn de la conjuntiva y la c&rnea pudiendo aparecer iri--

'_ tis, glaucoma e incluso una panoftalmia.;

Al'principio, el paciente tiéne>fiebfe[7ma1estar
general, dolor y sensibilidaa .en’ él’trajééto defloé nervios
sensoriales afectadoa, por lo qeneral de un sﬁlo lado.r Es

frecuente que esté atacado el tronco. Al cabo“de unos dfas,

el paciente presenta una erupci6n papular o vesicular longi-i

tudinal en piel o mucosas invervadas por loa nerviOS infecta 

dos. Una vez xotas las vesiculas, comienzu“la cicatr;zac;on,v'g

,»aunque puede establecerse una infecciGn secundaria ‘que retar

da parcialmente el proceso.

Las manifestaciones segmentarias comlenzan con la

Japar;cx&n ‘de una’ zona de color rojo claro a ro:o oscuro, eni
vla que se forman grupos de vesiculas h's purulentas qqe con —-—
frécuencia se erosionan y,bfgéentan.coaiescencia. Al cabo de
unos 3 6‘4‘dlas; ﬁgcén'su apSriciGn.segmentaria nuevos gru~-—
-pos>de §g5£culas con 1a que, en'el‘héﬁpes'bién desarrollado

sé observaﬁ zonas de erupcifn sin vesiIculas, erosiones y ne=-

crosis.

En la piel, la afectacifn de la segunda divisibn
del trigémino provoca una mi&xima concentracibn vesicular al
rededor del labio superior. S5i se afecta la tercera divi---

sifn, la zona lesionada es la del agujero mentoniano.
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Las lesiones én la mucosa oral son bastante comu-
nes 'y és_factible que hayan vesiculas muy dolorosas en muco
sa vesﬁibular, lengua, fivula, faringe y’lafinge. Estas ve-
sfculas suélen fomperse.y dejar zonas erosionadas. Uno de
los rasgos caracﬁeristiCOS de ;a enfermedad gque se gehera -
en cafajc en cavidad bucal es la uniléteralidad. Es tfipico
gque lés lééiones, éuands son grandes,‘se extiendan hasta la

1£nea:media‘y-se detengan anft.

i'*ﬂ‘SiiS?‘aféC£a~lé segunda‘divisi6n @e;’t;igémino, -
‘éparécethés!éulas‘unilatérales en él paladar, Gvula, én;——'
',éias dei,maxilar superi&r y mucosa labial y bucal su?erior.
 La éfect§ci5n de 1la tercera divisién provoca la participa-—-—
" cién del labio superior, encia, maxilar inferior 'y éue;o -
Bﬁcai;‘ Las necfosis y hemorragias locales’no se' observan é

tan' 'a menudo en la mucosa como en la piel.

Una forma eépgcial de infeccibn por zéster‘eé la ..
del gangiié geniculado, que abarca oido externo Y mucosé bgi
cal, la que di lugar a la consiguiente par&iisis del tipo de
la motoneurona inferior, sordera, vértigo y afectacién oca-
sional de la cuerda del timpano, junto a una p&rdida del --
gusto en los dos tercios anteriores de la lengua, ha sido -

denominado sindrome de Hunt.

Los signos y sintomas comprenden pardlisis facial,
asi como dolor del conducto auditivo externo y el pabelldn

de la oreja.
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En los pacientes de edad avanzada, el herpes zsste:‘
- sigue un curso ds mayor grnvadad,-ﬁanto subjetiva, como objeti
‘vAmqnte. Las,leaionéi pﬁedgn*éonvértirse en gang:enosgs_b‘héf<
morraéico&mpoliaraa. Si al hgrpen e§ inicialmente aégﬁqptarip,
a los pocos dfas apgrace\un# erupcién generalizada, lo cual -
conafifuyevdn sigho,d;ngnQatico QQstavorable, dado queﬂlﬁ mayo
rfa,de las veces ;ndiqn”una enEermé&ad'siétémica ﬁaliqnq délr?

sistema re£i¢uloendotolia1 o’un'gércihoha metastisico.

- Las- neuralgiaﬁ después del zéster -son - extremadamente,~”
dolorosas dutante mesea o incluso anos, sobre todo en pacien——

tes ancianos.

: Caracteristicas histolbgicaa.

Las, vesiculas uniloculares se originan a través de ;
la llamada degener&c;&n globulosa de las células epxteliales —; ‘
’aféctadas, con formaciGn de cuerpos de 1nclus16n intranuclear,r
células epiteliales gigantes multinucleadas y necrosis de 1i--7

cuefacc16n del epitelio.

El zona es esenciélmente uné'gangliorradiculitis pos
terior, producida por un virus especifico que provoca lesiones
cutaneomucosas en el terfitorio inervado por esas neuronas. -‘
La histopatologfa de los elémentos cutdneos es semejante a la
descrita en el herpes simple. Las inclusiones virales intranu
cleares forman cuerpos acid8filos de inclusifn gue se llaman -
tambié&n cuerpos de Lipséhutz. Posteriormente la membrana nu--

clear se espesa y el nficleo es rechazado hacia la periferia.
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Se produce entonces la degeneraclén globosa o balonlzante de -

las células espinosas.

Posteriormente se destruyen los puentes 1ntercelula-—
res o’ desmosomas (acant611319) y las células se liberan de sus
congéneres (c&lulas acantolitlcas). Otras células son ‘destrui--
das Y. quedan unxdas con sus companeras 8610 por sus restos. A

i veces se. ven células multlnucleadas. _“

'Los ganlios nerviosos se presentan conéestivcs, hemo~-

rragich, CVn bvos neCt6ticds, hay un Lnflltrado 11nfoc1tarlo

perivascular y degeneracx&n waller;ana.‘ Pero ademés-de esa lo.

calxzaczén principal, se acepta un ataque a todo el slstema - R

nervioso, ;ncluso,menlnges, mlelltls, alteraclones de las as-—-

tas anter;dresfy_tra;ﬁo.intgrmed;o lateral. . .

Diéénéstico aiferencial;

Las leslones del herpes sxmple recidxvante adoptan en
,alguna ocas;én una dlspos*c*&n segmentarla. pero son menos dolo
rosas;ysﬁlo raras veces se acompanan de 11nfaden1tls reglonal.
El stter ‘no exantemﬂtlco 5610 puede ser ldentlfxcado por los
antecedentes y mediante la exclusibdn de otras enfermedades. -
La neuralgia'prddrbmica puedé simular dolor de origen dentario.
Por otra parte, la fase inicial de erupcibn zost&rica, cuando
s6lo éxiste un eritema edematoso y bien circunscrito sin vesi-
culacidn, la diferenciacifn con la erlsxpela u - otras ploderma—

tosis puede resultar dlficxl.
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El diagndstico diferencial de las zonas con localiza
cién bucal debe hacerse en primer lugar con el herpes simple,
particularmente la primoinfeccifbn. Por 1o generél.el hérpés -
siﬁple duele menos; el eritemh'es'muyitenué;'las vesfculas no
siguen un trayecto radicular o que se le asemeje; tampoco =son

tan tgnaas.

El zona del maxiiarvsuperior que a veces no es unilg'
teral sino bilateral puede confundirse en esafevénﬁualidad con
N la'aﬁgina‘herpétiéak En este ﬁltimo caso la amigdala est& inva’

dida;b Las p:uebas serolﬁgicas aclaran las dudas.‘

" Tratamientd

Son muchisimoa los tratamientos. aconsejados en el -
zona. Todos procuran calmar el dolor, acortar el periodo ‘de- =
enfermedad y evitar las‘neuralglas postzosterianas.A CLtare——

mos las principales:’
Locales

Para secar las lesiones hﬁmedas Y calmar el dolor se
aplican localmente polvos inertes con 6x1do de zing (20%) y tal
co (80%). Se puede usar pasta al agua (6x1d0‘de zinc,‘talco, -
glicerina y agua destilada en partes igualés). :TaMbién cre=-

mas con corticoides y antibibticos asociados.

'En la boca se usan las medicaciones sefialadas para el
herpes simple; lavados con agua oxigenada dilufda 1:5; buches
disolviendo el contenido de una cépsula de tetraciclina en 15 &

20 cc. de agua; IDU al 0.5% en solucifn acuosa, en forma de bu
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ches o "spray"; triamcinolona en orabase, toques de tintura de

benjufl, novocaina o xilocaina en spray, jalea. o tb6pico, etc.
Generales.

a) Autohggo£erapia: Se extraen 10 a 20 cc. de_sangre

que se inyectan por via intramuscular.  Algunos la asocian a -
las vitaminas Bl y Bl2, sblas o juntas, o bien al complejo B,
mezclada con la sangre extraida. Se hacen aplicaciones diérias

,(de_3»a'6‘d£as en tptAl).

'; b)VRddioteidEié:v'Se realizan 6 sesiones de'édbrr“dig
96r ﬁedﬁé; sobré g#nglios y - rafices éféthdas. Al prinéipiq el
i‘dqlor coﬂﬁinﬁa_é_aumenta obliéando a eﬁplear analgé;icos; peré
-é1 perio§§Vde:egﬁﬁéfmedad se acorta y'ﬁd quedan secﬁe;a$~neur§

ticas.

) Viiaminasfal, Bl2, hidroxicianocobalamina, comple

»-io B. Se usan durante las dos primeras semanas y en las neu--

ralgias posteriores al zona.

d) Cortisona: Se administra en d6sis de 300 mgs. de
cortisona 0 sus eguivalentes (60 mg. de prednisona, 48 mgs. de

triamcinolona, etc.), 1 primer difia, 200 mgs. el segundo.

e) I.D.U. Se emplea por via general en los zonas ge-
neralizados asociados con linfomas. Puede por esta via traer
accidentes serjios. Las d6sis son de 50 mg/kg por via endoveno

sa o goteo.
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E)‘C.A.’Cztosine arabinoside). Se emplea en los z68g

ter generalizados o geveros. La.dosis'es de 75 mg/M2 endoveno
sa. Se realizan dos o tres aplicaciones con intervalos de 1 &

2 dIa-,
‘PronSstico.

Debemos realizar ex&menes adecuados para descartar -

1a asociacisn del zona, en particular si es muy extendzdo ‘con

una lesidn maligna, en especial carc;nomas digestivos o 11nfo

‘mas que se ra istza.Acd ;ﬁ ﬂorcenf e si nificativo. ,;‘
q e por: ,

" En las personés de edad aVahzadg.debe prevefée‘la =
poéibilidad'de una neuritis‘postzona. Debe evitarse el contag
'to de pacientes afectados de 'zona,. cohrniﬁos, por él.peligrd -
de contagiarles varlcela.' A la inversa,len el caso de pacien-b
tes con varicela es menester evztar la exposici&n de personas.

anc;anasc:debilitad;s para prevenir‘un posible zona.

El que aparece en personas que se. tratan con corti-
coides o inmunosupresores es de mayor gravedad. El proceso -

~da inmunidaa,y.no recidiva.
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ERITEMA MULTIFORME (SINDROME DE STEVENS-JOHNSON, ECTODERMOSIS
EROSIVA PLURIORIFICIALIS})

GENERALIDADES:

El eritema multiforme es un t&rmino aplicado a una
dermatitis aguda, de etiologfa desconocida y manifestaciones
camﬁiantes; Es una enfermedad de crecimiento autolimitado de
la piel y tfinica mucosa. Se descohoée su causa; sin embargo,

' se ha pensado en un origen viral o alergé&nico.

En muchos casos, la enfermedad ha demostrado ser una
respuesta al&rgica a alimentos, agentes infecciosos, ingesta
&é'mgdicémentos, vacunacidn, radioterapia o drogas tales como

' sulfonamidas, penicilina y salicilatos{

Las lesiones pueden presentarse en cualquier lugar -
de la piel, mucosa bucal, conjuntiva y mucosa genital. -‘Las —-
‘lesiones consisten en miculas rojas (eritemas) que se trans-=-

forma en ‘vesfculas, ampollas y Glceras.

Esta enfermedad se produce principalmente en adul--
tos jSvenes, aungue puede aparecer a cualquier edad, afecta -

mis a varones gue a mujeres.

No hay tratamiento especifico para la enfermedad, -
aungue en algunos casos la cortisona y clorotetraciclina han -
logrado resultados promisorios. Raras veces est8 en peligro

la vida del paciente.
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ERITEMA MULTIFORME

o El eritema multiforme se caracteriza por va;ios ti-
pos clIhiéos de lesiohes,,que incluyen las ampo;las, vesiculas,
pépﬁlas, miculas y‘hqbdnes. Cuando éredominan las vesfculas y
‘las ampollas, la enfermedaa se,cbnoce cormo eritema multiforme-
ampol;ar. ‘Las mucosas'(oralés, oculares, vulvovaginales yxurg>
trales), asf como.las articulaciones, pueden estar afectadas -
en las foimas'mSS}grave$§' v L
VCafécteristicaé.cl!hiéés.

