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INTRODUCCIUN

Desde sus inicios la Udontologia se habia limitwmio al re-

conocimiento y trutamiento de las alteraciones

De esta muanery el Cirujano Dentista $olo se dedicaba al trata-

RO L
cciony-construccion-

miento de restauracidn, obturaciéﬁ{kéxff
de dientes, ya sean individuales o totales. Actualmentc se ha
hecho patente la nccesidad de un conocimiento nds profundo de-
la Patolog{a, por purte del Odontologo, para la mejor compren-
sién de los procesos patoldgicos, que afectan la cavicdad oral-

y los tejidos que la componen.

Bs por esto la necesidad del Cirujano dentista de cono--
cer los principios patoldgicos, contribuvendo asi a la salud -
general del paciente, sin limitarse exclusivamente al cuidado~

de los dientes.

Este trabajo tiene por objetivo la descripcidn de lus -~
lesiones primarias y secundurias mis frecuentements observadas
en la cavidad bucal y aquellas relacionadas con enfermedades -
gencrales que presentan manifestaciones bucales. Esta tenis -
. . ’ - £ .
incluye tambien, anomalias menos comunes, su etiologia, signos

y sintomas clinicos, prondstico, diagndstico y tratamiento.

entegy



CAPITULO I

ANATOMIA ORAL: GiNERALIDADES



v REGIONILG i La DOCA
L

La boca © porcidn facial del tibo digestiive es una cavidad -
irregular, donde se efetuan las funciones de la musticucién , de-
la insalivacidén. Situada entre las fosas nuszles y lu regibén su-
prahioidea. Por delante se comunica con el e:terior, por el ofi-
ficio bucal, por detras se aire en la faringe con el istuio de ilus
fauces.

Los arcos cdentarios dividen a la cavidacd tucal en ¢os partes:
la, Parte, situada por fuera de estos arcos cntre ellos y la cara
interna de las mejillas y los labios: el vestibulo de la boca.

2a. Parte situado por dentro: la boca propiamente dicha.

Estas dos partes se conunican entre si por los intersticios-
gue separan los dientes unos de otros (espacios intcrdentarios),-
asi como por un intervalo mds ancho que estd situado entre los Gl
tinos molares y la rama del maxilar inferior (cspacio retrodenta-
rio).

El vestibulo de la boca, en estado de reposo y cuando las me
jillas y los labios conservan su tonicidad normal es una cavidad-
virtual, Se transforma en cavidad real cuando las mejillas y los
labios se separan de los arcos denturios. De forma de herraduray
el vestibulo esta limitado: hacia fuera (pared externu) por la ca
ra interna de las mejillas y los labios; adentro (pared intcrna)-
por la cara interna de las encias y dientes. Arriba (boveda) y a-
bajo suelo, por el surco que reune la mucosa yugolabial a la muco
sa gingival; hacia atras (fondo) por el borde anterior de la rama
y de la apdfisis corcnoides del maxilar inferior; tapizado por el

borde anterior del musculo masetero, hacia fuera y el musculo pte

rigoideo intcrno hacia dentro. E1 conducto de Stenon se abre en-



su parte externa a la altura del cuello del segundo molar superior.

Como el vestibulo, también la boca propiamente dicha es una-
cavidad virtual, cuando las mandibulas estan juntas. Se transfor
wah en cavidad real, por el retroceso de la lengua o por el descen
so del maxilar inferior,

De forma oval, la boca prpiamente dicha esta limitada: hacia
afuera y delante, por los arcos dentarios, hacia arrila por la bo
veda palatina y el velo del paladar; hacia abajo, por el suelo de
la boca, hacia atras, por el istmo de las fauces.

Regiones anatomicas que limitan la cavidad bucal:

1.~ Por delante, la regidn de los labios y regidn labial

2.~ Lateral, la regidén de las mejillas, region gen.ana

3.- arriba, la regidn palatina

4,- Abajo, la lengua y la regidn sublingual

5.- Arriba y abajo, entre la boca propiamente dicha y su vestibu=-
lo, las encias y los dientes, regidn gingivodentaria.

6.~ Hacia atras, la regidn amigdalina o tonsilar, que separa la bo

ca de la faringe.

REGION LABIAL

Es una regidn impur y media, mas ahcha gue alta, comprende -
todas las partes blandas que constituyen los labios. Forma la pa

red anterior de la cavidad bucal.

Forma exterior.- Los labios son unos velos musculo menbrano-~

sos, blandos, facilmente depresibles y muy movibles; cn nimero de
dos, uno superior y otro inferior, se unen por fucra para formar-
las comisuras. Ambos gucdan independientes en la mayor parte de-

su extensidn, formando asi un orificio central, el orificio bucal,



por ‘el cual el tubo digestivo se cosunica co: ¢l medio exterior.-
Este orificio puede quedar abierto o cerrado. Abierto con ampli-
tud al seiarar al miximo los wuanilares. Al cerrarlo cumirio los -
dos lalios se acercan, el orificio bucal ¢s una simple hendidura-
transversal, la ﬁendidura bucal que va de una a otra comisura.

Los dos labios descansan sobre los arcos dentnrioé y las en-
cias, son ligeramente convexos en sentido trunsversal. Los lublios
prescntan variaciones muy numerosas segun los sujetos,

Cada uno de los labios tiene caractcres morfologicos yue lew
son propios. £l labio superior nos proporciona, en la linea me--
dia, el surco o philtrum. El labio inferior presenta, en la 1'--
nea media, una pequefia depresién o foseta. Los dos (ubios en es-

tado normal foriman, dos velos musculo membrunosos continuos.

Planos constitutivos.~- Los labios comprenden cinco capas:

1) La piel de los labios es gruesa, muy resistente. Es muy rica -
en foliculos pilosos y por lo tanto posee numerosas glandulas se-

baceas.,

2) Tejido celular subcutaneo, existe en las partes laterales de -

la regién. Falta casi por completo en la parte media, en la que-

la dermis adhiere intensamente a los musculos subyacentes.

3) Capa muscular, estd formada en su mayor parte por el misculo -
orbicular de los labios. Este miisculo estd dispuesto alrededor -
del orificio bucal. Se le divide en dos porciones: una superior-
o semiorbicular superior, que ocupa el labio superior y una infe-
rior o semiorbicular inferior, que se localiza en el labio inferior.
Al orbicular van a unirse las extremidades de una porcidn de otros
misculos que se insertan en los alrededores del orificio bucal. =~
Son de arriba abujo: a) el mirtiforme, b) clevador comin del ala-

de la nariz, del lubio superior, elevador propio Jel labio su-~



perior, el canino, los cigowmaticos menor y mayor y el riso-
rio de Santorini, c) el buccinador, el triangular de los labios y
el cuadrado del mentén. A excepcidn del orbicular todos los mus—

culos que se disponen alrededor del orificio bucal son dilatado--

res de este orificio. S0lo el orbicular es constrictor. Ademas,
de las fibras transversales del orbicular y de las fibras radia--
das de los musculos de insercién extra labial, cada uno de los la
bios posee cerca de su borde libre, cierto nimero de {ibras de di
+ l . . -
reccion anteropostcrior, que le son propias y que van de la piel-

a la mucosa; su conjunto forma el misculo compresor de los labios.

4) Capa glandular, estd constituida por multitud de pequefias glan

dular salivales, las glandulas labiales, apretudas unas con otras,
de modo que forman, entre el orbicular y la mucosa, una superfi--

cie casi continua.

5) Mucosa labial, forma el plano profundo de los labios, tiene =--
una coloracidn grisacea y un aspecto mamelonado. En las comisu--
ras se continui, sin linea de demarcacidn alguna, con la mucosa -
geniana. En el borde adherente dé¢ los labios se refleja sobre si
misma para tapizar el borde alveolar de los maxilaures y transfor-
marse en la mucosa gingival, formando adi en el limite de los la-
bios vy en las encias un largo surco transversal, llamado surco --
gingivolabial..En la linca media, tanto arriia como abajo, la mu-
cosa se adosa para formar un pequefio repliegue triangular, dispues
to en sentido sagital: es el frenillo del labio, siendo mas desa-
rrollado el del labio superior que el inferior. A nivel del bor-
de libre de los labios, la mucosa labial es was delgada, mis son-

rosuda, mas adherente, se continua con la piel.

6) Vasos y nervios

a) Las arterius proceden de dos coronarias, ramos de la facial:



la coronaria inferior, la coronaria superior. Ademds de las coro
narias, los labios reciben algunos ramitos terminales de la infra-
orbitaria, de lu bucal y de la trunsversal de la cara.

b) Venas. Las venas, independientes de lu arteria, caminan-
la mayoria debajo de la piel, donde forwan una red. Terminan, pagr
te en la vena facial, parte en las venas submentales,

¢) linfaticos. Los linfdticos de los labios tienen su origen
en dos redes, de las cuales una estd en relacidén con la mucosa --
(red mucosa) y otra con la piel (red cutanea), couportanlose de -
distinta manera los del labio superior de los del inferior.

d) Los nervios de la regidn labial se distinguen, como los -
de la rezidn nasal, en motores y sensitivos. Los ramos motores -
provienen todos del facial. Los ramos sensitivos, naceun del infra
orbitario, (para el labio superior) y del mentoniano (para el la-
bio inferior), se distribuyen por la piel, las glindulas y la mu-

cOosSa.

REGION GENIANA

Ocupa las partes laterales de la cara. En profundidad, la &
regidn geniana se extiende hasta el maxilar superior y el wmaxilar
ineferior y, en el intervalo entre los dos maxilares hasta la mu-

cosa bucal.

Forma exterior.~ La regidn geniana tiene la forma de un cua
drilatero alargado. Su aspecto exterior varia, segin la edad y se
gin los sujetos. Por su pacte media, la region de la mejilla for

La la pared externa de la cavidad bucal.

Planos constitutivos.- Ademids de su cinco cupas, a nivel de

105 arcos dentarios se epcuentran dos capas: 1) aponeurosis del -



buccinador, 2) por debajo del buccinudor, un revestimiento mucoso,
la mucosa bucul.

1) La piel de la wejillu es fina, movible y muy vasculur. Lampifia
en el niilo y en la mujer, en el houbre adulto cubierta de largos-

pelos. KEs rica en glaundulas sudoriparas y sebiaceas.

2) Tejido celular subcutaneo, esta formado por delgadas laminillas

conjuntivas, a las cuales se une una cantidad considerable de gra
sa. En la parte posterior de la regidn, esta capa celulo adiposa,
forma la bola adiposa de Bichat, que rellena todo el espacio entre

el masetero y el buccinador.

3)Capa muscular superficial, comprende varios mdsculos peqgueiios -

que se insertan en la piel, por lo menos en una de sus extrcmida-
des y se llaman misculos cutaneos. De arrita abajo y de dentro a-
fuera, se encuentran sucesivamente. a) orbicular de los pérpados,
b) elevador del ala de la nariz y del labio superior, c) elevador
propio del labio superior, d) canino, e) los cigomaticos mayor y-
menor, f) el risorio de Santorini, g) algunos fasciculos del cuta

neo del cuello.

4) Buccinador y su aponcurosis, glandulas moiares.- El mdsculo buc

cinalor se inserta por detras: lo. en el borde alveolar del maxi-
lar su,erior, 20. en el borde alveolar del maxilar inferior, 3o.en
el vértice del ala externa de la apofisis pterigoide. Desde es--
tos puntos Jde origen, todos los fasciculos del buccinador conver-
gen hacia la comisura labial y alli terminan, parte en la piel y-
parto en la mucosa., El miisculo buccinador le da a la mejilla su-
tonicidad. Sobre el musculo buccinador, discurre horizontalmente

el conducto de Stenon. En las cercunias de este conducto, se en-
cuentra un grupo de glandiulas salivales, conocidas como glandulas

molares, de cuia una de ellas nace un peguefio conducto excretorio. -



5) Capa submuscular: Mucosa bucal y periostio.- La cura jrofunda-
del musculo buccinador, esta tapizada por la mucosa bucul. Por =
fuera del buccinador, la capa muscuiar e la regidn _cniuna des--

cansa sobre el periostio del esqueleto de la cara

6) Plano esqueletico, de la regidn geniana estd formedo de arriba

abajo, por la cara externa del huerso malur, por la cara unierior-
del waxilar superior y por la porcion media de la cara e:iterna --

del cuerpo del maxilar inferior.

7) Vasos y nervios.- Los vasos y nervios de lu regidn ggeniana --

discurren por el tejido celular subcutaneo y en el espesor (e la-
capa muscular superficial. Los vasos‘sanguineos SON NuUIMerosos.

a) Las arterias provienen de varios origenes: la lagrimal,--
la infraorbitaria, la alveolar, la bucal, la transversal de la ca
ra y la facial,

b) Las venas forman debajo de los tegumentos una rica red, -
cuyas ramas dun a tres troncos principales: For dentro, a la vena
facial. Por fuera a la vena tcuporal superficial. Profundamaute-
al plexo.

c) Los linfaticos forman redes deb.jo de los tegumentos. Los
linfaticos de la regidn geniana bajan, en compaiia de la arteria-
y de la vena faciales, hacia los ganglios submaxilares.

d) Los nervios se dividen en motores y sensitivos. Los moto
res destinados a los musculos, emanan de dos ramas: temporofacial
y cervicofacial del nervio facial. Ramos sensitivos destinados a

los tegumentos, provienen de varios origenes: lo. Lagrimal, rama-

del oftalmico, 2o0. Bucal, rama del maxilar inferior, 3o. del waxi .

lar superior.
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REGION PALATINA

vonstituye la jpared superior y posterior de la cavidad bucal.
BSstd formada en sus dos tercios anteriores por la boveda palatina

y en su tercio posterior, por el velo del paladar

Situacidn y limites.~ Situada por debajo de las fosas nasa--

les y por delante de la faringe, la regidén palatina se continua -
hacia delante y a los lados con la regidn gingivodentaria superior
y con la regién tonsilar. Por detris se termina por el borde li-
bre del velo del paladar, limitando alli, con la base de la len--

gua y el istmo de las fauces.

Forma exterior.- La regidn palatina presenta en la linea ne
dia un rafe fibroso. En la parte mis anterior de este rafe, se -
observan crestas rugosas, transversales u oblicuas, en el resto -
de su extensidn es lisa, uniforme, de color rosada y llena su su-
perficie de pe.uefios orificios glandulares. Dura, manifiestamen-
te osea en su mitad anterior (boveda palatina), es mucho menos re
sistente, especialmente movible y contrdctil en su mitad posterior

(velo del paladar).

Planos constitutivos

1) Boveda palatina consta de cuatro capas.

a) capa mucosa inferior.~ La mucosa palatina presenta una co
loracidn blanco rosada. Su espesor es mayor en las partes latera
les que en la linea media, por su resistencia y por su adherencia
al periostio, con el cual esta fusionada.

b) capa glandular.- Bsta formada por dos masas e pequefias-
glandulas arracimaias, las glandulas palatinas, que se encuentran
situadas a cada lado de la linea media, en el cspesor mismo de la

auco.sa y presentan su maxime deoarrollo en la parle posterior de-
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P4 . B
la region, donde se las ve formar una capa continua y espesa.
¢) capa osea.- La Doveda os2u -el pulacur, rugosza por-el-la=

do bucul, vy lisa por el lado nusal; estd constituida pot41ds aﬁo—

fisis horizontales de los maxilares superiores y dé?loé-p l&tlnoﬂ.

d) capa mucosa sugerior.- La cara na:al ael pal Jar oseo es
ta tapizada por 1la pituitaria mucosa qGue pertenece a las fosas na

sales.

2) Velo del paladar, comnprende en su estructura, yendo de su carc

bucal a su cara nasofaringea, las cinco capas siguientes;
a) capa nucosa inferior y capa glandular.- sSstas dos capas-

son idénticas a las que cubren el segmento anter.or de la regidn-

gi
palatina.

b) aponcurosis.- Ogupa sGlo el tercio anterior de 1z loagi-
tud total del velo. Aunque es delgada cs muy resistente.

¢) musculos.- Son de nluero de diez a cinco a cada lado.
lo. el palatoestufilino, 2o0. el periestufiiino interno, 3o0. el pe
riestafilino externo, 4o. el faringo estufilino, y 5o0. el glosoes
tafilino.

d) capa mucosa superior.- Esta cubierta por una nucosa desi

gual, rojo, delgada, siendo la continuacidén de la mucosa hasal,

3) Vasos y nervios, La regidm palatina contiene numerosos vasos Y
nervios.

a) Las arterias proceden: lo. de la esfenopulotina y e la -
palatina superior o descendente, ramcs de la wmaxilur interna. 2o.
de la palatina inferior o ascecente, rama cel facial, 3o. de la -
faringe inferior, rima de la carotide externa.

b) Las venas terminan en el plexo pterigoideo, en las venas-
de la mucosa nasal, de la lengua y de la amigdalea.

¢) Los linfaticos van a los ganglios ;roefundos el cuello,
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d) Los nervios son sensitivos y motorcs. Los nervios sensi-
tivos estdn Jados por el ganglio esfenopulutino. Los nervios no-
teres proceden de varios origenes: lo. de lu rziz mutora del iri-
géuino, para el periestafilino externo, 2o. del facial para el pe
riestafilino internc y para el palatoestafilino y 3o0. del faciul-
+Or su ramo lingual, para el glooestafilino y el faringoestafili-

no.

REGION SUBLINGUAL

.Las partes blandas que cierran por abajo la cavidad bucal es
tan dispuestas en forme de un ancho canal. EIste canal estd forma
do por el miisculo milohioideo, completado hacia atris por el mis~
culo hiogloso. Dos arcos sostienen la regidn: el arco maxilar y-
el arco hioideo. La glandula submaxilar, planos fitromusculares-
y la piel cubren su cara inferior, formando la regidn suprahioi--
dea. la glidndula sublingual y la mucosa Lucal cubren su cara su-
perior, ademis, una masa muscular imanada del arco maxilar y del-
arco hioideo levanta la mucosa y se cubre con ella para formar la
lengua. El conjunto de estas formaciones se llama suelo de la bo

ca.

Situacidn y limites.- La lengua llena por completo la conca-

vidad del arco maxilar. Su cara infer.or descansa sobre una su--
perficie triangular extendida desde las encias hasta la base de -
la lengua. La regidn sublingual es la parte anterior del suelo -
bucal y estd situada por abajo de la partc libre de lu lengua. -

Tiene por orpano esenciul la glandula sublingual.

Forma exterior.- £1 triangulo sublingual estd cubierto en to

da su extensién por le mucosa bucal, lisaé y sonrosain, a lruves -
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de la cual se transparentan las venas raninus. iu la linea uedia
hay un repliegue mucoso de formu senilunar que une lu :are infe--
rior de la lengua al suelo de la boca, llamado frenillo. A cusa-
lado del frenillo y en la jarte was posterior de la r 2gidn, cxis-
te un pequejio tuberculo con un orificio redondeado . en su vértice-
el ostium umbilicale, desembocgdurz del conducto de Wharton. Un-
poco de fuera y por atras del tuberculo se ve un grupo de orifi--
cios pequei:os, en los .ue desembocan los conductos excretorios de

la glandula sublingual.

Contenido del compartimiento sublingual.- Contiene:

1) Glandula sublingual, es la mis pequeiia de las glindulas saliva
les. De forma oval y dirigida paralelamente al cuerpo del maxi~-
lar, corresponde a este hueso por su cara externa, por su cara in
terna descansa sobre los misculos de la lengua. Formada por una-
serie de gléndulas, la gliandula sublingual se abre en el suelo bu
cal por un nimero varizble de conductos excfetorios; la mds volu-
minosa de estas glandulas da origen a un comiucto espec.al, mis -
voluminoso que los otros: el conducto de Rivinus, que se aire al-
lado y un poco por detras del conducto de Wharton.