L ta enfermedad se. caracteriza por miculas asintom
‘ticas, circunscritas-e iﬁfens&ménte eritehatosaé, papulaé o'a"
veces vesIculas)rampoliés distribulidas simétriCaﬁenté.en,manos'

y brazos, pies, piernas, cara y cuello.

.-El aspecio anular condént:ico'de‘ééﬁas‘lesi;hés, qﬁe_
origiﬁan tonalidades variables de eritema diG'Qrigen‘a‘térﬁi-Ay
nos'"blanco',-"irisi'6“centro de blanco® parafdescribirlas;'—
Es com(in que esté& afeétada la mucosa bucal.;‘Las Iesibhes}apa-
recen con rapidez, en un dfa 6 dos, ¥y persistenrentre varios -

dias y algunasrsemanas.

Lesiones en mucosa bucal.

No son una caracterfistica significativa de la enfer-
medad, excepto el dolor y la molestia gue producen. Las micu--
las, pApulas o vesiIculas hiper&micas llegan a erosionarse o ul

cerarse y sangran f8cilmente.
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La lengua, paladar, mucosa vestibular y cencfa es--

‘t&n afectadas en fqrmaAdifusa;
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SINDROME DE STEVENS-JOHNSON

Es una forma ampollar grave del eritema multiforme -
,vcon 1egiones dispersas que tipicamente incluye piel, cevidad
bucai, ojos 9 genitales.‘ CDmienza.con_fiebre, maiestér, fotg'
,fobia y‘erupciones de la mucosa bﬁchl. Las lesiones cutdneas
en la enfermedad mucocutfnea ocular son similares al eritema

multiforme.

Las lesiones de la mucosa ‘bucal llegan a. sef en; ex— 
‘tremo grave y tan dolorosas que meiden 1a masticacx&n. Se.-—
producen vesiculus -] ampollas mucosas que se rompen o dejan'— 
superficies cubiertas con un exudado espeso blanco o amarillo.
Son comunes las erosiones de 1a farxnge. Los 1abxos presentan
'ﬁlceraé dolorosas con costras sanguinolentas.l Las lesiones bu

'cales pueden ser las principales molestlaa y, pueden ser toma—

das por una gingivoestomatltls ulceronecrotxgan;e.

Lesiones oculares.

Consisten en fotofobla, ¢Ohjuntivitis, ulceraéiﬁn'4-
cbrnea y panoftalmitis. - La ceguera es. productc de 1la 1n£ec——-'

cidn bacteriana intercurrente.

Lesiones genitales.

Consisten en uretritis y balanitis inespecfificas o
ilceras vaginales, o ambos. Otras caracteristicas registradas
se relacionan con afecciones de las vias respiratorias como -

la ulceracién tragueobronguial y neumonfa.



Caracteristicas histol&gicas.

Por lo general las lesiones cutdneas o mucosas pre--
sentan edema intracelular de la capa espinosa del epitelio y ede
-ma. del tejido conectivo superficial que en realidad puede pro-

"ducir una vesicula subepid&rmica.

Las lesiones muestran una ligera notable inflamacidn
rdétﬁica, sobre todo perivé#cular; compuesta predominan;emente
de‘linfééiﬁoé’con Qariable'ﬁﬁmero de eosinSfilos. Cuando éxié
ten vesIculas, son subepltellales y van con frecuencxa asocia-
“ das econ un Lnflltrado inflamatorio d&rmico subyacente” més pro-‘
rnunclado que puede contener leucocitos pollmorfonucleares nequ

tr&filos.

Diagn6stico diferencial.

La natutaleza vériada de la enfermedad puede presen~
tar dificultades en el diagndstico, en particular cuando las
lesiones cut&neas son minimas. ‘Cuando existen leéiones_buca—
les, hay dque consxderar la. estomatltls aftosa, dermatitis ob—
estomatitis por contacto y gingivitis glceronecrqtizante agu-—
da, asf como p&nfigo y dermagitis herpetiforme, liguen plano
ampollar, herpes z&ster y necrdlisis epid&rmica téxica !enfes

medad de Lyell).
Tratamiento.

No hay tratamiento especifico para la enfermedad, =

aungue en algunos casos la cortisona y clorotetraciclina han
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dado resultados”pﬁomisorioa. Es imporﬁante_manteher.el aporte

de 1fqguidos y una nutricién adecuada. En caso de infeccién se

cundaria son rniecesarios 1los antibibticos.

Raras veces est& en peligro la vida del paciente, pero

las recidivas epis&dicas crénicas puéden ser desconcertantes.
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SINDROME DE BEHCET

El sfndrome de ﬁehcet es una enfermedad de etioiogia
‘iﬁcierta que se asemeja a una infecciosa, sé sﬁgirié que  era
’~_prod§cida por orga@ismos semejanﬁes a los de la pleuroneumonia.
(PPLO) © a un virus. Puede h#sta representar‘uné-reacéién de
,inmunidéd puesto que, segfin Lehner, los paéiehﬁes presenéan una

elevada frecuencia de anticuerpos contra la mucosa bucal.

Este sIndrome consta de la slgu1ente trlada- estoma-
tltis aftosa, u1cerac16n genital y uveitis rec161vante con hi-
popx&n (Lnfecclﬁn de 1a c6rnea con presenc;a de pus en la ca- :

“mara ante;lor del ogo);

Caracteristicas clinicas.

- Bl . sindrome de Behcet comienza entre los 10 y 30 anOS,
Ly es entre 5y 10 veces més comﬁn en varones. Se caracterlza 4”
‘por ulce:ac1ones bucales b4 genltales, lesiones oculares y cutd-.

neas.

La primera manifestacién de la enfermédad es la apari
_cibn de lesiones bucales, genitales o ambés. Las'lésiones.bucg
les constituyen a menudo el signo inicial: pueden localizarse -
en cualquier punto de la mucosa cral y tienden a presentarse en
grupo. Estas lesiones son dolorosas y de aspecto muy similar -
.a las filceras aftosas recurrentes. Se producen por siembra en
cualquief zona de la boca y consisten en filceras cuyo did@metro

varfa entre algunos milfmetros y un centimetro o mis.
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Estas fllceras tienen un borde:eritematoso & se ha---—
llan cubiertas de un exudado gris y amarilio. Estas QGlceras,
pueden extenderse hacia la faringe o el es&fago, ocasionando -—
‘disfﬁqia. ﬁaa GIEérasﬁgenitales son peqpéﬁas, localizadas en el
esdroto, rafz del peﬂe o labios mayores.’ Estas lesiones geniﬁg
les en los varcnes, inciden en el pene, parte interna de los --

muslos y de un modo especial en el escroto.

En las mujeres, las filceras se desarrollan en la vul—
va, en que pueden provocar una. fenestracifn de los labios.meno—

res con cicatrizaciones de importancia.

Las lesiones oculareé, que comienzan como fotofobia
e irritacibn, pueaen‘variar‘de intensidad de una simple conjunm—
fiviﬁis=a una QQeitis v finalmente en/h;popidﬁ, que al pri#;if
.- pio se_inicia en uno de 10§ éjos pasando luego al 6ﬁro, Y dégé

do lugar habitualmente a graves lesiones oculares o ceguera..

Las lesiones cut&neas suelen ser pequefias pGstulas o
Vp&pulas en el tronco o las extfemidades;-y en £0rﬁo a 1os’§eqi‘;
tales. La artralgia, la tromboflebitisy{afecci&nes del SNC, -
ast coﬁo lesiones cardiacas o pulmonares, son algunas complica

ciones de la enfermedad.

Aungue las ulceraciones bucales de la estomatitis af
tosa recurrente y las del sindrome de Behcet son clinicamente -
indistinguibles, es . posible diferenciar facilmente la enferme-

dad.

En la estomatitis aftosa recurrente, las fGlceras bu-
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cales son la finica manifestaci®n de la enfermedad.: En el sin-~
drome de Behcet, deben estar presentes por lo menos dos compo-
nentes de la triada cl&sica: filceras bucales recurrentes, filce

ras genitales recurrentes e inflamacidén ocular.

Es diffcil explicar por qu&é algunos pacientes tienen
Glceras aftosas recurrentes muy severas sin otras manifestacio
nes de la enfermedad, mientras otros pacientes tienen la tria-

da de Behcet completa, pero ulceraciones muy leves.
.Caracterfisticas histolbgicas.

‘Las (lceras intrabucales son totalmente inespeéifi;as
y notablemente similares a las filceras aftosas recurrentes. En

las lesiones de la enfermedad de Behcet'sevobsérva prelifera--

cidn endotelial, no asf en la flcera aftosa.

En los hallazgos‘dé laboratorio, los: pacientes pre-?
sentan hipergammaglobunemia, leucocitosis comé eosinofilia y '~

elevado fndice de sedimentacisn.

Tratamiento vy prondstico.

No hay tratamiento especifico:para la enfermedad, ex-
cepto las medidas sintomdticas o de sostén. Aﬁnque’la enferme-
dad de Behcet puede remitir espontfneamente despu&s de un périg
do que oscila entre meses o afios, tambi&n puede exéerimentar -

complicaciones graves y hasta producir la muerte.
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SINDROME DE REITER

Es una enfermedad de etiologfa desconoéida, aungue
hayrgvidénq;as de un origen infeccioso. Este sindrome est& for
mado. por la‘t:iada: uretritis, artritis, conjuntivitis Yy lesio=-

nes mucocutfneas.

Es una de las complicaciones m&s comunes -de la uretrl
t1s 1nespecifica Y, en realidad, clinicamente parece una gono=--

rrea, aunque'en la descarga uretral no se observa neisseria.

Se ha quaerldo un origen alérgico, -micoplasm&tico y.

’vIrico (Sherpad)

Carabteristicas clfinicas.

‘ 'El sfndrome de Reiter incide  ‘casi- -por entero a.varo=:
nes, por lo comGn entre los 20 y 30 afios. Aunque el pronéstlcovC
sea bueno, la evolucibn es prolongada y muestra tendencia a las

recidivas.

La descarqa uretral suele ir acompanada de una sensa—j
cibn de ardor y prurito. La artritis con frecuenc;a es sim&tri
ca bilateral y tambi&n poliarticular. La conjuntivitis es tan

leve gque puede no ser detectada.

En un 10% aproximadamente de los enférmos, se obser-
va ademfs de la triada cl&sica, la existencia de lesiones cutd

neas y de la mucosa oral.

Las lesiones cut@neas son simjilares a las observadas
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vep lgbéueratodef@ia blenbr;égicaty se compone’de m5cu1as o pa-
pﬁlaé.queratéticas rojas o amafillas que termiﬁah por descamar
se.. Su distribucibn habitua1 §ue1e ser simétricé;gn las pal--
'mas dé,las manos y pléntas de 165 pies. Se:instéuran‘déspuéé

"'de cuatro a seis semanas de haber aparecido la triada.

Manjifestaciones bucales.'

Las lesiones de la -mucosa bucal ‘son zonas iﬁéolb:as»

ro;as y poco elevadas, a veces-granulares Ke hasta veslculares,
vcon un borde c1rcinado blanco en mucosa vestlbular, 1ab;os Y -
'”enqia.'." » '
o ‘ée pueden tomar por. ﬁlceras aftosas recurrentes.. Se-
férﬁan1zonas llgeramente elevadas dé un dlémetro que osc11a en
tré“l;mm,~y 1 cm. y rodeadas a: veces por una, lInea clrclnada -
 de color blanquec1no. Tamblén pueden adoptar el aspecto de pe

quenas vesiculas opacas o zonas de erltema brillante con una -

;superflcze granular.

Laérlesioneslpalafihas son manChasvpequeﬁas, de co-
16r rojo pﬁrpura vivo, que se obscurécenyrcoalécen,.mientras ;
iés de 1a lengua guardan estrecha seﬁajanza con la lengua geo-
gr&fica.

~  Desde el punto de vista clinico se presentan-lesiones
similares en el glande y producen una balanitis (inflamacidn -

del glande) circinada.
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Caracteristicas histolbgicas.

Las caracteristicas michscspicaé no son diagnésti--
Acas; Incluyen paraqueratosis, acantosis e infil;tado.de lgu-
cécitos polimorfonucleares delrepiéelio, a véces con miéroabs—'
‘cesbs. El te31do conectivo presenta lnflltrado de 11nfoc1tos

|y plasmoc;tos.

ZTratamiento y;pronésﬁicé.;

La enfermedad puede remxtir en  forma espont&nea, pe-
'ro tamblén ha sldo tratada medlante antlblétlcos b cortlcoestew'

roides.
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4 E NFIGO"
.Generalidadesg

ELl féhfigébés una enfermedad cuténeasgravé que se ca .
récteriza pdr la presencia de vesicuias y ampol1as, pequeﬁés o
éréndes, que sevproduceﬂ en ciclbs. La et;ologia,es desconoci
- da pese a intentos por'encontrar'microorganismos especificos —f

virales o estreptoc&cicos.