2) Prolongacidén anterior de la pldndula submaxilar; esta Lrolonga

cidén reviste la forma de una lengileta; cabalga sobre el borde pos.
terior del milohioideo y va a ponerse en contacto con la extremi-
dad de la glandula sublingual.

3) Conducto de Wharton; tiene aspecto de vena vacia. Es casi rec

tilineo. A pesar de ser delgado, es muy resistente.

4) Vasos y nervios, se encuchtran en el compartimiento sublingual,

en relacidn con el conducto de Wharton, la arteria y la vena sub-
linguales y el nervio lingual.
a) La arteria y la vena sublingual que vascularizan &sta re-

’

gidn, estan situadas, en la cara interna de la glandula, por deba
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Jjo del conducto de Wharton. La arteria es rama de la lingual.
b) El nervio lingual, después de recorrer la regidn cigomatica
penetra en el com.artimiento sublingual a nivel cel dltimo nmolar.

5) Tejido ceiulo adiposo; todos los Organos ya descritos estin---

rodeados de una capa de tejido celuloadiposo, la:o especialmente~

hacia dentro debido a la gran movilidad de la lengua.

REGION GINGIVODENTARIA

Comprende la porcidn del borde libre de las mandibulas, so--
bre la cual estdn implantados los dientes y que tapiza una porcidn
de la mucosa bucal llamada encia. Se estudiaran lo. las encias, -

20. los alveolos y 30. los dientes.

Encias.~ Hay dos encias, una superior y otra inferior. La -
encia superior separa la boveda palatina de la mejilla y del labio
superior, la encia inferior separa la parede inferior de la boca-

de la mejilla y del labio inferior.

Forma externa,- Las encias revisten la forma de una herrady

ra con la concavidad posterior. En estado normal, la mucosa que-
las constituye es de coloracidén rosada, lisa, uniforme y resisten

te al tacto.

Estructura.-~ La mucosua de las encias es muy gruesa y resis--
tente. Forma alrededor del cuello de cada diente un anillo sdli-
do. Adhiere en casi toda su extensidén al jeriostio subyacente, -
Al nivel del suro labio gingival en el limite de la repidn, esta-
reforzada por una capa delgada celulosa que se continua con la de
las mejillas. La mucosa gingival no tiene glandulas, pero posee-

pupilas muy numerosas y voluminosas.
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Vasos y nervios.

a) Las arterias de las encids'Soﬁ muffdclbadas, provienen: -
lo., para la encia superior, de la muﬁilur intcrna por sus cuutro-
raiwas, alveolar, infraorbitaria, esfenopalatina y palatins deucen
dente, 20. Para la encia inferior, e la linguul, de la subuento-
niana, de la dentarie inferior.

b) Las venas independientes de las arterias se dirigen: lo.-
las posteriores, unas al plexo alveolar y oirus .al jlexo pterigoi
deo, 20. las anteriores a la vina lingual y a la vena facial.

c) Los linfaticos terminan en los ganglios submaxilares y ca
rotdideos.

d) Los nervios todos son sensitivos proceden,lo. para la en-
cia'superior, de los nervios dentarios posteriores y dentarios an
teriores ramas del maxilar superior, 20. para la encia inferior -

del nervio dentario inferior, rama del maxilar inferior.

Alveolos Dentarios.- El borde alveolar de los muxilares esté

formada por una serie de cavidades llamadas alveolos, yue sirven-
para alojar las raices de los dientes. Estos alveolos gue son uni
”
loculares para los dientes de una raiz y multiloculares para los=-
dientes de varias raices, tienen exactamente la mismu forma y las
mismas dimensiones que la parte del diente alojado. Las cavida=--
des alveolares estan mas cerca de la tabla exterior del hueso que
de la tabla interna, especialmente el maxilar superior, El teji-
do oseo de la cavidad alveolar no estd en relacidn inmediata, con
la corona del diente, esta sepurada de ella por una membrana fi--

broperiostica que tapiza las paredes del alveolo.

Dientesj -
Situacidn: Los .ientes estan dispuestos comunmente unos al -

. . o . 4
i1ado de otros, formando en su conjunto dos hileras; los arcos <en
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tarios. Los arcos dentarios superior e inferior, no presentan la
misma curvatura. El arco superior, se desarrolla siguiendo un ra

dio mayor relbasando al arco inferior en todua la linea.

Medios de fijacidn.- Los dientes se mantienen fijos en los -

bordes de los maxilares: lo. por la forma de los alveolos, 20. por

la encia y 30. por el periostio alveolodentario.

Conformacidn exterior.~ Los dientes se distinguen en incisi-

vos (central, lateral y canino), en lo. y 20. premolares, lo..-20.
y 30. molarés. Presentan una parte visible que es la corohh; la-

raiz que no se observa y una parte internedia llamada cuello.

REGION TONSILAR -

Es la ocupada por la tonsila o amigdala.

Situacidén y limites.- Par y simétrica, la re;ién tonsilar ~

esta situada entre las regiones bucal y furingea, por detris y en
las partes laterales de la cavidad bucal, inmediatamentc por den-
tro de la regidn cigouatica y del espacio maxilo faringeo, por de
lante de la regidn de la faringe, por debajo de la regidn palati-
na y por encima de la regidn lingual.

Limita con la base de la lengua y el borde libre del velo del
paladar; el orificio llamado istmo de las fauces hace comunicar -

la boca con la faringe.

Forma.- A los lados el istmo de las fauces, e:iste una de-~
presidn prafunda, de formu triangular, con el vértice su;erior y-
la base inferior, en la cual sobresale la fosa o cavidad amigdali

na.

Compartimiento o fosa amigdalisa.- Por su forma triangular~

se observa:
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a) Una pared anterior.- Su pared anterior rie la celda émib-
dalina esta formada por el pilar anteri.r ‘el velo dc¢l paladar.

b) Una pared posterior formaca por el pilar posturior del ve
lo del paladar.

c) Una pared:externa, que esta formadu, por diferente. pla--
nos gue constituyen la pared lateral de lu fa. inge.

d) El vértice estu situado hacic arriba, esti constituido -=-
por el angulo de separacidn de los dos pilares del velo del pala-
dar.

e) La base, ocupa la parte mas inferior de la celda.

Amigdalina.- Esta contenida en una celda.

1) Configuracidn exterior.- La tonsila tiene forma de uh ovoide -
aplastado. Su superficie presenta grai numero de orificios que -
conducen a éavidades anfractuocas, las crijtas amiglalinas, rosa-
da y mamelonada en estado normal.

2) Relaciones.~- Se consideran en la am.gdalina:

a) cars interna, libre de la cavidad bucofaringea, estd cu--
bierta en toda su extensidn por la mucosa faringea. Es don’e es-
tan excavados los orificios de las criptas amigdalinas.

b) cara externa, llamada también hilio, se aplica directamente
sobre la pared lateral de la faringe.

c) Los bordes anterior y posterior, de la amigdala estan en-
contacto con los pilares del velo del paladar, no estando zepura-
do, en estado normal.

d) El polo superior de la tonsila, no llega hasta el vértice
de la cavidad amigdalina, esta separado por la fosita supraamigda
lina.

e) El polo infcrior,mira hacia la base de la lengua de la que
estd separado. Este intervalec estd lleno de gldémulas foliculares,

que manifiestamente unen la tonsila a las glandulas foliculurer -
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de la lengua (amigdala lingual).

Vasos y nervios

a) Las arterias dJde la amigdala (arterias tonsilares) provie-
nen, segun los casos, de la lingual, de la faringea inferior y de
las dos palatinas superior e inferior.

' b) Las venas forman en la cara externa de la tonsila, el plexo
tonsilar, que depende del plexo venoso faringeo.

c) Los ganglios linfaticos, van a parar a los ganglios sub--
maxilares, sobre todo a los que estdn cerca del angulo del maxi--
lar inferior.

e) Los nervios provienen de un plexo, situado sobre la cara-

externa de la gléndula.
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LEIIGUA

Presenta dos partes:

lo. Una visible en la cavidud bucofaringea, que ¢s la lengua
propiamente dicha o la parte libre de la lengua.

20. Una oculta en el espesor del suelo de la boca, cubierta-
por la mucosa, que es la raiz de la lencua o parte fija de 1la mis

ma.

lo, PARTE FIJA O RAIZ DE LA LENGUA

La raiz de la lengua esta formada en gran parte por los mus-
culos hiogloso y genigloso. Por su raiz la lengua se fija:

a) A la apofisis geni del maxilur infecrior por encima de los
milohioideos y de los geniohioideos.

b) En el cuerpo y en el asta mayor del hioides. La lengua -
estd también mantenida en su posicidén por los mnusculos de los pi-
lares anteriores del velo del paladar. Ademis de estos misculos-
entre los medios de fijacidn de la base de la lenguu, los muscu--
los glosofaringeos, asi como la mucosa bucal, que se continua con

la faringe.

26, PARTE LIBRiE DE LA LENGUA

Esta formada por dos porciones, una bucal y una porcidén fa--
ringea o base de la lengua. El istmo de las fauces y la V lingual

les sirven de limite.

Porcidén bucal.- Es la parte de la lengua que se halla por de
lante de istmo de las fauces y de la V lingual. PYara su estudio-
tenemos dos cara, una superior y otra inferior y dos bordes late-

rales.



20

1) La cara superior o dorsal estd relacionadu con la boveda palu-
tina. Presenta un surco medio, donde se implantun hileras de papi
las. Las puapilas dan a la cara supervior de la lengua un aspecto -
tormentoso y al tacto, una sensacidén de terciopelo. Ln la unidn-
de la porcidn bucal y la porcidon faringea de la lengua, se encuen
tra una pequefia depresidn, que lleva cl nombre de agujero ciego -
de la lengua o también foramen cacum. En edo. normal la cura su-
perior de la lengua es himeda y rosada.

2) La cara inferior, descansa en la cara superior de la regidn sub
lingual. La cara inferior presenta en la linea media un surco an
tero posterior, al que sigue por detras un repliegue de la mucosa
llamado frenillo.. A ambos lados del frenillo es lisa, gris rosa-
da y permite ver las venas raninas.

3) Los bordes de lalengua, libres y redondeados, corresponden a =~
los arcos dentarios, asi como los dientes que en ellos se implan-

tan.

Porcidén faringeao base de la lenpua.- Esta formada por la --

parte del 4rgano comprendida entre la V lingual por delante y arri
ba, v las fositas glosoepigldéticas por abajo y atras. Mientras -
que la porcion bucal se dispone horizontalmente, la base de la --
lengua se dispone verticalmente y mira hacia la faringe. Se des-

cribe en ella, Se describe de ella:

1) Cara faringea, amigdala lingual.- Ea cara faringea de la base
de la lengua, es continuacidén de la cara dorsal de la porcidn bu-
cal. Tiene forma cuadrilatera y forma la pared anterior de la por
cibn bucal de la faringe. Se relaciona por arriba, con la uvula-
y por abajo a la epiglotis. Su superficie es desigual, se encuen-
tra ocupada por eminencias irregularmente hemisfericas, separadas

unas de otras, por surcos circulares y excuvados on su vertice --
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por un pequeiio orificio que conduce a una cavidad central. Istos
son los foliculos, que en conjuito llevan el nombre de amigdala -
lingual.

2) El extremo superior o anterior de la porcidn vertical de la --
lengua se continua con la porcidn horizontal a partir de la V lin
gual

3) El extremo inferior, de la base de la lengua se encuentra unido
a la cara anterior de la epiglotis por tres repliegues glosoepiglo
ticos, que se distinguen segun su situacidn, en medio y laterales.
4% Los bordes laterales de la base de la lengua, estdn en relacidn
con la parte inferior de la fosa amigdalina y con la amigdala pa-

latina,

MUSQULOS DE LA LENGUA

Son diecisiete. Se distinguen en extrinsecos e intrinsecos:

Los musculos extrinsecos son quince: lo. los gcnioglosos, --
ios hiogosos, los estiloglosos, 20. los palatoglosos, los farin-
goglosos, los amigdaloglosos, 3o0. los linguales inferiores. Todos
estos musculos son pares uno solo es impar, el lingual superior.

Los musculos intrinseccs son dos: los dos transversos.

Vasos:

a) Las arterias de la lengua proceden de la lingual, de la -
palatina y de la faringea. la lingual es la verdadera arteria de-
la lengua, y nace de la carotida externa.

b) Las venas de la lengua forman tres grupos: las venas pro-
fundas, las venas dorsales y las venanas reninas, que convergen -
hacia el borde posterior del musculo hiogloso y se reunen en un-
tronco comun, la vena lingual propiamente dicha.

¢) Los linfdticos de la mucosa y de los musculos de la len--

wnna  ee annetannsan ontre si. por una purte y por otru, los de
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una wmitad de la lengua con los de la otra. Los vasos linfaticos-~
terminan en varios grupos ganglionares, que sc dividen en grupos-

accesorios y grupos principales.

Nervios:

a) Los nervios motores, tienen dos origenes: el facial y el-
hipogloso. El hipogloso nayor es esencialmente el nervio motor de
la lengua, de la que inerva todos los misculos.

b) Los nervios de sensibilidad general son: lo. el lingual,-
rama del nervio maxilar inferior, se distribuye por los dos ter—-
cios antetiores de la mucosa de la lengua, 20. el nervio laringeo
superior, rama del neumogistrico que inverva algunas fibras a la-
parte mas posterior de la mucosa de la base de la lengua.

c¢) Los nervios de sensibilidad especial son: lo. el glosofa-
ringeo, que se distribuye por las papilas caliciformes y por la -
porcién de 1la mucosa lingual, situada por detrds de la V; 20. el-
lingual, que da sensibilidad general a una parte de la lengua y -
ademis se ramif ica, por las papilas fungiforimes de los dos tercios

anteriores de la mucosa.
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vl

FARIIG!

t;

o
Esta compuesta por tres capas:

lo. Aponeurosis de la faringe.~- Constituye la arwpazdn de la farin
ge. Lla aponeurosis laringea reviste la forma de medio cilindro.;
Por arriba se inserta en la base del craneo y mas particularmente:
lo, en la apofisis basilar, por delante del agujero occipal, 20.-
en la cara inferior del pefiasco, desde el agujero carotideo hasta
"el vértice del hueso, 3o0. en la limina fibrocartilaginosa que cige
rra el agujero rasgado anterior, 4o. en el borde posterior del =--
ala interna de la apofisis pterigoides. Tor abajo, la aponeuro--
sis se adelgaza y acaba en una capa celulosa yue se continua con-
la tunica media del esofago. Por delante, el borde anterior de -
la aponeurosis faringea se extiende desde la base del craneo has-
ta el esofago. De las dos superficies de la apoeiurosis faringea,
la superficie interior, concava, corresionde a la mucosa y la sus

perficie exterior, convexa, sirve de substrato a la capa muscular.

20, Musculos de la faringe.~ Son diez, cinco a cada lado, son pa-

res y estin simetricamente dispuestos a derecha e izduierda de la
linea media. Los musculos se distinguen en constrictores y eleva
dores.

a) Los musculos constrictores, anchos y delgados, estan consg
tituidos por fibras transversales u oblicuas y tienen por funcidn
estrechar la faringe. Son en nimero de tres: superior, medio e -
inferior. Se disponen en planos diferentes: el inferior que es ~
el mas superficial cubre en parte al medio, el medio a su vez cu~
bre en parte al superior que es el mas profundo de los tres, Los-
constrictores se insertan detris de la linea axil de la aponeuro-

sis y por delunte se fijan en diferentes puntos fibrosos que dan-
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insercién a la aponeurosis subyacentie.

b) Los musculos elevadores, su funcidn es elevar la faringe,
son en nimero de dos: el faringoestafilino y el estilogaringeo. -
El primero forma parte del velo del paladar, se extiende desde la
parte posterior del velo a la parte media de la aponeurosis farin
gea. Bl estilofaringeo, partiendo de la base de la apofisis esti=-
loides, se introduce entre el constrictor y superior y el comstric

tor medio y termina por debajo de este (ltimo musculo.

3o0.Mucosa farinpea.~ &n estado normal presenta una coloracidn ro

sada, a veces rojiza y esta lubricada por un moco viscoso muy ad-
herente. En la porcidén ansofaringea esta destinada a la respira-
cidén. Gruesa y adherente a nivel de la rinofaringe, es més delga
da en las otras partes del conducto faringeo. La mucosa faringea
tiene gran nimero de glandulas muciparas, ademis contiene en su -
espesor gran nimero de foliculos adenoideos. £n la mucosa que re
viste la boveda faringea, por delante de la bolsa de Luschka y de
la amigdafia faringea, existe una pequecfia masa epitelial, llamada-

hipofisis faringea.

Vasos;

a) arterias.- La faringe recibe la mayor parte dc¢ sus arterias
de la faringea inferior, ruma de la carotida externa. Accesoria-
mente le proporcionan algunos ramos la pterigopalatina, y la pala
tina inferior y la tiroidea superior.

b) Las venas emanadas de la mucosa y de la muscular, terminan
en la yugular in:erna.

¢) linfaticos.- La w.ucosa de la faringe es rica en tejido --
linfoide, contiene numerosos foliculos adenoides. Sus vasos lin-
faticos terminan: lo. los dé la porcidén nasal de la faringe a los

ganglios retrofaringeos, 20. los de las porciones bucal y la farin
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gea a cinco o seis ganglios carotideos colocados por ~ebajo del -

vienire posterior del digastrico.

Nervios:

Aparte del .nervio faringeo de Bock, gue el ganglio estenopa-
latino manda a la mucosa cercana al orificio de la trompa y algu-
nos ramitos que el laringe externo y el recurrente env.an a la --
parte inferior de la faringe. Los nervios destinados & cste orga
no proceden del plexo faringeo; en cuya constitucidn toman parte-
el glosofaringeo, el ncumoespinal y cl gren simpatico. Los ner--

vios se dividen en sensitivos y motores.