Sevdescribenvvariés fo:mas de‘pénfigéz pero 1la ie?—;
sibn bisica, vesiculaAé ampéliares.la misﬁa en cada caso. 1Se
han propuesto muchas clasificaciones de Ia enfermedad de las -
;uales‘lé'mas‘simple es la siguiente: ﬁénfigp‘vulgar,,pénfigo,
vegefénte,rpénfigo foliacea; péhfigo agudo y pénfigo eritemato-

S0.

Pese a las variaciohes individuales del pénfigd, hay
vafia$ cara;tefisficas generales gque lakmayor parte de formés
tienen en comin. Primero, la lesién inicial de cuaiquier tipb
de pénfigo es siempre una vesicula o-ampolla, afin cuando las
lesiones en los perfodos finales de la enfermedad pueden ser

de naturaleza variada.

Segundo, las lesiones iniciales se producen con ma-
yor frecuencia en el tronco, aungue la mucosa bucal suele ser
el sitio primario de todas las formas excepto el pénfigo folia

ceo y eritematoso.
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. 'PENFIGO VULGAR

‘Caracterlsticas clinicas.

‘Bl pénfigo en cualquiera de sus formas,,raras veces
aparece antes de los 30 anos, y se distribuye por igual en va=

rones y mijeres.

Se caracteriza por ia rspida aparici6n de vesiculas
e amﬁollas, cuyo tamano varia de unos nmu avarios cm.de dxame :
tro, en cantidades tales que llega a cubrir grandes zonas de
ia - suoerficie cutanea. Estas 1e510nes contienen un liquldo -
acuoso, poco espeso,a poco de formadas, el cual'puede conver;
tirse,pronto en purulento o sangu!neo. Cuando las ampollas se
rohpen, deja una superficie erosionada ‘viva idéntica a la vig=
ta cuando zonas focales de_epitello se‘desprenden.por pre516n
oblicua o espbnt&neaﬁente sin la forﬁacién‘previa“de Qha'ﬁesi%

cula.

,_Laé lesiones cgmienian'en,la,bﬁca en el 50% de 1os>
pacientes; en algunéifése de la enfermedad existe afectagiéh
orél en todos los pacientes. Las vesiculas y‘las'ampoilas -——
tienden a surgir en piel de aspecto relativamente normal y ---

pueden ser precipitadas por una presibn o friccibn.

La pé&rdida del epitelio ocasionada por el frotamiento
de la piel aparentemente sana se denomina signo de Nikolsky. -
Es rasgo caracterfstico del pénfigo y est& causado por el ede-

ma perivascular gque rompe la unién entre dermis y epidermis.
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Las vesfculas o ampollas son ordinariamente tensas 5%
redondas, pero no duran mucho en la superficie de la mucosa.

Las manifestaciones cutineas pueden presentar fiebre y malestar.

Manifestaciones bucales.

Se producen lesiones bucales en casi todos los pa-—--
cientes de pénfigo_yulgar. En la mayor parte de casos las le-
siones proceden a-las,lesiones'cuténeas. L&# iesionéS'bucales
raramenté mueétran una fase .ampollosa. Casi siempre-émpiezan
. én 1a‘mucosa, frécuenﬁemente énkzonas de traumatismo‘a lo lar-

‘go de zonas de oclusidn.

Se descama un delgada capa-dévepitelio separéhdose
en forma ixregular, y dejando una base desnuda. Los bordes de
'1as~1esiones'siguen éxtendiéhdoSe.?eriféricamenté/ y puede --- o

afectar grandes partes de la mdcbsa bucal_yrlabial;

Es importante distinguir estas lesiones de las corres
“pondientes a la estomatitis aftosa. Las lesiones de SAR suelen
ser graves, -pero curan y recidivan.  En el pé&nfigo las lesio--

nes siguen extendi&ndose perif&ricamente.

Las lesiones del p&nfigo no son redondas y simé&tricas
come las de SAR, sino superficiales e irregulares. En etapas
tempranas de la enfermedad, el deslizamiento del epitelio bu--
cal se parece al despellejamiento despu&s de una guemadura gré
ve., Todas las regiones de la boca pueden estar afectadas, in-
cluyendo las encias. En algunos casos las lesiones gingivales

pueden ser signo inicial.
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caracterlltlcal'higtblﬁgical.

Microsccpicamonte. la vesicula -uele ser nuprabasi—-
lar y contiene c&lulal acantolfticas, asf como un nﬁmero,varig‘

ble de células inflamatorias inespecfficas, entre las gue exis

te un moderado'nﬁmaro de eo-in&filos.

Las célulal acantoliticas Y las células epiteliales
en el suero de la vea!cula son ricas en ARN. La dermis ‘supe--— :
rior o corion suelen revelar grados varxables de inflamacién —}

‘  que contienen un’ nﬁmerc moderado de eosinofilos.

Diagn8stico diferehciul.

Las lesiones bucales constituyen un rasgo_ihpotf&hﬁef
del pénfigo y pof”ello,"el pénfigo-ha de ser siémpre éonsidera
do en el dlaqnéstlco diferencial de las erupciones de tipo ve-

sicular de las mucosas bucales.

PQede.haber,cier:as_dificultades en diferenciar el
pénfigo de otras enfermedades como la dermatitis hérpetiforme,
el eritema multiforme ampollar, el liquen plaﬁo Yy ampollar, 1la

gingivitis descamativa cr8nica y la epidermolisis ampollar.
Tratamiento.

Siempre que se establece elAdiagn6stico del pé&nfigo
hay que empezar inmediatamente el tratamiento. Son dosis ele
vadas del corticoesteroides por via general. La dosis ini-=--

cial necesaria para suprimir la formacibn de lesiones suele -
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‘ser mayor de 100 mg. de prednisona al dia. Como este tratamien
to suele teﬂersefque prolongar, el paciente debe mandarse a ~-

un clinico experimentado, en el uso de esteroides en dosis elg

vadas y por Iargo tiempo.

5e han utilizado'ehtimetabolitos como el metotrexato

- .para tratar pacientes de pénfigo resistente a_los:esteraides.
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PENFIGOIDE BENIGNO DE LA MUCOSA

Generalidades.

El p&nfigo benigno, una rara enfermedad de la mucosa
bucal, se caracteriza por lesiones ampollosas en la mucosa de

la boca y la conjuntiva. - Se denomina también pemphigus conjun

ctivae, porgue la afeccifn de la conjuntiva acompafia siempre -
al proceso. - En la conjuntiva las cicatrizaciones son frecuen-

tes y pueden provocar. ceguera.

En ocasiones pueden estar implicadas la piel y las mu
cosas de la nariz, laringe, esb6fago, pene y vulva. Las vesicu-

las y ampollas bucales curan en mis de dos semanas.

El penfigoide ataca a. personas mayoreés cuya edad os-
cila alrededor de los 60 afios. La enfermedad es crbnica pero
no fatal. Los pacientes gozan de buena salud. En casdéfseriog

los sintomas remiten con corticoesteroides.

Etiopatogenia.

El penfigoide benigno de la mucosa es una enfermedad
vesiculoampollosa de etiologfa desconocida, relativamente rara,
aungue pueda darse con mayor frecuencia de lo gue se cree como

consecuencia de diagn&sticos incorrectos.

Se investiga la posibilidad de que la causa sea un -

agente infeccioso, bacteriano o viral.



Manifestaciones clfinicas.

Es un proceso relativamente raro que se ve mis en mu
.jeres, Aproximédamente en“proporciﬁﬁ,de 2a l, y que suele’ =~=
aparecer después de los 30 afios, especialmente pasada la 5a. -

década y con su mayor cifra a los 60 afios.

Se 1oca112a especlalmente en los ojos y la boca y con

menor frecuenc1a ‘en otras mucosas y en- 1a piel.

<~' B ) Tipicamente, 1as'1esion¢s vesiculoampollosas aparé44 ‘
'centaxmucoaa DucaL, conj'ntivé(y piel,~en oartlcular alrededor
‘de los genltales y cerca de los orificios orgénlcos. Estas le
fs;ones curan por formaci®dn de una cicatriz, en partlculér en -
'conjuntiva. Estan aféctadas tambi&n otras sﬁperficies; comob—

‘en’ nariz, laringe, faringe, esdfégb,‘Vulva, vagina, pene ¥ and.

Las 1eslones oculares probablemente son la compllca—
'c16n m8s grave de esta enfermedad. Luego de la COnjunthltls
,inzcial se forman adherenc1as'entre las con]untxvas palpebral
y’vuivar, que7produce'1$ obliteraci6n de la fisura palpgﬁral;
'y oéacidad de la c6rnea'general, frecuéntemente generaﬁorés de

ceguera total.

Manifestaciones bucales.

Las lesiones bucales m&s constantes son las que abazx
can la encia, aunque finalmente se originan en otros sitios de
la boca. Las lesiones mucosas son de naturaleza vesiculoampo-

liar, pero tienen paredes relativamente gruesas y, por ello,
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alcanzan a durar eh£r3~24 y 48 horas antes de romperseby desca.
marse. ~Cuando se rompen dejan una superficie viva, ércs;onada

y sangrante.

La lesifn elemental es una ampolla que apﬁrece-eh -———
‘cualquier lugar de la mucosa y, por excepcibn, en el borde li-

‘bre de los labios.

Las enctas,-ei{paladar biéhdo Yy los pil&res aﬁiéd&li?'
nos son.sltlos de frecuente 1ocalizacién, 1o mismo que la muco
‘sa yugal, a nivel de los ULtlmos mOlarés y l cc :Lr; o= *ibu-3
‘ 1ares v glngivolinguales v palatinos. ~La encIa -es sitio pre--;

ponderante de lesiones en los dentados.

Las ampol‘as que pasan en su. comxenzo inadvertldas.--
por su constituc;&n muy lenta 'y la falta de aparmciGn de nue--
vos e;ementos y ‘de extensibn’ periférica como en el pénﬁlgot al
tomar cierto tamﬁﬁo se rompen rapidaﬁénte y son entoﬁéeé dol&—
rosas; tienen color blancogris!ceé. El;teqho qqe~1ahrecub;e,—4
se desprendé, pero se desgarra por su incoﬁéistenéi&,‘dejéﬂdal
una superficie erosiva bien sangrante con exudados de as§e¢£b E
difteroide. La base de la lesifn es bien eritematosa’y'géne——
ralmente precede a la ampolla. En ocasiones el contenido aﬁgg"

llar es hemorr&gico.

En etapas avanzadas, la lengua aparece, por lo gene--
ral, lisa, despapilada, atrffica y brillante. Las encfas pre-—
sentan un eritema persistente durante semanas y hasta meses -

de cicatrizadas las erosiones originales.



-
. En etapaéjfinaies las ampoilas sOn’réemélazagaé por ;'
‘las sinequlas y cicatrices ‘propias del proceso. Péf esta ra
‘zdn, 1a enfermedad ha sido mal dlagnostlcada ‘como glnglvltxs
‘ descamatlva cr6n1ca, en- partlcular si las 1es;ones cutaneas

u oculares son pocas.

: Mﬁniféstédioné# oculareé.

;Atééa"a;ios ogos sucesiva o sxmulténeamente.r La prl—f
mera lesién es'ﬁha amnolla de la conjuntlva vulvar que se -
'erosxona Y: aanlere ‘,fondo dcl saco” ”onjuntlval Se farman
entonces brldas y membranas cons;stentes que wvan de un pérpa
.do a. otro y que recuerdan la llamada membrana nxctltante o -
- tercer garpado de las aves..:

‘Postépisfﬁentéiéevpfddﬁcé un“eaé;opién v Aistiiguia—;'
sis;fla cSrnealsebsecé,.se‘queratiniza (pannué)- existévuha,
oblxteraci&n de los conductos excretores de la glandula 1agrl
2ma1,ﬂ1a oue se atrof;a. Todo ésto_conduce a la‘ambllopia Y

a 1a;ceguera.

Manifestaciones de otras mucosas.

Otras mucosas pueden afectarse: la genital especial4—
mente, la anal, la farfngea, laringea 'y nasal. - La mucosa na

sal sangra con frecuencia, objetivamente se atrofia.

Manifestaciones cutSneas.

La lesidn elemental es ampollar. Se localiza en espe

cial en el cuerc cabelludo, en las piernas, en la regidn um-
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bilical y con menor freéuencia en la suprapfibica Y genitope4

’rinal,vén la cara y la regibn interéééayuiai.—

Un signo a destacar es la fijeza de las lesiones-en
los mencionados. Los brotes sucesivos de ampollas se hacen
siempre en el lugar anteriormente afectado,lo gue no pasa -

précticamente en las dem&s afecciones ampollates.