CAPITULO II

HISTOLOGIA ORAL: GENERALIDADES
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HISTOLOGIA ORAL: GLNGRALIDAJES

[}

LABIOS: La masa de los labios esta formada por fibras muscu
lares estriadas y tejido conectivo fibroeldstico. El tejido mus-
cular estd constituido por las fibras del orbicular de la boca y-
se encuentra distribuido en el centro del labio. Los labios en su
superficie externa estan cubiertos de piel que contiene foliculos
pilosos, gldndulas sebiceas y glindulas sudoriparas. Los bordes-
libres de los labios estan recubiertos de piel modificada que re-
presenta una transicidn entre la piel y la mucosa. A este nivel-
estd recubierto el epitelio de una capa de células muertas, como-
la piel., Las papilas del tejido conectivo de la dermis, son muy-
numerosas, altas y ricas en vasos, como consecuencia, la sangre -
contenida en sus capilares se observa facilmente a través de la g
pidermis transparente y proporciona color rojo a los labios. En-
la piel de los bordes libres de los labios, de color rojo, no hay
glandulas sudoriparas; ni sebiceas, ni foliculos pilosos. Como -
el epitelio no estd queratinizado, ni tiene sebo, hay que humede-
cerlo constantemente con la lengua para mantener su integridad. =
La superficie de los bordes rojos de los labios tienen gran sensi
bilidad, ya que las papilas altas llevan terminaciones nerviosas-
y papilares hasta muy cerca de ésta. Cuando la piel de los bor--
des libres de los labios de color rojo, pasa a formar la superfi-
cie interna de los mismos, se convierte en mucosa. El epitelio -
de ésta, mas grueso que la epidermis que recubre la superficie ex
terna de labio, es plano estratificadoe no queratinizado. Sin em-
bargo, en las células de las capas mas superficiales, pueden ver-

verse algunos granulos queratohialinicos.
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MEJILLAS: La membrana que recubre las mejillas tiene una ca
pa de epitelio muy gruesa de tipo plano estratificado no querati-
““nizado. Este epitelio es caracteristico de las superficies epite
liales himedas que se encuentran sometidas a considerable frote y
desgaste, en las cuales no se produce absorcidén. Las células su-
perficiales de este epitelio, se desprenden en la superficie y --
son sustituidas desde las capas mids profundas. La ldmina propia-
de la mucosa que recubre la mejilla, estd constituida por tejido
fribroeldstico bastante denso y penetra en el epitelio.formando -
papilas elevadas., La parte mids profunda se une con la submucosa-
del recubrimiento de la mejilla. Esta capa contiene fibras elds-
ticas planas y gran numero de vasos sanguineos. Bandas de tejido
fribroélastico de la limina propia penetran a través de la submu-
cosa eldstica y grasa para unirse con el tejido fibroelastico que
acompafia al musculo que estd situado debajo de la mucosa, la par-
te mds consistente de la pared de la mejilla. Estas bandas fijan
la mucosa al musculo subyacente., En la parte interna de la meji-
lla, hay pequefias gléndulas, algunas de ellas con formas secreto-

rias semilunares de tipo seroso.

LENGUA: Estd constituida principalmente de musculo estriado-
con fibras agrupadas en haces entrelazados y dispuestos en tres -
planos. Bsta disposicidn de fibras musculares estriadas es finica
en el cuerpo. Dentro de los haces, cada fibra muscular estd rodea
da de endomisio, que es mids grueso, que en los demis misculos es-
triados. El endomisio lleva capilares cerca de las fibras muscu-
lares. El tejido fibroelastico puede considerarse como perimisio.
Contiene los vasos mayores y los nervios, en algunos puntos teji;

do adiposo y gandulas incluidas en algunas partes de la lengua.



29

MUCOSAS: Bl revestimiento de la superficie inferior de la -
lengua es delgado y liso. La ldmina propia se une al tejido fi--
broeldstico que acompafia a los haces musculares. La mucosa que =
reviste la superfiqie dorsal de la lengua esta dividida en dos =~
partes,

1) La que cubre los 2/3 anteriores o parte dorsal de la len-

gua y
2) La que cubre el tercio posterior o faringeo (raiz de la -

lengua).

PARTE BUCAL DS LA LENGUA

La mucosa que recubre la parte bucal de la lengua estid cu ==
bierta por papilas (son pequefias proyecciones) que son de tres ti

pos en el hombre: filiformes, fungiformes y caliciformes.

1)Papilas filiformes.~ Estan constituidas por ldmina propia
y epitelio. Cada una tiene una papila primaria de 1dmina propié,
de la cual se extienden papilas secundarias a la superficie. La-
papila primaria estd cubierta de epitelio que se hiende formando-
revestimientos separados para cada una de las papilas secundarias.
Bn las papilas secundarias el epitelio que las recubre se vuelve-
queratinico. Las papilas filiformes se distribuyen en hileras pa
leleas que atraviesan la lengua. Cerca de la raiz estas hileras =
siguen la lina en forma de V que separa el cuerpo de la raiz de -

la lengua. Estas papilas son muy numerosas.

2)Papilas fungiformes.- En la porcidén buca se proyectan en-

la superficie dorsal de la lengua, como pequefias setas, mas delga
dasen su base y con la parte alta dilatada y uniformemente redon-

’
deadas. Son menos numerosas que las papilas filiformes, se encuen

—
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tran en la punta de la lengua en mayor niimero, que en el resto del
Organo. Cada una tiene un nicleo central de limina propié, llamg
da papila primaria, de ésta se proyectan papilas secundarias de -
limina propia que penetran en el epitelio de revestimiento. La su
perficie epitelial no sigue los contornos de las papilas secunda-
rias de lamina propia, por lo tanto llevan los capilares muy cer-
ca de la superficie del epitelio. El epitelio de revestimiento -
no es queratinizado, ello permite observar los vasos sanguineos -
en las papilas secundarias altas y como consecuencia las papilas-

fungiformes tienen un color rojo.

3)Papilas caliciformes.- Se distribuyen a lo largo de la 1i

nea en forma de V que separa la membrana del cuerpo de la lengua-
de la que recubre la raiz. BEncontramos de 7 a 12 papilas. Cada-
papila caliciforme en el centro tiene una papila primaria de ldmi
na propia, algunas de ellas se elevan hasta el epitelio estratifi
cado no queratinizado que recubre toda la papila. Las papilas ca
liciformes son mas estrechas a nivel de su insercidén gque en su su
perficie libre. Tienen forma de torre de un castillo rodeadas de
un foso; éste se encuentra lleno de 1liquido, que es secretado por
glindulas mds profurdas que las papilas, que se vacian por medio-

de conductos en el fondo de dicho foso y lo limpian de residuos.

‘Funciones de las papilas.~ Las papilas filiformes, tienen-

terminaciones nerviosas especializadas para el tacto., La gran -
mayoria de papilas fungiformes y todas las papilas caliciformes-
contienen corpiisculos gustativos, en donde hay terminaciones ner
viosas, que al estimularlas originan impulsos nerviosos y dan la

sensacion del gusto.
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RAIZ DE LA LENGUA

AMIGDALA LINGUAL. - No se encuentran papilas verdaderas en-

la mucosa que recupre la raiz de la lenyua, las prominencias que-
se observan en esta parte de la lengua dependen de aciimulos de né
dulos linfdticos que hay en la lamina propia por debajo del epite
lio. El actmulo de nodulos linfdticos y la relacidn con el epite
lios plano estratificado, se llama tejido amigdalar. El que se -
localiza en el techo de la lengua constituye la amigdala lingual.
En la amigdala lingual muchos nddulos linfiticos poseen centros -
germinativos. Los espacios que quedan entre ellos lo ocupa teji-
do linfdtico difuso. Encontramos muchas celulas plasmaticas con-
los linfocitos. El tejido linfatico esta cubierto por epitelio -
plano estratificado no queratinizado que se extiende hacia el in-
terior del dérgano a diversos niveles para formar cavidades o fo -
sos llamados criptas. En el fondo de dichas criptas, los conduc-
tos de las glandulas mucosas se abren, esto permite que se limpie

¥y quede libre de restos.

DIENTES.~ Dos capas participan en la formacidn de un diente.
El esmalte proviene del ectodernmo. La dentina, cemento y pulpa -
provienen del mesenquima. Para su estudio se divide anatomicamen
te en dos partes: la corona y la raiz. La corona anatbmica es la
parte cubierta por el esmalte y la raiz anatomica es la qQue cubre
el cemento. La unidn entre la corona y la raiz del diente recibe
el nombre de cuello, y la linea que se otserva entre el esumalte y
el cemento se llama linea cervical. La corona clinica es la por-
cidén gue estd expuesta a la cavidad bucal. Dentro de cada diente
encontramos la cavidad pulpar que estd ocupada por la pulpa denta

ria, al nivel de la coroma. Se countinua a truvés de los conduc--
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tos radiculares hastu el foramen apical. Los tejidos duros del -
diente son: esmalte, dentina y cemento. Los tej.dos blandos son:
pulpa dentaria y membrana parodontal. La mamtrana parodontal ro
dea a la raiz del diente, uniendo el hueso alveolar con el cemen

to.

Denticiones en el hombre.~ Son dos, la primera sirve duran

te la infancia y se denomina denticién decidua o primaria. liay-
20 dientes en la lo. denticidn, diez en el maxilar superior y =-
diez en la mandibula. Su color es blanco azulozo. La denticidn
permanente, incluye 32 diente. En volumen son nayores que los -

dientes primarios y son de color blunco grisaceo.

Esmalte.- Es elaborado por células especiales llamadas ame
loblastomas y adamantoblastos. Su estructura histoldgica estd -
compuesta por; prismas, vainas de los prismas, sustancia inter--
prismatica, banias de Hunter Schreger, lineas incrementales o es

trias de Retzius, cuticulas, lamelas, penachos, hueso y agujas,

Los prismas del esmalte se extienden desde la unidn amelo--
dentinaria hasta la su,erficie externa del esmalte. Su direccidn

es rudiada y perpendicular a la linea amelodentinaria.

Vainas de los prismas. Cada prisma tiene una capa llamada--
vaina prismatica. £Es hipocalcificada y contiene mayor cant.dad -
de materia Organico.

Sustancia int.rprismatica. Los prismas se encuentran separa

dos por esta sustancia, (ue tiene escaso contenido de sales nine-

rales.

Bandas de Hunter-Schreger. Son discos claros y obscuros, de

, - . ..
anchura variable, Su presencia se debe al cambio de direccion -
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brusco de los prismas.

[ . » . s
Lineas incrementales o estrias de Retzius. Se citienden des
de la unidn amelodentinaria hacia oclusul o incisal. Se originan

por el proceso de formacidn de la atriz del esualte.

Cuticulas del esmalte. Cubre por com;leto la corona anatoni
ca del diente, es una cubierta queratinizada llamada cuticula ge-
cundaria o de Nasmyth, ésta va desaparecicudo en los sitios doude
se ejerce presidn durante la masticacidn. Se encuentra otra cubier
ta subyacente a la cuticula secundaria llamada cuticula primaria-

o calcificada del esmalte, elaborada por los adamantoblastos.

\

Lamelas. Son estructuras no calcificadas.

Penachos. Estan formados por primsnias y sustancia interpris

matica, no calcificades.