Otro caricter importante es que dejan atrofias ci¢af
trizales, que diferencfan éste'procesq de otras formas de- )
‘la enfermeédad de Duhring-Brocyg y del p&nfigo, que no dan -- -

atrofias,

En la‘piel no se hallan bridas cicatrizales. . Algunas .
lesiones, especialmente en las piernas y en el pene, curan

sin cicatriz. Otras dejan pigmentacién.

Otras manifestaciones.

A pesar de seriedad de las lesiones oculares ¥y buca-
les, el estado general no se altera y tampoco se  han ha;la—

do alteraciones viscerales.

El proceso es crSnico, con brotes y sus causas son -
desconocidas. A veces pasan largos periodos sin que se ma-

nifiesten nuevas lesiones.

Caracteristicas histol&gicas.

Los hallazgos histolbgicos del penfigoide benigno de

la mucosa, a diferencia del p&nfigo vulgar, son inespecfifi-




cas.

La lesifn inicial se caracteriza por una intensa reac
¢idn inflamatoria, rica en esonbfilos, con linfocitos y esca
sos plasmocitos, que invaden el corion papilar edematoso y -

el sector superior del corion reticular.

‘ Este infiltrado es difuso y se acompéﬁa con la forma-
‘cifn de pequeiias fisuiaciqnes ampollares subepitéliales, a -
. cuyo nivel las c&lulas basales epiteiiélés aparecen éepara-—
dasrpor espongiosis. ’Las_fisuraciones_ampbllares se’gxtien-
kdén en superiﬁicie para‘pfoducir extenéas:cavida¢eé ampolla-

res serosas.

La répéticién de brotes. evolutivos en la miéma zona,

’fCQndhcé a la atibfia~de lés papilas del corion y ala neofor
maéién de Qagos caéilargs con reaccifn fibrosante . y el agre-
gado - de denéas napas de infiltrados inflamatorios §lasmolin—
‘fécitarios, que ‘invaden el corion reticular sﬁper;of; Las

Hampollas formadas sobre ei corion pépilarratréﬁicb, cicatri-
ial, ﬁuestran un piso rectilfneo y una luz dilatadé cue con-
tiene un lfiquido serofibrinoso con eosinffileos y neutrSfi--
ios; el techo estd constiufido por todo el espesor epitelial,

pero comprimido y atrsfico.

En las &reas sin techo ampollar el epitelio desapare-
ce. La estructura de la membrana basal junto con el epite--
1lio se separa del tejido conective subyacente, como se com-

prueba en los estudios de microscopia electrSnica de Susi -
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y_ShkLar.
Diagndstico.‘

"B1 penfigoide de mucosas cuando esth completamente -
'.constitutdo tiene, como elementos caracter!sticos, su. 1oca~
'flizacién en ‘los ojos y la’ boca ya veces en otras mucosasz
"en un tercio de los casos toma 1a plel y produce lesiones -

ampollares que se repl en en esos mismos sitios v dejan‘ci-'

,,catriz.

En los ojos hay bridas y sinequias que tambiéh-pﬁedenb
presentarse en la boca. A véces se ve la desaparidién de --
losfsuféos vestibularﬂs; Los enfermos ‘son generalmente muje

“res adultas con buen estado general.

Las lesiones en la boca.no parecen ampollas.sino ne--—
.crosis, exudados o seudomembranas, resultado de la rotura de:

aquéllas.v

Las encfas aparecen edematosas y congestivas y general
. mente presentan ampollas rotas con o sin teche. Las ampollas
"son de lenta apariciﬁn y evolucibn, al contraric de lo que su

cede en el p&nfigo y el eritema poliformo.

Las lesiones oculares son tipicas y s8lo pueden con—-

fundirse con la epidermolisis ampollar distr&fica.

Las mds importantes son: pénfigo vulgar, penfigoide

“ampollar, liquen plano erosivo, eritema multiforme ampollar
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Yy gingivitis descamativa crdnica. .

La epidermolisis ampollar distr&fica,si bien produce.
qicatrices; se tréduce,én lesiones cuténeés totalmente dis-
tintas, ‘localizadas en el dorso de las manos acompanadas de

alteraciones ungueales. Por otra parte comlenza en la nlnez.,

E1 pé&nfigo 'vulgar tlene una iniciacién mEs ilamativa’
::que el penfigoide de’ mucosas.: Las 1es;ones en aquél son ‘mis
':numerosas Yy extensas. Por lo contrarlo en el penf1goxde der
'fmucosas hay al pr1nc1p10 unas pocas leslones ampollares alslat;
das gue parecen agrandarse, pero lo que ocurre es gue se fu—u

sJ.onan dOS o. m&s elementqs.

El erltema pollmorfo es agudo en- su. aparlenc-a, toma.‘
mucho m§s la semlmucosa del lablo que el penflgoxde Denlgno

de mucosas el’ gue, por otra ‘parte, suele respetarla.

En ‘el labio de paclentes con erltema pollmorfo se ven
costras hemétlcas muy caracteristicas y . las lesiones son muy

sangrantes.

Las formas erosivas de liquen rojo plano pueden sﬁs;
citar dificultades diagndsticas, salve gue existan lesiones
oculares tfipicas del penfigoide o cut&neas o mucosaé de 1li-
quen. Casi siempre se ven en la mucosa bucal algunas lesip

nes tipicas de liquen.

Ademés &ste no produce cicatrices, salvo en ia len—--

gua y la histopatologia es casi siempre diagnéstica.
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Tratamiento

‘ Es unprde los procesos mis desperantes para tratar -=
con &xito. = Lo fGnico que puede‘mejoratlo»siéuieia transitoe_

riamente son las inyecciones de corticoides insitu.

Los corticoides prescritos por via general mejdran el
proceso, pero no lo curan. Localmente el tratamiento odontg
18§ico es -indispensable, 1o mismo qué medicaciones t&picas’ -

-analgésicas,; en especial previas a la ingestiéh de alimentos. '

Hardy y Col hallaron gue la triancinclona por via ge-
neral, es el mejor corticoide que mayores resultados da en -
el tratamiento de esta enfermedad.

Vo

También serfa el mejor corticolde para uéo_intralésigf,'“‘>

nal qgue se realiza cada 4 dias, en.;antidadés no mayores de

2 ml. dilufdos en xilocafna al 50%.
Pronéstico.

El prondstico es bueno respecto a la vida del pacien.
te, pero.las lesiones oculares suelen ser graves y de pérmg
‘nente cuidado, ya que provocan grandes molestias, lo ﬁismo
que las bucales al impedir una normal alimentacifn. Las le
siones esoflgicas pueden originar trastornos serios por =—--
obstruccidn. En sintesis, se trata de un proceso severo por

los trastornos permanentes gue ocasiona.
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VIRUELA

Generalidades

La v;ruela es: una enfermedad v1ra1 aguda que antes ‘de
la vacuna de Jenner era epldémlca y causaba muchos: centena--
~res de muertes. La vacunac;ﬁn masiva ha hecho que esta en--

yfe;medad sea mﬁy rara en 1a‘actualldad. Todavia hay brotes

'épidémicos, hasta en’ personas supuestamente vacunadas,'pero>

;se suelen domlnar medlante la revacunac10n.

Etidlogia.

Proceso grave debido a un Pox-virus semejante’ al de -
la Vacu@a.; Mide'de 200 a 300‘milimicrones'de‘diéﬁét:o. :
"EL contaglo se: transmlte desde 1as 1851ones Cht&neas

-0 mucosas- o 1nd1rectamente por objetos contamlnados. Es muy

v,contaglosa. Se: conslgue la 1nmun1dad contra:’ el proceso 1no—

,culando el virus de la vacuna pox virus.offic1néle_que» sbun'”, R
mutante en el laboratorlo por pasajes del de’ la enfermedad 4’ f;

] prop;a de 1os vacunos (cowpox) que se manlfesta en forma de :

‘pﬁstulas. Para la obtencifn se extrae el pus (11nfa de ter-

nera u oveja) gue puéde desecarse y se usa en la vacunécién

antivaridlica corriente.

El haber contraido viruela confiere inmunidad. Actual
mente la vacunacifn antivariflica la ha hecha casi desapare-
cer en la mayorfa de los paises donde la vacunacibén es obliga

toria.
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" Manifestaciones cleidan;

El cuadro cl:ni¢o comienza después de un perlodo de.
incubacisn que demora una o dos semanas con un t&rmino me—-

dio de 12 dfas.

t

Bruscamente aparece fiebre alta, raquialgia, nfuseas,
vBmitos, eascalosfrfos y cefalea. A veces hay convulsidnés
Y delirio.; Enlesté perIddQ, 91 enfermo se siente ﬁpy mal'y
puede ileqar a entrar en coma. 'Enjéstaretapa puede obsexvax
8€e un exantema fuéaé,llamado’ragh morbiliforme é escariatini7

forme. -

ﬁasﬁa el tercero © quinto:dxas se atenfian 1osféinto—
_maé générales, Yy aparece 15 efupéian cutaneomucdsa'glpica.
Comienza coh manchaé rosas gue se ébsérvan en la caré vy des
pués‘se‘ggneralizan._ Esas ménchas se hacen papuloides y en
seguida‘vésiculopuatulosasx‘ést&n rodeadas de un halo erite-
matoso. -Estas son péqueﬁas. eievadas, verde amarillentaS'cgn"
un borde inflamado. Se infectan en forma secuhdaria'y a vé—

ces: se tornan hemorrSgicas,; lo que es m8s grave.

Después del quinto.dla la fiebre se eleva nuevamente -
Yy todos los elementos se tornan pustulosos. Cerca del octavo

dfa los elementos se desecan y umbilican en el centro.

A los quince dfas de iniciado el proceso las costras
caen y dejan cicatrices lenticulares como secuelas de la en
fermedad. Es caracterfistico. el monomorfismo del proceso,

ya que todos los elementos tienen igual "edad", contraria--
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mente a lo que sucede en la varicela. Ia formacién de hue--
cos y concavxdades como consecuencia de las pistulas es una

secuela comfin de la viruela.

Hay esplenomegalia y plomacroadenopatias. El1 alastrim,

o la llamada viruela menor, es una forma de viruela atenuada -

producida por el poxvirus variolae, var. alastrim.

La viruela négrato,hémorrégicéies muy maligna.  Las -
st -5 ‘tienen sangre ademis de pus. Las compiidacibnes en
la vi uela, que se’ producen especialmente en. la forma mayor
o Verdadera, son muy frecuentes yvqravesz hemorraglas (con: -
pﬁrpﬁré, hemoptisis, melena, etc.), encefalitis, psicosis --
aguda; brbnconeumonia; edema de,qquis,;aﬁécesos, osteomieli

tis, 'etc.

Se han establecidb diferentesrtipos de viruela segln
gravedad. El tipo 1 es fulminénte,'los»tipos 2y .3, huy ma-"
iignos; los tipos}4 y S, menos malignos, aunque Lavmqr;&1i€,
dad es alrededor del 15%, y los ﬁipos 6, 7, 8-y 9 donde casi

no hay mortalidad ¢ es minima.

Manifestaciones bucales.

En el perfodo de incubacidn se observa, a. veces, una

faringitis.

En el periodo preeruptivo o de invasibn toda la muco
sa bucal estd roja. Si la viruela es grave pueden verse --

elementos purplricosy hemoxragia gingival.
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En el periodo eruptivo las lesicnes papulopustulosas
ide la boca preceden ocasionalmente a las cutfneas. 'Son muy -
dolqrosas, . Se obseryanvespeqialmente en el paladar y en la -
mucouq yugal. Serrgmﬁén con facilidad y,dejan_eigsiones'f§;_
' deadas de un& descamacifn que le hace marce y un halo rojo =--

congestivo.

‘ La lengua se torna roja, grande; dolorosa, ai princi
pio es roja - solamente en sus bordes b4 saburral en el cencro.
En el caso de viruela grave 1os elementos son numerosos y con
fluyen dando el aspecto. de una gran pérdida de sustancla su-—;

perficial en~bloque,vcubierta de exudado gris&ceo Y oscu:o.

: En sugetos muy debilltados pueden producmrse ulcera—
,*diénés,- necrosis y hasta gangrena. Los gangllos del cuello

se infartan.

Histqpatologia.

Se - producen vesicopﬁstulas malpighlanas debldas ote—
dominantemente a degeneraciﬁn reticular, con escasa degenera—

-.cifn balonizante.

Las vesiculas aparecen invadidas por abundantes poli
nucleares netr6filos. Pueden verse los llamados cospfisculos

intracitoplasmiticos de Guarnieri.

HematolSgicamente existe leucopenia al principio y -

leucocitos en la etapa de supuracibn.



Difgnostico.

Se hace generalmente: por la clinica. Los métodos de
1aboratorzo aplicables al diagnéstzco de la vzruela son, envgg

neral, muchos y valiosos.