Huesos y agujas. Son también estructuras no calcificadas. -
Son terwinaciones de las fibru.s de Tomes o prolongaciones citoplas

maticas de los odontoblastos.

El esmalte no tiene células, las células que lo producen (a=-
meloblastos) degeneran después gue han elaborado todo el esmalte-
y el diente ha hecho erupcidén. VYor lo tanto el esmalte es incapaz

de regenerarse,

Dentina.~ Estructura histologica: wmatriz culcificzda o sus-
tancia intercelular amorfa, tfibulos dentinarios, lineas incremen-
tales de Van Ebner y Owen, dentina interglobular, dentina secunda

ria, dentina esclerdtica.

Matriz calfificada. Las sustancias intercelulares de la ma-

triz son, fibras y la sustancia amorfa fundamental.

Tubulos (entinarios. Son conductillos de lua dentina jue se-
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‘extienden desde la pared.pulpar hasta la unidn amelo-dentinaria de
la corona de diente y hasta la unidn cemento :lentinaria de la raiz
de éste. Entre un tubulo y otro se encuentra la sustancia funda-

mental o matriz de la dentina,

Fibras de Tomes. Son prolongaciones citoplasmaticas de los-

odontoblastos.

Lineas incrementales de Van Ebner y Owen. Se orientan en an
gulo recto en relacidén con los tubulos dentinurios. Son continua
cién de la camara pulpar van retrayendose hasta conformar la cémg

ra pulpar.

Dentina interglobular. Se localiza en la corona y raiz del-
diente. Se encuentra cerca de la unidén amelodentinaria en forma-
de pequefios espacios, no calcificados o hipocalcificados, atrave-

zados por los tubulos dentinarios y fibras de tomes.

Dentina secundaria. 4£s la dentina neoformnada, y se caracte~
riza porque sus tubulos dentinarios presentan un cambio abrupto -
en su direccidén y se encuentran en menor nimero gque en la denti-

na primaria.

Pulpa.- Estd formada por tejido conectivo laxo de tipo espe
cializado de origen wmesenquimatoso de la papila dental. istd cons

tituida por sustancias intercelulares y células.

Sustancias intercelulares. JLstan formadas por sustancia a--
morfa fundamental blanda.

Células. Sstan distribuiias entre las sustancias intercelu-
lares. Tenemos los; fibroblastos, histiocitos, celulas wesenqui-
matosas indiferenciadas, células linfoideas errante y odontoblas-

tos.
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Fibroblastos. Son abundantes en las personas jovenes. For-

man fibras colagenas.

Histiocitos. Estidn en reposc en condicioncs normades. Du--

rante la influcidn.se transforman en macrofajos.

Células mesenquimatosas indiferenciadas. Se localizan en -

las paredes de los capilares sanguineos.

Celulas conectivas. Se encucentran entre los odontoblustos,-
forman fibrina, favorecen la fijacion de sales minerales y ayudan
en la foriiacidn de la matriz de la dentina. ULstas células desapa

recen cuando la constitucidn del diente ha llegado a su fin.

Odontoblastos. Se encuentran sobre la pared pulpar y cerca-~
de la predentina. La parte distal de los odontoblastos esta for-
mada por una prolongacidén de su citoplasma. A esta prolongacidn-

se le llama fibra dentinaria o de tomes..

La pulpa ocupa la cavidad pulpar. Es muy vascularizada, los
.vasos principales entran y salen - por los agujeros apicales. La
pulpa posee muchas terminaciones nerviosas, que se hallan en estre
cha relacidn con la capa de odontoblastos, entre la pulpa y la den
tina.

Las funciones de la pulpa son: formativa, sensorial, nutriti

va y de defensa.

CEMENTO: Es un tejido mesenquimatoso clacificado, gue forma
la capa externa de la raiz. Estd formado por los cementoblastos-
que producen cementoides, que es la matriz organica de la colage—
na. Hay 2 tipesde cemento: acelular y celular

. .
El cemento acelular se caracteriza por no tener celulas. 5Se

encuentra en los tercios cervical y medio de la raiz del diente.
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El cemento celular se caracteriza por tener cementocitos. Ca
da cementocito ocupa un espacio llamado laguna cementaria, de és-
ta salen conductillos llamudos caniculos, que se encuentran ocupa
dos por las prolongaciones citoplasmiticas de los cementocitos. -
La mayoria de los canaliculos y las prolongaciones citoplasmuti--
cas de los cementocitos van hacia la .embrana parodontal

Las funciones del cemento son;

1) Mantener al diente implantado en su alveolo

2) VPermitir la continua reacomodacidn de las fibras principales-
de la membrana parodontal.

3) Compensar en parte la pérdida del esmalte ocasionada por el -
desgaste oclusal e incisal.

4) Reparar la raiz dentaria una vez que ésta ha sido lesionada.

LIGAMENTO PARGDONTAL: Esta formada por fibras colagenas del

tejido conjuntivo, las cuales se encuentran en sentido rectilinio
cuando estan bajo tensidn y onduladus en estado de relajacidn, Ln
tre estas fibras se localizan, vasos linfaticos, vasos sanguineos,
nervios, restos epiteliales de Malassez, cementoblastos, osteoblas
tos, osteoclastos y macrofagos.
Fibras del Ligamento Farodontal:
1) fibras cresto-alveolares.~ Van de cemento, por debajo de la-
adherencia epitelial hasta la cresta alveolar.
2) Fibras horizontales.- Van de cemento a hueso
3) Fibras oblicuas.- Son las mas numerosas, se dirigen oblicua-
nente del cewento a hueso en sentido coronal,
4) Fibrus apicales.- Tienen forma de abanico, irradian desde el-~
cawznto hacia el hueso, en el fondo del alveolo. Existen cuan
do la raiz estd com, leta.

5) Fibras de bifurcacién o trifurcacidén.- Otrus fibrus del liga
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mento parodontal, son las eldsticas y oxitilanicas (que son -
acido resistentes), estan alrededor de los vasos sanguincos y

se inscrian en el cemento del tercio corvical de lu raiz.

Funciones del. Ligamento parodontal:

"1) Soporte y sostén: ﬂuntener unido el .iiente con el alveolo.

2) Formativad Esta se realiza por los ostcoclastos y cementoblas
tos. Por otro lado los fibroblastos dan origen a las fibrus-
colagenas del Ligumento.

3) Nutritiva: Se lleva a cabo por los vasos sanguineos que nutren
al hueso, cemento, encia y dan drenaje linfitico.

4) Sensorial: Senbilidad propioceptiva y tactil que detecta y lg
caliza las fuerzas extrafias que actuan sobre el diente.

5) Fisica: Transmisién de fuerzas oclusales al hueso y transmi--

sidén de la insercidén del diente al hueso.

GLANDULAS SALIVALES:  Las tres glandulas salivales son: parg

tida, submaxilar y sublingual. La secrecidén mezclada de las glén

dulas se le llama saliva.

SALIVA Y SUS FUNCIONES: Es liquida, contiene restos celulares,

bacterias y leucocitos. Puede ser muy liquida o de consistencia-
viscosa. Su composicidén varia segin el estimulo que inicia la se
crecidn. Contiene sales, gases y material érganico, de éstos (l-
timos encontramos dos enzimas (ptialina y waltosa) y mucina.
Las funciones de la saliva son:
1) Lubrica y humedece la mucosa bucal y labios, facilitando la -
articulacién.
2) Permite que la boca quede limpia de restos celulares y alimen

ticios, ya que de lo contrario, seria un medio favorable para

el cultivo de las bacterias.
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3) Humede el alimento y lo transforma en una masa liguida o semi

solida, para que se pueda tragar facilmente.

PAROTIDAS: Par de glindulas mas grundes quc las otras. Cada
parotida, se encucutra euntre la apdfisis mastoides y la rama ascen
cente del maxilar inferior. Su conducto es el de Stensen. La -
gléndula estd ‘encerrada en una capsula de tejidos conectivo fibro
so, es una glandula tubo al veolar compuesta, de tipo seroso. Las
parotidas se distinguen por tener varios conductos intralobulares.
Son caracteristicos de éstas glandulas los acumulos de celulas -

grasosas en los tabiques del tejido conectivo.

SUBMAXILARES.- Situadas en la cara interna del cuerpo de la
mandibula y su conducto principal es el de Wharton. Son glandu--
las tubu alveolares o alveolares compuestas. Aunque de tipo mixto,
la mayor parte de sus unidades secretorias son de la variedad se-
rosa. Esta glindula posec una capsula bién defin.da y sistemas -

de conductos muy manifiestos, como en la parotida.

SUBLINGUALES: Estas giandulas no estin netamente encapsula-
das como las anteriores. Se localizan cerca de la linea media, -
por debajo de la mucosa del suelo de la boca. Por varios conduc-
tos (de Rivinus) se vacian sus secreciones, estos se abren en hi-
lera detras de las aberturas de los conductos de Wharton. Son -
glandulas tuboalveolures, compuestas de tipo mixto. La mayor par-
te de sus alveolos son de tipo mucoso a diferencia Jde las submaxi
lares. Los tabiques de tejido conectivo son mis manifiestos que-

en la submnaxilar o en la parotida.
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PALADAR DURQ: Estd formado por un techo de hueso que recubre
la boca, revestido en su superficie inferior por uiu mucosa cuyo-
epitelio es de tipo plano estratificado querutinizado. Su estruc
tura permite que lg lengug pueda apoyarse contra el tccho para --
mezclar y tragar los alimentos. La mucosa que reviste el techo de
la boca, a este nivel, esti firmewente adherida a éste, pura que-
los moviiientos enérgicos de la lenjua, no la desplacen y su epi-
telio pueda resistir el desgaste. A los lados la mucosa se halla
unida al techo oseo por haces resistentes de tejido counectivo. -
Hay células grasas entre los haces por delante y las glandulas --
por atras. En la linea media se encuentraz un reborde oseo, donde
el epitelio queda fijado por una limina propia muy delgada llama-
da rafe; de donde salen haces de tejido conectivo que se drradian

hacia afuera. Son mds notorios en las primeras épocas de la vida.