-Las inclusiones virales son. ficiles de observar a€n
con microscopio 6ptico. ' Los cuerpos de Paschen miden 250 mi-
limicrones aproximadamente y los corplisculos de:Guarnieri, —-

hasta 10 micrones. _ Lo

Los elementos serblogicos son ‘de muche valor, al sex
to dIa de la enfermedad aparecen antlcuerpos preclpltantes -
que inhlben.la hemaglutlnaclén, algo mas tarde, losbantlcuer——

POSs fl]adores de complemento._
Tratamiento.

Inét#lédo el préceso, todo t;atamieﬁto paféce conde;l*
nado al fracéso.< Est& indicada la beniciliha} algunés'prefiéi
ren la aureomicina o ‘la sulfamida, todas eiias déaas eﬁ el'pg
rIoﬁo eruptivo. Son preventivos de las complicaciones bécﬁe-
rianas. Las tiosemicarbazonas tambi&n parecen fitiles y algu-

nos les atribuyen propiedades antivirSsicas.
Pronfstico.

La viruela mayor registra una mortalidad elevada en -
las personas no vacunadas (del 10 al 30% de muertes). En cam

bio en el alastrim, la mortalidad es s6lo del 0.1 al 0.3%.
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Lavprofilaxis se efectfia por meaio de la vacunacidn
’antivariéliCa,.que se réaliza‘entre los 64meses y el aho de -
edad y se repite cada 4 6§ 5 afios. El pequefio eritema de las
48 horas no debe cphsidefafse positivo, ya que para ello es ~

imprescindible observar pfistulas o n&dulos a los 8 dias.

Si no. se obtiene por lo menos un pequefio eritema en.
el lugar de la vacunacidn es posible gue la té&cnica usada ha-
ya'sido incorrecta. No debe considerarse negativa, sino reali

zar una nueva inoculacisn.
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‘VYVARICELA

Generalidades.

La varicela es'una enfermedad viral cutfinea aguda le
ve, que suele afectar a los nifios, por lo comin en los. meses
de invierno y primavera, es altamente contagiosa, casi. siem--

pre inofensiva.

Se ‘parece bastante a la viruela; pero es muého menos
‘grave. El perfodo de incubaci®fn es de ‘unas dos semanaé.‘ Es -
producida por un virus filtﬁable: el virus herpes virus vari
- cellae. Ya ﬁémos hablado de su.similitud con el virus de zona

{(virus varicela—ééster: V-%Z). -Confiere inmunidad.

_Es excepcional antes de los 6 meses, a causa de la
inmunidad transmitida por la madre. Hay casos de padres con

herpes z6ster gue contagian varicela al hijo y viceversa.

No se ha establecido con claridad el modo de transmi
sidén, aunque probablemente la puerta de entrada sean las vias

respiratorias.

MicroscSpicamente posee las caracteristicas de las
vesiculas en general. Como las lesiocnes cuﬁ&neas representan
la parte predomin;nte de la enfermedad, .las lesiones bucales
carecen de significado diagn&stico y no constituyen un proble

ma terapéutico seric.

Manifestaciones clfinicas.

Se trata de un proceso .agudoe. Después de un perfodo
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de incubacidn de 2 a 3 semanas aparecen los sintomas de inva-
si6n: cefalea, rinorrea, decaimiento general, nasofaringitis

Y anorexia, seguida de erupciones macupapulares o vesiculares

de l1la piel y'fiébre.
Entre 24 y 36 horas m&s tarde obsé&rvase unavérupciGn

vesiculosa profusa muy caracteristica. Estas erﬁpcionesvco——
mienzah en el tronco y~se'extienden hasta ‘abarcar cafa y extre
»midades., Reéultan atacadas las mucosas; Los mﬁltxples elemen
.,tos tienen primero un lfgquido seroso, después se enturbla. El

. centro se deseca en dos o tres dIas v se umbilica.v_

Es muy carécteristico el polimorfismo del proceso --

por la sihultaneidad de lesiones de "edad" diferente, debido

a'brotes diarios de nuevos elementos.. El ciclo se completa
con 3 6 4 brotes. : ‘

En ocasiones, la infeccidn secundaria de las vesicu-
las da por resultado pﬁstulés que pueden dejar pequeﬁas,cica—jv

trices ahuecadas al curar.

Hay prurito, y el rescado infecta algunas lesiones.
Ello se traduce en 1as cicatrices lenticulares gue suelen ver

se en la cara de algunas personas que tuvieron la enfermedad.

Manifestaciones bucales.

En su mayor parte los elementos vesiculares apare-—-—

cen en el perfodo eruptivo con los cuténeos. Son primeramen-

te papulosos y despu&s se umbilican en el centro, asentando -
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en un fondo de estomatitis difusa: son caracterfsticos y casi

constantes, salvo en el lactante.

Se locallzan con frecuencia en la encia, el paladar,
la mucosa yugal, los lablos y algunos en la. lengua. Se abren’
con prontitud y dejan erosioneS'superfiéiales, circulares y -

ovales'que,duelen y se acbmpaﬁanchasialorrea‘-

Desaparecen sin’ dejar rastros. Es raro que ‘se .necro

sen. Todos 1os elementos evoluc;onan con suma. raoldez.

En el geriodo aevinvaSisﬁbo prodf&mico,'elfpaladaq;
los pilares‘y las amigdalas se'muestfan rojas y, si se cbéeré
vvan detenldamente, pueden aprec1arse algunas mlcropépulas y
hasta vesiculas, las que’ tlenen valor dlagnéstlco.' En 1arba¥-
se de la Gvula es frecuente ver algﬁn elemento veslculoso queJ

inicie el cuadro en la boca.

Hisﬁboatologia.

Muestra alteraciones similares a 1a‘dé1 herpes sim-=

ple. Desarrolla lesjiones vesicopustulosas intramalpghianas
caracterizadas por el predominio-de una degeneraci®n baloni-
zante (separaciénbacantolitica de cé&lulas espinosas) con tume
faccibn celular, caridlisis o multiplicacifn nuclear; en oca-
gsiones se pueden ver corpfisculos virales intranucleares. Se
suele agregar degeneracibnreticular, que son redes constitui
das por restos celulares. Se forman vesiculas invadidas por

abundantes polinucleares neutrb6filos. En la dermis inferior
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existen infiltrados perivasculares.
DiagnSstico.

Clfnicamente es muy sencillo. por ias lésiones,cﬁt&f“
neas. Monomorfismo del elemento vesicopustuloso qugfal su---
frir transformaciones hace gue el proceso- se haga plombrfo'dg‘
bido, en espéciél, a los brotes sucesivos que hacen que dim—-
chos elementos tengan edades diversas y. se vean algunos con -

liquldo seroso, otros turblos (ver81copﬁstu1as), otrosumblll-

_cados en el centro, o cublertos de costras o erosivos o mécu-'

las residuales.
. Tratamiento.

Se usan polvos inertes sobre 1esioneskbara facilitar
la desecacibn y antibiSticos por via general para tratar o -~

‘prevenir la -infeccisn pibgena.

En caso de desnutriciédn, gammaglobuliha (s a 10 cﬁ3}

por via intramuscular).

Evolucibn y pronSstico.

Las complicaciones son raras,pero pueden ser dgraves
(nefritis, neumonfa, encefalitis). E1 pronSstico es favora-~
ble. Involuciona espont&neamente hacia la curacibn. Debe
cuidarse la infeccifn agregada, porgque en ese caso, quedan -
cicatrices lenticulares gue en la cara pueden resultar inestg

ticas.
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HERPANGINA

.. Generalidades.

La herpangina es una infeccién viral'especificé; des
~.crita por Zahérsky en 1920. ﬁs un sindrome infeccioso agudo
yrde la 1nfanc1a hasta los & afios de edad, y s8lo raras veces -
se observa en- ninos de edad, superlor. Es causada por el virus

'coxsackle y en ocasiones, por los virus "ECHO.

1
1
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Se ha Fomp*ébédO'que céxsackie A ‘produc
. parte de:CASOS de herpangin&, pero ‘los tiéos‘Al hasta Alo;gff'
asi como Al6é a A22, tambié&n se ﬁan chlpado.ﬁé loz.mismo; como
.existen muchas cepas éntigénicaskdé vifus'cbxsackie,vla her--
pahgina,’puede observarse més. de una vez. en un-mismo paciéhté.-
A diferehcié“de_las infecciones por hérpgs simple;yqﬁe seﬁprg
sentan con ritmo constante, la herpangiﬁa suele verse en epi--
dermis que tienen mixima frecuenc1a de Junlo a octubre. La -

mayor parte de casos son de nifios 36venes, pero tambi&n se ha

sefialado la infeccifn de adolescentes y adultos.

Tiene un per!odo‘de incubacisn de 3 a 7 dfas. La eﬁr
fermedad se caracteriza por fiebre, maiestar. disfagia,'anorg
xia y aparicién de vesIculas en el paladar blando, amigdalaé,
ivula y faringe. Las vesfculas pronto se convierten en Gice—

ras.

Las caracterfisticas microsc8picas son las mismas de

las vesficulas en general. E1l tratamiento es sintomitico; 1la
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enfermedad es de crecimiento autolimitado 'y lasrﬁlceras curan

espontineamente.

Etiopatogenia.

La herpangina o faringitis vesiculosa descrita por -
Zahorsky. en 1920, es determinada por un vitus_del grupé A ——-
coxsackie, tipos, -2, 4, 5, 6, 8, lovy 22. 'Estos virus fueron

hallados asociados al herpesvirus en varias epidemias.

Los virus. coxsackie tisnen prcpiedadégrfisi¢as,y quf
micas gue los diféréncian de otros; pueden ademaéiprovocar en
‘el ratdn rgcién nacido (1-2 dfas de edad) una par&lisis mor--
tal. 7 B ‘

La herpaééiné ﬁredominé en niﬁos de 3 a 10 afios de
edad., aunqugipuede verse en nifios mayores. E1 prOcesoiesi—J

muy contagioso; Se han visto epidemias en jardines de in-

fantes y colegios.

Manifestaciones clinicas.

La herpangina es fundamentalmente una enfermedad es
tival, y muchos nifios pueden alojar el virus en esa &poca --
sin presentar manifestaciones clfnicas-de la enfermedad. BEs .
m&s comn en nifios pequefios, los nihos mayores y adultos son

afectados raras veces.

La herpangina, después de una incubacidén de 4 a 10

dfas comienza bruscamente con una erupcién eritematovesiculo
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_sa situada sobre los pilares anteriores a lo largo del borde
del paladar blando y se extiende después a la Gvula y las =-
amigdalas. Las amigdalas aparecen muy inflamadas y con exu-

dado pultéceo.

Las enclas, la lengua y, en general, la parte ante-

rior de la boca no estdn afectados.

Los pacientes-érbnto presentan Glceras, cada una.de:
las cuales tiéné'una base gris y una periferié inflamada en
los pilares. anteriores deylas fauces y a veces en paladar du
.o y blando y lengua. .El paciente tambi&n se’ queja de disfa
'zéia,'én océsioneé de estématitis. Las ﬁlceras no son extfg
: madémenfe dolorosas, aunque pueden producir disfagia., Por -

lo general curan en pocos dias.

Las vesiculas son pequeiias, escasas en nfimeros de 2

a 6; se erosionan y toman aspecto aftoide.

Existe adenopatfia dolorosa. Es frecuente la conjun
tivitis asociada. En plazé de 24 a 48 horas las vesiculas -

se rompen, formando pequefias filceras de 1 a 2 mm.

Estos signos locales van acompafiados o son precedi-
dos por alteraciones generales, en ocasiones serias, gque ha-
cen pensar en una escarlatina en vias de aparecer: fiebre al
ta, anorexia, v6mitos, cefalea intensa, postracién. A veces

hay tos y dolores abdominales.

Otras veces los calambres musculares asociados a un
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cuadro infeccioso hace temer la aparicibn de poliomelitis agu
.da.;ALos hallazgos clinicos de la cavidad oral son considera-

blemente ttiles para el diagn8stico: en el paladar blande, —_—

i ﬁﬁvﬁia y fauces se observan varias (de 3 a 10) vesfculas roji

zas de_pequeﬁo tamaiio con una base eritematosa, generalmente
—simétricas 1% que éparecen junto con los sIntomas agudos. =—--—
Tras su rotura se forman unas lesiones aftosas superflc1a1es
~3que duran de 4 a 6 dfas. La flebre dlsminuyeconrapidez, -

pero, algunas veces, pe:?;ste una linfadenitis regional.

La localizacifn de estas lesiones vesiculoaftosas -
es muy caracterfstica, aungue pueden aparecer fluorescencias
similares en la far;nge Yy, raras veces, en la parte anterior

de la boca.

La herpangina puede distinguirse clinicamente de la

infeccifn primaria por HSV, segfin varios datos.

‘41;— La hefpangina viene en fotma‘epidémica, no ocu-
“rre asf con las infecéiénes de HSV.
2.- La herpangina tiende a ser mis leve gue la in--
fecciSn por HSV.
3.- Las lesiones de herpangina se presentan en farin
- ge y porciones posteriores de mucosa bucal, ---
mientras gue HSV afecta fundamentalmente la par
te anterior de la boca.
4.- La herpangina no causa gingivitis aguda genera-

lizada, pero la infeccibdn primaria por HVS cau-




sa gingivitis.

5.- Las 1e51ones de herpangxna tlenden a- ser de me-—

nor volumen que 1as HSV.

Esta enfermedad es transmitida de persona a’ persona
por contacto y son comunes en los casos mfiltiples en una mis

‘ma ‘persona.

Por lo comfin, se-crea inmunidad permanente con rapi-
dez a ia cepa infcctante ¥ la mayorfa de los ‘adultos tienen -

anticuerpos neutralizantes contra:varias cepas.

El sugestlvo nombre de "herpangina" no debe inducir
nos. a confusxén con la gxnglvoestomatltls herpetlca prlmarla,
ya gue en la mayorIa de los casos, el herpes 51mple no afec .

ta amigdalas ni.sus alrededores.

Es probable que la’ herpanglna no se deba exclusiva-
mente a v1rus coxsakle, sino a la acc&én sxmnlténpa de otros

dlstzntos.

DiagnSstico.

Se hace porrla clinica. La evolucifn corta y la -
localizaci8n en la parte posterior de la boca difieren de -
lo observado en la gingivoestomatitis aguda herpé&tica y en

las aftas recidivantes.

Las vesiculas lo diferencfan de una angina roja.
Es posible confirmar el diagnb6stico con reacciones de des—-

viacifn de complemento y aglutinacién.



Tratamiento.

La herpangina es una enfermedad gue cura espontfnea
mente; presehté pocas complicaciones; el tratamiento es de -
sost&n, incluyendo hidratacifn adecuada y anestesia local --

‘cuando al comer o deglutir es diffcil. Confiere inmunidad.
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ENFERMEDAD DE MANOS, PLES Y BOCA .
Generalidades

Se le llama tambié&n estométitis aféoéa epidémiéa;
'En 1928 Arkwright, en Canadi, describié la enfermedad y~meh—
cionS la existenéia‘en la literaturé dercasos similares; la
denomind enfermedad de pies y boca. Se le di6 su nombée ac-

tual en 1960.

ES"causadoporun virus ccxsakié,ino debe confundir
se con la fiebre aftosa, virosisqﬁérara vez afecta_al hoﬁ——
bre. La enfermedad se presenta en‘niﬁoé de: 5 afios de edad.
1vLas lesiones c#taneas consisten en vesiculés} Glceras y -papu
las, due apafecen sobre todo en los piesryklas ménqs. Los -
-pacientes tienen fiebre, anofexia, vémitos, diarrea y linfa-
denopatfia. Las lesiones bucales estin dadas por vesiculas y
Glceras en el paladar duro, leﬁgua y mucosa bucal, aungue -

también se observan en cualgquier otra parte de la mucosa.

Las caracteristicas histolfgicas son semejantes a =
las que se observan en el herpes simple. En algunos casos se

pueden demostrar cuerpos virales de inclusifn citoplasmitica.

Se han comprobado varias epidemias, qﬁe han afecta
do de modo predominante a los nifios de Canadd, Estados Uni--

dos e Inglaterxrra.

Pese a la similitud de sus nombres, no guarda rela-

cidén con la enfermedad de pies y boca (fiebre aftosa o enfer
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medad de boca y pezufias del ganado) gue es otra enfermedad -

viral transmitida por un vector animal.

Su tratamiento es sintomftico, ya que la enfermédad

_cura espont&neamente.

vEtiopatoggnia.

_ : "BEs un proceso provécadopor\u{cé*sakievirus; grupo
A, tipo~16 (del qruﬁé'ae los enteroQir;si. Es mis frecuente
‘suvaparicibn en estaciones menos r!gzdas (prlmavera Y otono),
lé 1nc1aenc1u mas. granae es . en n;nos de 6 afios sin dlstlnclén
 'dé sexo.v

El virus se implanta y multlpllca en' la garganta y
el lntestlno. Se produce una viremxa y en 3 5 4. dIas se ha-
cé’ostenslble la enfe*medad. El contaglo és directo y° de al

-ta vxrulencla. La incubacién es de S5 a 7 dfas.

Manifestaciones clinicas.

La enfermedad suele afectar pr1nc1palmente a ninos'
menores de 10 afios y de un modo espec1a1 a los comprendldos

entre 1 y 5. afnos, si bien cabe observar la enfermedad en los

adultos.

Se caracteriza por la aparicidn de lesiones cutfneas
macupapulares, exantemiticas y vesiculares que atacan en espe

cial manos, pies y piernas, brazos y a veces las nalgas.
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El comienzo es brusco y casi sin sintomatologia ge-
neral ni pr&domos.. A veces s6lo hay ligera comez&n cuténea,
escasa elevacién té&rmica, decaimiento, cefalea, algunos dolg>

" res .abdominales;, todo ellc en grado minimo.

El proceso se locallza en la piel (manos y ples) y
~en 1a boca, pero a veces en uno . s8lo de estos 1ugares. La
boca suele ser la mis afectada. F;elds Y cclvdan frecuen%—
_.éias,del 76% en ambas localizaciones, é1'i4$ en la piel éolg
mente v el 10%,69 exclusividad bucal. .Puede comenzar por la

~piel a por la boca:

;Meadow sugiere que habria dos tipoé clinicos dife--
,rehteg:.unp con lesiones confinadas a la boca y otro con es-—
thQatiéis asociada:é la erupéiénncdténeg.‘ En’el'prime; tipo
los pacientes tiénéﬁ alteraciones‘generaleS'méé severas y --
‘las- 1e51ones 1n1c1ales parecen manchas de Kopllk transforméni

,dose después en ulcerac1ones amarlllas grlséceas- También

pueden a. 'veces verse petequias’ en-el paladar.

Después de un perfiodo de- incubaci&n de 2 a 6 dias,
aparécen las lesiones cutineas que, si bien pueden llegar al
centenar, habituélmente no suelen sobrepasar las 20 6 30 y -
adoptan la foxma de flédcidas‘vésiculas superficiales locali-
zadas en los bordes de las palmas de las manos y plantas de
los pies y superficies wventrales y laterales de los dedos de

las cuatro extremidadesgs.




Piel.

Estas lesiones aparecen al priﬂcipio c&mo unas p&-
pulas rojas de 2 a 10 mm. de difmetro y al cabo de uno o dos
~dfas se convierten eﬂrﬁnas vesfculas fléccidas ae.coloi gris
que se resuelven en'qn,périodo de tiempo entre uﬁé vy ‘dos se-

manas.

En -palmas y plantas se observan manchésveritematosas,
.@e tipn exantemitica, sifiloides, con el centro més -claro, 1lu
‘gar este filtimo que en pocas horas se transforman en vesicu—-—

lopfistulas umbilicales.

Se pueden ver tambi&n lesiones en el dorso de la ma-
no’y especialmente en los bordes y puipejosvde los dedos, co-
me si. apareciera en sitios de frote o roce. En los pies hay

predominio en el taldn y el dedo gordo.

‘Las vesiculopistulas son abundantes, oscilando.su -
tamafio entre uno y varios cm. Son de forma ovalada como una

pelota de rugby.'

La distribucifn de los elementos es bilateral y si-
métrica. Algunas lesiones parecen ser autoinoculadas por el

rascado. Son_ lineales (fen6méno de Koebner).

En pocos dias se forma una escamocostra gue cae, -

sin dejar secuela.

Boca.

Los elementos comienzan siendo miculas rojas de 2 a



- 97 -

8 mm., gue despuss se hacen vesicopfistulas y se rodean de. -
eritema.” Al romperse ripidamente toman. el aspecto de una af

ta vulgar. A veces la boca es la Gnica localizacidn.

‘Los  elementos son miltiples, dolorosos y se ubican
especialmente en la lengua, surcos y piso de la boca. . Es ra
ra éu'épariciﬁn.en el paladar ¥y la mucosa yugal. Bn ei‘éalél

da;'puede habervpétequiés.

Cuando las leSLOnes se locallzan en la mucosa yugal:
se asemejan a 1as manchas del Slgno de Kopllk “del- saramplén.“
La sen51b111dad bucal y el rechazo de la comlda son .los ha=-

llazgos m&s comunes. El doloxr es minimo.

" Otras manifestaciones. .

Hay casos de miccarditis y localizaciones nexviosas
(menlngoencefalitls, par&llsls, etc.). En una semana d'méﬁos

el pxroceso desabarece en la casi totalldad ‘de los casos. -

Histopatologia.

Se observan vesicopfistulas que muestran predominan
temente degeneracidn reticular de las céulas espinosas, en

un sector circunscrito del epitelio de cubierta.

Citologia.

Se hallaron inclusiones intracitoplasmiticas por --
raspado de vesiculas y abundantes inclusiones en los fibro--

blastos humanos donde se cultivé el virus.



Diégh&stico. _ )

La foxma epidémi¢avde1dparic16n, su localizacibn --
tan espeéial, con ‘sus vesicoplistulas dolorosas y la escasa o
nula repercusisn géneral,rsqn ldé sInt&mAs clinicos maé ev;—,
dentes.. Muchas de las vesicopfistulas tienén forﬁa alargada
compafable_cdn una pelota‘deArugby, aspecto no observable en

las vesfculas de otras virosis.

El diagndstico m&s diffcil se-plantea con la ‘primo-
'lnfECCLOn nexpet‘ca, en epcc"a1 "uando la enfermedad de ma—,;

nos, pies ¥ boca no se presenta con: leslones cutaneas.

La fiebre alta, la gingivitis; las adenopétias de

cuello, ‘caracterizan la primoinfeccidn herpética.

La fiebre aftosa origina elementos ve51copustulosos
més grandes 'y destructivos, existen locallzaclones perlbuca—
les y periungeales; el estado general_se altera; se ve en ==

" adultos.

Se acerca mis por sus aspedto a un eritema polimor- -

fo.
Tratamiento.

No se requiere tratamiento especifico algﬁno, puésF
to que la enfermedad cura espontineamente y por lo general re

mite al cabo de dos semanas.
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EPIDERMOLISIS AMPOLLAR

Generalidades.

..La epidermolisis ampollar es‘de'caréctér hereditaf_
rio. Primordialmente constituye una enfermedad.de 1a»piei -
que sevpresénta en tres £ormaé; simple, distrdfico vy letal.

. Todas las formas se carécterizéﬁ por 1la presencia de vesicu-
1as‘y ampollas éﬂ las zqnas de presién de 'la piel, que‘sé“;é

abfen‘dejando Glceras doloxosés;.

En la forma éigglé no hay cicatrizacién, el pacien-
te se desarrolla normalmente y llegada la pubertad, 1la énfeg

medad: a2 menudo se resuelve por si sola. La forma distrdfica

‘puede acompafiarse 'de retardd mental y del crecimiento, y dis
plasia ectodérmica. Las lesiones cut&neas curan con forma--
_cién de cicatrices y los pacientes pueden morir: durante la -
nifiez.

En la forma letal la mayorfa de los paciehtes falle

cen antes de los tres meses de edad&.

Las lesiones bucales son raras en la forma simple,
‘pero comunes en la distrbfica y letal; consisten en miltiples
ampollas gue se forman ripidamente en las zonas sujetas a —-—-
traumatismo. Estas ampollas pueden estar precedidas éor pla-
cas blancas. Pero se abren pronto y dejan filceras. Las le-
siones bucales pueden transformarse en un carcinoma de cé&lu--

las escamosas. El cuzdro histoldgico habitual es el de una
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‘ampqlla subepitelial con inflamacisén dérmica subyacente. " La

forma distr&fica suele ser fatal.
No se conoce ningfin tratamiento.

Es una enfermedad dermatolfgica iéra, en la cual laé
vesfculas cut&heas o mucosas se producen espoéﬁSheamenté o -
po# traumatismos leves. Se conocen varias formas de 1a afec
tacibn. |

lié EpidérmoliSis'ampollar domihante autés&miéa.

a). Tipo simple » - '

b) Tipo distr&8fico (hiperpl&sico)
‘2{5—Ebidefmolisis ampollarx recesi§o autosdnico. -

a) fipo distr5fico (polidisplésic§)  e

b) Tipo letal. '

3.~ Epidermolisis ampollar adquirida.

Tipo dominante simple.

Caracterfsticas clfnicas.

Esta forma se manifiesta en el momento del nécimieﬂ
to o poco después y se carécteriza por la formacibn de vesi-
cﬁlas y ampollas en manos Y pies, en sitios de fricciftn o --
tramautismo. Las rodillas, codo y tronco esgan afectados ra
ras veces, las ufias ocasionalmente.