PALADAR BLAKDO: Continua por atras del paladar duro, y se --

proyecta hacia atras en la faringe a partir del paladar duro. E1

paladar blando es mévil para que al deglutir pueda elevarse y ce-

rrar la nasofaringe, evitando que el alimento pase a la nariz, --

por esto tiene fibras musculares bastante fuertes con tejido co~-

nectivo dispuesto como una aponeurosis. La mucosa de su superfie

cie inferior del revestimiento de 1la faringe'bucal. Presenta las

siguientes capas de arriba abajo.

1) epitelio plano estratificado o cilindrico ciliado seudoestrati
ficado;

2) Lamina propia que contiene unas cuantas gliandulas y cerca del~

paladar duro tiene la forma de una aponeurosis resistente.

3) capa muscular (parte posterior)

4)Launina propia gruesa, que contiene muchas glandulas

5) Bpitelio plano estratificado no queratinizado
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FARINGZ: Sirve a los aparatos respiratorio y digestivo. Lle
va alimento desde la boca hasta el esdfago. Permite cuando la na
riz est% obstruida respirar por la boca. Cuando se resplia ,or la
nariz, deja pasar aire desde las cavidades nasales a la laringe y
trompas de Bustaquio. La faringe se divide en tres parte:

Faringe nasal,- Se encuentra por encima del nivel del paladar
blando. E1l limite posterior de la boca queda se.alado por los ar
cos glosppglatinos, la parte de la faringe situaia por detrds for
ma la faringe bucal. La faringe laringea es la continuacién de -
la faringe bucal, desde el hioides hasta el eséfago.

La faringe esta revestida de epitelio. Este difiere segflin--
las partes y funciones. Donde hay desgaste y frotamiento existe -
epitelio plano estratificado no queratinizado.(oéasionado por el-
paso del alimento). Donde el epitelio de revestimiento no tiene-~
contacto con el aire, es cilindrico ciliado seudoestratificado. -
Se localiza epitelio cilindrico estratificado en algunos lugares-
en especial en las zonas de transicidn entre los dos tipos. £l re
vesti.iento de epitelio se apoya en una menbrana conceciiva muy -
densa que contiene fibras colagenas y fibras elasticas. Lncontra
mos tejido glandular (sobre todo cerca de las aberturas de las —-

trompas de Eustaquio) en la profundidad del epitelio de la faringe.

AMIGDALAS PALATINAS: Son masas ovo des de tejido linfatico -

incluidas en la lamina propia de la mucosa que se extiende entre-
los arcos glosopalatino y faringopalatino. A &sté nivel el epite
lio es de tipo plano estratificado no queratinizado y penetra en-
el tejido linfativo para forumar de 10 a 20 surcos de tipo glandu-
lar {criptas primarias) en cada amigdala palatina. El epitelio -
plano estratificado que reviste las criptas primarias se puede ex

tender por el tejido linlativo vecino, constituyendo criptas se--
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cundarias. El tejido linfatico de la amigdala »c encuentra cerca
del epitelio, descansa sobre el epitelio de revestinicnto y pene-
tra a los lados de las criptas. Sista formado por nddulos prima--
rios, con o sin centros germinativos. Ademds de los linfocitos en

este tejido hay muchas células plasmdticas.



CAPITULO III

HISTOIA CLINICA
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HISTORIA CLIKICA

La historia clinica es fundamental para que el Cirujano Den-
tista pueda identificar cualquicr enfermedad general, y los medi-
camentos recetados por el médico para poder j.lanear un tratawien~
to odontoldgico apropiado.

Una historia adecuada y bién analizada nos ayuda a establecer
la causa de la lesibn, asi como las reacciones del paciente fren-
te a determinada enfermedad. También nos permite una mejor explo
racidn.

Es muy importante realizar una historia completa para 21 diag
néstico de enfermedades poco frecuentes, de tejidos bucales duross
y blandos. Constituye un antecedente Util .ara el tratamiento del
paciente, para fines de investigacidén y cuando sea necesario, pa-

ra fines medico legales.

La historia clinica debe empezar primero con el Interrogato-
rio, después con la exploracidn fisica y por dltimo estudios de -

laboratorio.

INTERROGATORIO

ETAPAS:

Datos ordinarios.- Nombre del paciente, edad, sexo, estado-
civil, direccibn, lugar de nacimiento. Se debe incluir el nombre
direccidn y telefono del médico personal del paciente, por si fue

ra necesario consultarlo.

Enfermedad actual.- Se le permitira al jaciente que explique

su problema con sus .ropias palabras. Luego se le pedird al pae--
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ciente cuando‘observé par primera vez la lesion, como se desarro-
114, los sintomas y los tratamientos previos.
No hay que interrumpir al paciente, si es posible. No se ha-
ran preguntas tendenciosas. No hacerlo notar al paciente sus e--
rrores sobre ciertos términos técnicos.
Es importante valorar las reacciones emocionales del paciente

al referir su enfermedad.

Antecedentes odontoldgicos.- Aqui nos formarenos una idea -

de la importancia que el paciente adscribe a un buen tratamiento-

odontoldgico y hasta que punto coperarid con él.

Antecedentes Médicos.- Estps datos suministran cieeta infor
macidn acerca del estado fisico del paciente, su posible reaecidn
frente a las infecciones y sus reacciones emocionales, ya que és-
tas pueden modificar el tratamiento y el prondstico.

Los antecedentes médicos comprenden;

1.~ Bnfermedades graves o importantes
2.~ Hospitalizaciones

3.- Transfuciones de sangre

4.- Alergias

5.- Tratamientos medicamentosos.

Las enfermedades graves o importantes gue se hayan padecido-
en el pasado nos interesan, ya que se pudo haber lesionado algin-
aparato o sistema.

Se preguntard al paciente sobre alguna enfermedad que requi-

« ? , ’ . ’ -«
rio permanecer en cama 3 dias o mas. Se le pedira que mencione -
si sufrid alguna enfermedad del corazdn, fiebre reumatica o car--

diopatia reumdtica.

Debemnos conocer si las hospitalizaciones fueron para estudios

de diagndstico o bien por enfermedad grave comprobaca.
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Las transfuciones quiza se debieron a una enfermedad grave.-
Hay que hacerle notar al ,.aciente que si recibidé recientemente --
una transfucidn de sangre puede ser portador del virus de la hepa
titis, reptesentaﬁdo un peligro para el Cirujano Dentista y sus -

demis pacientes.

Es importante preguntar al paciente si es alergico a deter-
minada substancia o medicamento, con el objeto de evitar consecuen

cias desagradables, asi como por razones medico legales.

Es preciso preguntarle al paciente si estd bajo algin trata-
miento medicamentoso, ya que si estd tomando algln anticoagulante
podria provocarse una diatesis hemorridgica por maniobras odontolo

gicas.

Estudio de aparatos vy sistemas.- El estudio consiste en -

preguntar al paciente si sufre sintomas que indiquen alguna enfer
medad de algun aparato o sistema. (cardiovascular, digestivo, ge=

nito urinario etc).

Antecendentes familiares.- Estos nos permiten obtener cono-

cimiento de enfermedades transmisibles o hereditarias.

En el caso de fiebre reumatica, tuberculosis, trastornos -~
psiquiatricos, alergias, hipertensidn, sifilis. También enferme-
dades como la hemofilia y la diabetes. Deben anotarse la edad, =~
el estado de salud de los padres, hermanos e hijos, y preguntar -

la causa de la muerte de los que murieron,

Antecedentes sociales vy ocupacionales.- En ocasiones podemos

establecer el diagnostico de ciertos trastornos, como por ejemglo,
si un paciente presenta un moteado oscuro de la encia peridentaria
y nos comunica que trabaja con plomo, bismuto o cadmio, sabremos-

a que se debe. Un alcohdlico puede presentar una hipotensidn pro
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funda y duradera en caso de anestesia general, También si el pa-
ciente ha viajado al extranjero puede sufrir una enfermedad infec

ciosa.

Exploracion fisica

En gral. durante la exploracidn se registran, la temperatura
el pulso, la respiracidén y la frecuencia arterial.

Si el cirujano dentista sospecha de alguna enfermedad gral.,
es importante conocer la temperatural del paciente. Se anotari la
frecuencia y ritmo del pulso. Debe notarse que en casc de fiebre
la frecuencia del pulso sube de 10 a 20 latidos por minuto, con -
cada grado de temperatura.

La regularidad del pulso estan importante como la frecuencia,
ya que un pulso muy irregular puede hacer sospechar al cirujano -
dentista de alguna enfermedad miocdrdica.

En los casos en que el paciente sufra de enfermedad cardiaca
conocida y pulso muy irregular, es mejor consultar al médico tra-
tante para tomar precauciones antes del tratamiento o durante és-
te.

Debemos notar si la respiracidn es répida, con inspiraciones
cortas o si hay disnea. Estos sintomas pueden indicar la presen-
cia de enfermedad pulmonar, enfermedad-cardiaca o anemia.

La presidén arterial del paciente es muy importante, ya que -
los pacientes hipertensos en ocasiones requieren sedantes preope-
ratorios y sesiones cortas.

En ocasiones el tratamiento odontoldgico supone un "stress"-
que puede elevar mis la presidn arterial del paciente, si es muy~

alta se mamiard al pacicnte con el médico para un diagnostico y -

tratamiento adecuados.
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No debemos fiarnos de los sintomas para saber si un paciente
es hipertenso, ya que muchos pacientes son asintomiticos antes de
sufrir un ataque o una enfermedad renal irreversible.

Los iimites normales de la jresion arterial son de 150/90 mm de Hg.