Cuando las vesiculas curan, entre dos y diez dfas,
la enfermedad

no dejan cicatriz o pigmentacidn permanente;

mejora en la pubertad.
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Manifestaciones bucales.
V'Es~dudoso que se produzcan vesiculas. Ademis los ~--

dientes no- son afectados..

‘Caracterfsticas histol&gicas.

En la ep;dermollSls ampollar slmple, las Vesiculas 'y

'-ampollas son consecuenc1a de la destrucc16n de células basa——

_les y suprabasales.AiLas células se tornan edematosas y presenA‘v‘

‘tan dlsolucién de organelos Y tonofibrillas con desplazamlen-ﬁ~.,

.fto del nﬁcleo hacla el extremo superlor.

vTipo dominante distrSfico.

caracterfsticas c¢linicas.

Esta fdtma puede -comenzar en la infancia o ‘én 1d.--"
ER pubértad. Las vesIculas aparecen en toblllos, rodilias, co~ ~
vdos, pies y cabezaf al curar degan clcatrlces, avvecés de ti:

':po queloxde. En la mayoria de 1os casos, " las ufias éonrgtug-f_f'

'sas y dlstréfxcas.

Puede haber que:atqdermia palmoplantar comhiperhidro

sis, asf como ictiosis y, a veces, hipertricosis.

Manifestaciones bucales.

Lag vesiIculas de la cavidad bucal se producen en al

rededor del 20% de los casos. Los dientes no resultan afec-

tados.
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Caracteristicas histolBgicas.

Las ampollas en esta forma de la enfermedad se pro-
ducén como resultado de la separacifn de la membrana basal -
positiva irregular muy delgada. El tejido conectivo subya--~

cente carece de fibras elfsticas y oxitalinicas.

Tipo recisivo distr&6fico.

Este tipo es la forma clisica y mejor conocida de
la enfermedad. Aparece en el,nadimicntc, o poco deépués, Y-
sé caracteriza por la formacidn de. ampollas’  espontineamente

o . en sitios de traumatismo, friccifn o presidn.
L)

) Los sitios afectados son los pies, nalgas, hoﬁhros,
co@os,»dedosfy éccipucio. Las ampollas contienen uh'liquido
claro, bacteriol8gicamente est&ril o a veces con vestigios -

de sangre.

Cuando estas ampollas se rompen dejan una suyarf1c13
viva y dolorosa. Las ampollas curan por cicatriz, milios y
pigmentacisén. E1l cabello puede ser escaso en tanto gque las

ufilas son distr&6ficas o faltan.

Manifestaciones bucales.

Las ampollas bucales son comunes en esta enfermedad.
Van precedidas de la aparicibn de manchas blancas en la muco-
sa localizadas de inflamacidn. La ampollas son producidas -
por el amamantamiento o por cualquier procedimiento dental

en cavidad bucal. Estas ampollas son dolorosas en especial
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cuando se rompen.
La formacibn de cicatrices produce la obliteracidn

de surcos y limitacib6n de la lengua. Puede haber ronquera y

disfagia como resultado.de ampollas en la laringe y faringe.

Hay defectos dentaleé, gue consiéten en dientes. ru~
dimentarios, ausencia congénita de piezas pipopl$5icas y co-

ronas carentes de esmalte.

Caraéﬁefiétiéas'histolégicas.

La separacibn y vesicula se producen inmediatamente
por debajo de la membrana PAS postitiva poco definida. .Sin
embargo, los fragmentos de lé'membiana‘basal pueden: adherir-

se a la dermis. La capa de cé&lulas basales es normal.

Tipo letal.

Caracterfisticas clinicas.

Séveséablecieron tres criterios para el diagn&stico
del tipo letal. Ellos scon: a) aparicién en el nacimiento; b)
ausencia de cicatrices, milios o pigmentacibn ¥ c¢) muerte -~
dentro de los tres meses de edad. Las ampollas son similaréé
en el tipo recesivo distrbfico excepto gue es comin su forma-

cifn espontinea y se desprenden capas de piel.

Manifestaciones bucales.

Las ahpollas bucales suelen ser muQ amplias y debido
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a su extrema fragxlidad, producen graves problemas de alxmen'
"tac16n. Tamblén hay 1esiones similares en vIas respirato--—»

‘rias superlores, bronqulales Y eséfago.

o Aslmlsmo, se observan alteraclones 1ntensas en la =

','formac16n del esmalte y la dentxna de dlentes prlmarxos.

*‘Catactétisticds histblégicas-

Los camblos mlcroscopxccs,,

mente 1dént1cas a los que ocurren en la enfermedad reces;va‘

dlstrbﬁlca-

EEiderﬁélisis3ampbliar'adQuirida;, yfv

Es sxm11ar en- muchos aspectos a la forma dlstréflca,ﬁ
1nc1uldas las ampollas que se orglnan en 1os 51tlos de trauma\
‘tlsmo,»mlllos, 1eslones mucosas Y dlstréfla de unas. Sin em-

bargb; la enfermedad comlenza ‘en-la’ edad aqulta.
Tratamiento. .

ESte‘érupo de enfermedades horpﬁede serAcdrﬁdo, por
lo tanto es fundameéntaimente sinﬁom&tico.‘,La forma éimgle‘de
la enfermedad réqﬁiere poco tratamiento; la forma iétal termi
na en la muerte sea cual sea el tratémiento. En las formas
distr&ficas, la prevencibn del tfaumatismo reduce la frecuen-

cia de la formacién de la ampolla.

Los antibibticos dominan la infeccidn secundaria y

los corticoesteroides dan a veces buenos resultados.
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REACCIONES ALERGICAS

Géneralidades.

La alergia es una cualidad adquiridai del organismo
 para reaccionar dlstlntamente ante. la exposlc16n repetlda a
gérmenes 1nfecc1osos o sustanCLas extranas al organlsmo. -
El t&rmino alergza acostumbra a reservarse para las manifes-
1taclones paterglcohlperérglcas de las enfermedaaes CaudeaS

ipor las reéacciones entre antfgenos y antlcuerpos.

Dentro de'eéte campo tan amplio, se distinguen dos
'gfﬁpoéﬁ,reacéione$ aiérgiéas'del tipo retardado o tardfio. -~
‘Las" reacciones énafil&cticas afectan’de'preferéhcia a la mus-
culétufa 1isa‘de‘1os 5rgano§ y vasos internos y, en el caso
especial‘de la reécciSn-urticaria o angioneurﬁtica, a los --—

éangﬁineos;de la piel.‘

La mayor parte de los alérgenos son sustancias p#o-
téicas aunqgue tambi&n existen antigenos no protéicos de bajo
pesc molecular (polisac8ridos o los neumococos) o haptenos -
(antfigenos parciales que pueden reaccionar especificamente -
con los anticuerpos perd que no son capaces de formar‘tales

anticuerpos por si mismos.

El t&rmino egtomatitis medicamentosa lo utilizamos

para referirnos a las manifestaciones orales de la idiosin--
crasia personal frente a un medicamento absorbido por vias -

gastrointestinal, respiratoria o por la piel.
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E1l térmlno estomatltls venenata se refiere a la sen

sibilidad por contacto de la mucosa oral. El aspecto ‘micros-
cbpico de la lesidn depende de su aparlencla clin1¢a. Por -
Lo comtn pueden comprobarse las caracteristicas microscopi~-

cas.de una vesficula.o de una filcera.

. Las filceras huestran'pérdida del revestimiento epi%'.
telial, infiltracién del tejido conectiyo édyacenté con neu-

tr6filos, iinfocitos y edema.

‘Casi cualquier susfancié extfaﬁa puede obrar”como -
‘al8&rgeno; sin eﬁbafgb, las drogas que producen estomatltls -
'medlcamentosa con mayor frecuenc;a son-'las sulfonamldas, ';
“amlnoplrlna, guinina y la arsfenamlna. La estomatltls vene-
nata, se vincula mis a menudo con el mél empleo de. ciertas -
pastas y polvos déntrificos,'lépices iébialeé,‘pasti;las, —-—

colutorios y materiales de protesis.

El tratamlento cons;ste en suprlmlr la medlcac16n =]

el producto que contiene el alérgeno;
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ESTOMATITIS MEDICAMENTOSA

La alergia medicamentosa incluye una variedad de —--
reacciones de sensibilidad despu&s de la exposicidn a. uno aé
los diversos medicamentos y productos quimicos, sin gque se =
relacione con ninguna actividad farmacolbgica o toxicidad de

estas substancias.

Sin embargo, c;ertos firmacos tienen una tenden01a

'mucho mayor a producxr reacciones que otras.

Caracterfsticas clfnicas.

Una de las reacciones alérglcas més comunes ‘a un ——
farmaco es una manxfestaclén sxmllar al espesamlento del sue
ro e anluye leSLOnes cut&neas. artralgla, flebre Y llnfodeno
‘patiay Las le51ones cuténeas son de tipo erltematoso, como
en el eritema multlforme o,pueden ser de_naturaleza urtica--
riana.‘ Las d;versas reaccxones pocas veces son anafll&ctl——
cas por lo sfibito de su aparlclén, sino que aparecen varias
horas o varios dias después, luego del comienzo de la admi--

nistracibén del firmaco.

Manifestaciones bucales

Las reacciones bucales a la administracién de di--
versos medicamentos son considerablemente menos comunes Jue
las reacciones cutfineas anfilogas. Las lesiones bucales sue
len tener distribucién difusa y aspecto variable de zonas -

mGltiples de eritema a zonas extensas de erosidn o ulcera--
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cifn. En las fases tempranas se encuentran vesiculas o has-—

ta ampollas en la mucosa.

Es comfin que encfa, paladar, labios y lengua. est&n
afectados. La ulceracidn y necrosis de la encia se asemején

a la gingivitis ulceronecrozante aguda o infeccién de Vicent.

se ha mencionédo 1a lengua pilosa, negra, paraa o,

~amarilla, como -una compllcac16n de’ 1a antlblotlcoterapla','en“

partlcular con penlclllna.

En esta leslén, hay alargamlento’y plgmentacldn dé
'papxlas flllformes que producen una espesa capa sobre la ien—
gua. Esta reaccidn no se debe al efecto dlrecto del antlbié—
‘tico.SObre la léngua, slno a: la altera01on de la flora bacte— 

:rlana bucal con una prollferaclén de elementos mlcét;cos y el

consxgu1ente agrandamlento de las papilas.

Luego de antlblotlcoterapla, las papilas liﬁgqales

pueden descamarse y dejar la 1engua llsa, dolorosa, ihflﬁmada

Y eroslonada.

Tratamiento y pron8stico.

Los signos y sfntomas de alergia a medicamentos sue-
len remitir al desaparecer el agente causal. Los signos agu-

dos se alivian mediante la administracidn de antihistamiInicos

o cortisona.
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ESTOMATITIS VENENATA -

La alergia de contacto es un tipo de reaccién en la --
7cual se produce una- 1e516n cuténea o mucosa en un sltzo localll,

zado después del contacto repetldo conel.agente causal

) Esta forma de alergia és el resultado de una combina--
‘c16n del contactante con proteinas de las c&lulas epldérmlcas,
;lo cual forma un antigeno. Este antigeno a su vez lnduce lafe

generac;&n de antzcuerpos,‘pfédﬁciendo'la habituaf_reaccién -

antigenoanticuerpo.

‘Ciertas susbstanc1as orlglnan leSLOnes por contacto -
a: causa de su naturaleza 1rr1tante Yy no como consecuenc;a de -

~un- fenSmeno alerg;co.'

Hay un grupo de substancias que con frecuencia generan
lesiones bucales, estomatitis y venenata, por cuya razdn son de .

espécial interés para el odont&logo. Su clasificacidn es:

-'1,- Preparaciones dentales [ cosmetlcos.‘

7 a) pentrificos.

_-b) Colutorlos.
c) Polvos para pr6te51s.
d) L&piz labial, caramelos, gotas para ia tos, go
marde mascar.
2.~ Materiales dentales.v

a) Vulcanita.

b) Acrilico.
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c) Bases para aleaciones met&licas.

‘B;f Subsﬁancias,terapéuticas dentaies.
a) Alcohol. ‘
b} AntibiSticos.
‘_C) Clorofo:mo.
d).YéduIOSp
é)‘Fénol.

_£) Procafna.

‘{Caracteristicasxclinicas.:

La dermatltls de contacto se manlfiesta por-la presen“
‘cla de una. sensacmén de ardor o comezén en el 51t10 de con——ﬁf
tacto, segulda por 1a aparlclén de ‘un erltema Y después de -
vesiculas. Una vez que éstos se rompen, la erosién puede --—.
ser extensa y si se produce la 1nfec0l6n secundarla, la le-- v
sién llega a ser’ sgylaf En el contacto crénlco, la piel pue

de engrosarse y secarse.

Manifestaciones bucales.

Luego de entrar en contacto con algfin material al gue
se es sensible, la mﬁcdsa se vuelve notoriamente inflamada y
edemi@tica; la lesifSn imparte un aspecto liso y brillante a la
superficie. Estos sintomas suelen ir acompahados por una sen

sacidn de ardor bastante intensa.

Se pueden formar vesiculas peguefias, que son pasaje--—

ras y pronto se rompen para dejar pegquefias zonas de erosidn
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Yy ulceracibn.

Algunas veces, el l8piz-de labios desencanaéha_una -=
reaccibn violenta de labios en una mujer sensible y produce

gr&n edema y filceras.

se ha‘atribuido a ciertos méteriaiéé dentales elvdrif
‘gen de Una estomatitis de contacto. A ve¢es el acriliccrﬁrg;
Vobalalergié de contacto, ya sea como material de ba;e‘para
prétesis, o como material de obturacién. ‘Loértejidosignbéog

tacto con el material se tornan inflamados y dolorosos.

- Una serie de substancias terap&uticas usadas como - t&6-
" picos en la cavidad bucal produce réacciones al&rigcas moles

.tas y hasta serias.

Tratamiento y prondstico.

El inico tratamiento parala dermatitis o estomatitis:
de contacto es suspender todo contacto con la substancia irri

tante. Pron&stico favorable.
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MUCOCETLE

Generalidadés;

,fEl ﬁucbcéle éé'un quiéte qué contiene muéus,'apéfece
en iés regiones de las'gléhdulas saliVales ‘de 1a'mucosa.bucal}
Se presenta como una 13516n pequena Y c1rcunscr1ta de la muco .
sa, generalmente elevada, translﬁclda y azulada, Sl se. loca—
liia profundamente, la palpacidn pone ae man;fleéto una formaY

16n c1rcunscr1ta que se. desplaza con fac111dad._‘

Los lablos y la lengua constltuyen los s;tlos preferl—rﬂ
dos. Las leslones superficiales se abren frecuentemente '
~ luego de descargar una substancia mucoide viscosa;?Se.colap—f

san.

Esta secuencia ciclica de ruptura, descarga.y su recu-

rrencia puede continuar durante meses.

Micros"ﬁpicamente, con51ste en una caVLdad quistlca -
‘llena de un material homogéneo 1evemente baséfllo, que es mu
cus.' Dlspersas por esta substancia pueden observarse cé&lu-

las redondas, tumefactas, al parecer en degenerac16n.

El revestimiento del quiste habitualmente esti forma-
do Gnicamente por tejido de granulacién. La ngndula sali--
val, ‘asf como el tejido conectivo, muestra infiltracidén de -
neutrdfilos, linfocitos y plasmocitos. Los mucoceles se for
man como consecuencia de una ruptura traumitica del conducto

excretor de una glindula salival y la posterior acumulacibn
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;de saliva en los tejidos.

"Bl fenbmeno de reténcién mucosa, al qué ée”le‘atribu—
ye oriéen tréum&tico, es una 1e516n que afecta gléndulas y -
conductos salivales. EsS una cav1dad dellmltada por’ tejldo -
‘dé granulaciéna Su luz contlene un materlal hlallno eosxné-

_fllo v un nﬁmero varlable de macréfagos.

Etioiogia v pa£oqen£a.‘

J:Al?pafécér; ﬁﬁ Eraﬁma, como el producxao p 3%+ cllmﬁidig
,queéfdéilabiés o carfillés; és.elyresponsable de la lesiSﬁ de
‘los conducfds de las gl&ndﬁlas salivales menorés, qde aaﬁ lu-
vgar ‘& gque el moco. se v1erta entre 1a lémlna propla y el tejl-
“do submucoso. La obstrucc16n paYC1al podria ser provocada -
poxr: un.pequeno trazo de cdlculo introductal o. hasta por la --

cont:acclén de una cicatriz conectiva en formacidn alrededor

-dg"nnfconducto.

. La mucosa buéaluy c&n menor frecuencia el suélo de ‘la
boca, son localizaciones algo habituales. - Raramente se afec
ta él:labio superior. El mucocele del labio inferior se ob-
sézva don mayor'frecuencia en individuos de menos de 40 afios
de edad y se produce mds a menudo en los varones gue en la mu

jer.

Caracteristicas clinicas.

El fendmeno que afecta las gl&ndulas salivales accesg

rias es mAs frecuente en labio inferior, peroc tambi&n apare-
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ce en paladar, carrillos, lengua y piso de boca. Desde el -
punto de vista clinico, la lesifn se localiza a bastante pro
fundidad en el tejido o puede, excepcibnalmente, ser superficia

lés y segfin la localizacién.

La 'lesidn es una vesicula elevada y circunscrita de -
varios mm. a 1 cm. o mds de didmetro, con un tono azulado --
translficido. La lesifn m&s profunda se manifiesta tambi&n -

‘comé una hinchazén.

El. quiste de retencifn ce forma en unos pocos dfas, -
alcanza cierto tamafioc gque puede persistir meses, a menos gue
se trate. S$i se deja salir el contenido del quiste, se verd

que es un material espeso y mue¢inoso.

Algunas lesiones remiten y se agrandan periddicamente
Y pueden deéaparecer despu&s de un tratamiento gue produce

evacuacibn.

El mucocele superficial tiene un color azulado, e&s --
transparente y se rompe fé;ilmenté. Es frecuente que se re

produzcan.

El mucocele de las gl&ndulas sublinguales es habitual
mente unijlateral y tiene un difSmetro de 2 a 3 cm. Es blando
y fluctGa, tiene un color azul viol&ceo. ' Sus paredes son --

delgadas y la compresidn no deja f6vea en ellos.

El mucocele esti localizado por encima del mlisculo --

milohiodeo, pero puede extenderse en direccifén hacia atris.
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Es de estructura unilocular y contiene en su luz un liquido
visocoso, pegajoso y mucoseroso. Si bien no produce dolor, -
el mucocele de una gldndula puede dificultar la locucidn, la

‘masticacién y la deglucién. Es mis frecuente en las mujeres.

‘Caracterfisticas histol&gicas.

La mayor parte de guistes de retencién consisten.en --
una cavidad circunscrita en tejido conectivo y submucosa. que‘—

produce una elevac16n de ‘la mucosa con adelgazamlento del eplx

‘~f,te110 como si estuv1era estlrado. o .

v El mucocele consiste en un depdsito de‘moco’qﬁe sé‘lo
callza a menudo en el tejldo conectlvo Vs la submucosa y estd
rodeado por una pared formada ‘por tejldo de granulac16n._ La
kluzvde,la cavidad qulstlforme,esté,llena ‘de ‘un coégulo eosi;
nofilico que contlene un abundante nﬁmero de macréfagos. _—
<Las gléndulas sallvales menores adyacentes presentan;amenudo,

alteraclones znflamatorlas o signos de obstruccidn.

Tratamiento y pronéstico.

El tratamiento de este quiste es la escisisn. Simple
mente se incide 1la 1esi6n, su contenido saldri, pero r&ipida-

mente volverd a llenarse en cuanto la incisifn se cicatrice.

Después de enuclearlo hay algunas recidivas.
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GLOSARTIO

ACanéélisis:Dermaﬁosiscaracterizadapor1a atrofia de la capa
l [cérnea,
Aéantosis; Dermﬁtééié'qué consiste .en anomalias de la capa --
' cérnéa,de'la piel. ‘
Adenopatfa: Toda infgééién localizada en una gléndula.
_Ampollas Acumulécié;i dé serosidad entre la dermis y la epider
mis, bajo?iérinflqencia de un rocekrepetido.b Eleva-
cidn de la‘epidefmis, cuyas dimensiones varién.éntre
k'las:de pha len j' y las de una moneda de dos pese~—
tas, gue cpnt;gne un 1Iquldo seroso, seropurulento
o sanguinblente. . . ' .
{Anorexia: Falta de apetlto. _
Bﬁlénitis: Inflamac16n del glande deblda la 1nsu£1c1enc13 de
‘ hlglene 1ocal, a los estados dlatésxcos (dlabetes)
6 una infeccidn de origen venéreo. -

DiStriguia-vBifurcacién de los cabellos.

Edema{ InflltraCLGn del tejmdo celular subcutaneo V' del te]l—

do celular esplécnlco por serosldad.

Entropidn: Inversidn del borde libre del p&rpado y del carti
lago tarso hacia delante, en la direcciSn del glo-—
bo ocular.

Esglenomegalia:Hiperﬁrofiaconsiderable del bazo.

Eritema: Dermatosis caracﬁerizada por un color rojo de 1la —

piel, que se desvanece bajo el dedo, debido a un ---
transtorno vasomotor de origen neuromuscular.

Exantema: Erupcifn cuténea.
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Hige:emia: Aumento de la cantidad de saﬁgre, contenida en los
' vasos de un drgano o de un tejido, y, por lo tanto,
congestlén ‘de este tejido o de este S6rgano.
ngerhldr051s- Exageracién del sudor.
Mécula: Mancha que se ve en la piel por su coloracifén mis obs
cura. Se observa en cieftOS exantemas.
?anéffalmia: Inflamacidn qde se extiéhde a todas las éartes -
- 7_ » constitutivas del glabo . ocular.
-Pspﬁla. bngrosamlento de la piel, del tamano de la cabeéa dé
o ‘.un a;E*Ler & la d¢ "n'g'isarﬁ de forma vy co]oracxan‘
v .variables, debida a una 1nf11trac1on dérmlca.
Queraﬁodérmia: Engrosamiento de la capa cdrnea de la epider-
- mis.
, .haguiéigié; Doléf a nivel del iaguisny més1esp901a1mente_déﬁ
R ‘la regi6n:1umbbsacra, doldr profundo que es po-
co. influldo por las contracciones musculares y se
exacerba PoT la pre516n. Se observa en las enfer
‘ medades” Lnfecclosas y ‘en particular en la viruela.
k~Rin§rréa:flujonasal de mucosidades més o menos fluidas.
Sinéguié: Adherencia del iris con la cbrnea (sinequia anterior)
o con la c&psula del cristalino (sinequia posterior}.
Uretritis: Inflamaciﬁh aguda o crbnica de la mucosa del conduc
to de la uretra.

Uveitis: Inflamacidn de la membrana del ojo: la fvea.




CONCLUSIONES

Es de suma importancia'pa;a todos los odont&logos co-
_hocer éstaS'patologiasi ya quebmuchas veces por su similitud

~-sintomatolSgica no sabemos diferenciarlas.

Para poder tener un diagndstico clinico, debemos con-
siderar que duracifn tienen las lesiones, si hay anteceden-—
tes de: lesiones similares, 'y el nfimero de esas lesiones; &s-

to .nos serid de mucha ayuda para un tratamiento adecuado.

o Se deben considerar con detalle las enfermedades men-
{c10nad eQ el ccnteriac, ya q“e de‘egta manara ‘se obtendrén
kmés beneflclos en la préctlca dlarla, para asfi: poder detec--
itar cualqguier anormalidad que puede repercutlr en serids al-
:teracxones que serfian prevalentes en la Vlda ‘del 1nd1v1duo.
“Es por ésto que debemos estar preparados para poder dlferen—

“ciar cada variedad de dichas 1e51one5.

Ahora bien, por otro lado, la importancia de nuestra

“profeslén es. gue presta un serv1c10 insustituible, ya que el
pac;ente, se acerca a nosotros no solamente en busca de ayu-
da odontoléglca, sino fislca,moral Yy psicolBgica, puesto que
debido a la severidad de estas lesicnes, muchas veces lLégan
a repercutir {en la mayéria de los casos) en la personalidad

del individuo.

Esto es en otras palabras, gue normalmente cualguier
tipo de ampollas y/o irritaciones dé&rmicas influyen de mane-

ra determinante en el aspecto del individuo, y, al tomar el




‘tratamiento, no solamente se corrige este defecto, sino las

naturales molestias como son dolores, fiebre, etc.

El papel gue juega el odontSlogo en nuestra comunidad
no se debe de limitar a la correcidn de problemas dentales,
;iné,a‘una‘salud integral entre'la cavidad oral y,todo lo --

'que pueda :epercutir‘en su relacidn con los demds Srganos.

Nuestro actual ﬁbdo dé vida suele prdvocarnoé patolo-
gLas;:tale- como - néoolaslas v dlsfunclones gastr01ntest1na—-
‘les,que podrian ser, evxtadas en. 1a mayoria de los casos con
la adqulslclén de hébltos correctos en la mastlcaclén h'4 deglu
.c16n. '

E1 odont8logo para lograr el ejercicic adecuado de-l;.
profesién, debe réconocer la importancia‘que tiene inteqfar
s uan- método en donde se compartan en 1gua1 proporclén la clinl

.ca; la teoria 'y la: pr&ctlca.
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