Resto de la Exploracidn.- Se anotaran el asjecto general del

paciente, se evaluaran las reacﬁiones emocionales, asi como su es
tado general de nutricidén. También se anotan las caracterist.cas
de la piel, contextura y la calidad del pelo. Se buscaran petequias
y datos de ictericia en conjuntiva, esclerdtica y piel. Se obsegx
varan los tobillos en busca de edema. En el cuello puede haber -

crecimiento del tiroides.

Después se exploran la boca y los organos vecinos. Se hara-
una observacion detallada de las superficies internas de los la--
bios mucosa de las mejillas, pliegues gingivogenianos en ambos --
maxilares, paladar duro y blando, lengua, regidn sublingual, en--
cias, los dientes, y estructuras de sostén. Por iltimo se exami-

naran las amigdalas y la orofaringe.

Después del eximen general de la cavidad bucal, en caso de ~
haber encontrado alguna lesidn, se anotaran la situacidn, aspecto,
tamafio, caracteristicas fisicas y distribucidén., Si existen lesio
nes dolorosas el tratamiento serda asintomatico mientras se reali-
za el diagnosito.

En los dientes se buscaran caries, maloclusidn, zonas de con
tacto, acimulos y resto de alimentos, gingivitis, trastornos peri
dentales y fistulas.

Debe disponerse de radiografias periapicales y en plano de -
oclusidn.

BEs conveniente recurrir a la palpacidn y permusién. Se bus-
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caran adenopatias por palpacién.

Para estudiar la lengua, mejillas y piso de la boca, se recu
rre a la palpacidn bidigital o bimanual. Se utilizan guantes o -~
dedos de caucho. La palapacidén es (til para establccer el grado-
de movilidad de los dientes, si es que existe.

En caso de sospecha de alguna lesidn se manda al paciente a-

que le hagan examenes de laboratorio.

Estudios de laboratorio,- Se obtienen del paciente, tejidos,

sangre, orina y otras muestras, que se souetan a estudio microscg
pico.

Tanto las muestras que se obtienen directamente de la cavi--
dad bucal (raspado de mucosa de la boca, biopsia tisular, torun--
das con exudado), asi como las muestras de sangre y orina pueden-
ofrecer informacidn de gran utilidad para el diagnostico de lesig
nes bucales. Cuando un paciente 1llega con el C D, con un proble-
ma diagnostico bucal especifico, las pruebas de laboratorio pue--

den confirmar el disgnostico.

DIAGNOSTICO.~ Se llega al diagnostico despues del estudio -
cronologico, interrogatorio, expleracidn fisica, estudios radio--
graficos y de resultedos de laboratorio.

Es importante reconocer si la enfermedad principal que aque-
ja al paciente es de naturaleza organica o si constituye una mani
festacion del estado emocional del paciente. Las reacciones enmo=-
cionales se truducen durante el interrogatorio por preocupacion,-
ansiedad, transpiracidén visible o excesiva, tono de voz. El pa--
ciente puede presentar wanifestaciones de fuctor.s tanto organi--
cos como emocionales, en cuyo caso hay gue establecer si el fac-

. N . . T S,
tor ewocional es el was importante, o si prccedio a los sintomas
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organicos.

Por razones medicolegales, el diagnostico final cdele hucerse
por escrito, y comunicarsele al ipaciente o a un familiar respon-
sable., Si eiisten lesiones dolorosas, se aplica un tratamiento -

sintomatico mientras se completan los estudios de diagnostico.



CAPITULO V

-~ AFECCIONSS HIPERTROFICAS Y ATRGFICAS DE LA FIEL

1.~ ESCLERGDERMA

2.~ DERMATOKICSITIS
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1.~ ESCLERCDER.A

Es un trastorno crémnieco insidioso, gue se caracteriza por fi
brosis colagena jrogresiva de muchos organos y sistemas. Primero
puede atacar la piel, después organos internos como musculos, co-
razdn, aparato gastrointestinal, pulmones, rifiones, vasos sangui-
neos y musculo esyueletico. En casos raros la enfermedad princi-
pia sGbitamente y progresa con rapidez, por lo regular, no acorta
la vida.

En la mayoria de los casos, suelen estar afectladas grandes -
zonas de la superficie cutanea y organos internos, cuadro que sc-
denomina esclerodermia generalizada. Menos frecuente aparecen le
siones dermicas localizadas sin ataque visceral patente, siendo -
el escleroderma circunscrito. La acrosclerosis se considera una-
variante y es cuando la enfermedac afecta las extremidades y por-
ciones distales de cabeza y cara, cono orejas y punta de la nariz.

Es wds frecuente en la mujer,

Signos y sintomas generales.- El escleroderma suele comenzar

con ataque de la piel de cara, cuello, extremidades o tronco. En
primer lugar en la piel aparece cdema algo pastoso. Fosteriormen
te sobreviene el periodo de atrofia de piel y tejido subcutaneos,
de manera que la epidermis es lisa, brillante e intimamente adhe-
rida a los tejidos subyacentes. Cuando la piel llega al periodo-
atrofico, los dedos toman aspecto puntiagudo y en garra, limitan-
do los movimientos articulares, puede haber contracturas netas en
flexién, ELa piel afectada puede mostrar zonas irregulares de pig
mentacion. -

La cara toma un aspecto de miscara, la piel estd endurecida,

inextensible. Hay aplanamiento de la piel sobre los pomulos y na
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riz angosta. Puede haber lilceras. Las lesiones de aspecto poi=-
quilodermico (atrofia, pigmentacidén y telangiectasias) pueden ob-
servarse en el cuello y en la parte superior del tronco, con la -
piel endurecida.

A nivel de las articulaciones se deposita calcio en forma de
tumoraciones blanquesinas y duras, de diversos tamafios, que cuan=-
do se ulceran dejan salir un polvo de aspecto yesoso. En ocasio-
nes se encuentra anquilosis falsa de la articulacidn temporomandi
bular.

Poco a poco el paciente va perdiendo sus movimientos y su --
fuerza cada vez més.

En las lesiones del aparato digestivo el primer sintoma es -
la disfagia para los sélidos y mis tarde para los liquidos, des~~
pués regurgitaciones del &cido del estomago. Las lesiones en el-
estomago v en el intestino se anuncian por nauseas, vomitos, dia-
rreas o constipacidn.

La fibrosis cardiaca puede producir arritmias e insuficien--
cia del corazdn y el ataque pulmonar suele causar dificultad res-
piratoria.

En los mfisculos, corazdn, aparato intestinal, pulmén y otros
organos internos, las alteraciones macroscopicas se observan como
focos de fibrosis gris pdlida. La fibrosis del esofago, puede --
causar estenosis intensa del organo.

La enfermedad es defornante e incapacitante; pero solo en ca

sos excepcionales es causa primaria de muerte.

Signos y sintomas bucales.- Con frecuencia los tipos gene-

ralizado y acroesclerotico afectan la cavidad bucal. Puede estar
afectada toda la rucosa bucal, pero en la lengua se observa mas -

comunmente las manifestaciones patologicas, siguiendole en frecuen
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cie la mucosa tucal y encia. En la lengua y encia puede haber ip
duracién dolorosa. E1 sintoma a causa de la dificultued de movi--
miento de la lengua es un defecto pequefio de diccidn. Es crdnica
la evolucidn del escleroderma en las Lewbranas LUCOSas, per mas -
rdpida que las lesiones de la piel.

Los labios se tornan delgados y rigidos, estando sus movimien
tos muy limitados en la variedad acroesclerotica.. Hay dificul--
tad para comer y hablar, debido a que disi.inuye la apertura dg la
cavidad bucal.. En algunos casos se ha visto ensanchamiento del -
espacio periodontal. Puede ser que no todos los dientes esten --
afectados, en los posteriores es mas frecuente que en los anterio
res. El ensanchamiento del ligamento periodontal se produce a ex
pensas del hueso alveolar. La limina dura se encuentra oblitera-
da, Clinicamente los dientes estdn firmes en los alveolos. En-
las radiografias el ensanchamiento del espacio periodontal es uni

. ¢
forme en relac16n con la raiz.

Microscopicamente.- El periodo edematoso en la piel se ca~-

racteriza por aumento de la sustancia fundamental de mucopolisaca
ridos, con supuracidén y tumefaccidén de las fibras colagenas en la
dermis, en ocasiones acompafiadas de infiltracidn escasa de linfo-
citos y celulas plasmaticas, que suelen abundar mis alrededor de-
los vasos, Al ir progresando la enfermedad, hay atrofia de la -
grasa subcutanea, glandulas sudoriparas y sebaceas, quedando atra
pados foliculos pilosos. La epidermis se encuentra atrofica y --
delgada, puede haber hiperpigmentacién en las células basales. Ln
ocasiones el tejido~fibroso subepidermico se calcifica, a veces -
en grandes areas, lo cual produce calcinosis circunscrita o gene-
ralizada. Hay acumulacidn de tejido fibroso intersticial en el -

miocardio y musculos estriados, acompafiados de ligera infiltracion.
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intersticial de linfocitos, células plasmaticas y macrofagos, lo-
calizandose principalmente en la zona perivascular. £n el pulmdn
la fibrosis, se circunscribe a las paredes septales, pero en ca--
sos graves la compresidn y el colapso alveolares producen areas -
focales de cicatriz fibrosa conflente.

En la cavidad bucal la continuidad de las fibras periodonta-
les del cemento al hueso alveolar estan interrumpidas cerca del -

cemento.

Btiologia.- Se desconoce la causa de esta enfermedad. Pero
se han involucrado factores microbianos, porque la enfermedad pue
de iniciarse después de una infeccidn aguda. También se ha pensa
do en problemas metabolicos. El origen neurogenico se ha mencio-

nado considerandose una enfermedad neurovascular.

Diagnostico.- Es basicamente clinico. La biopsia puede com
firmarlo, pero las alteraciones histopatologicas no son especifi-
cas y se pueden observar en otras colagenopatias. En la biometria

hematica, la quimica sanguinea no da datos especiales.

Tratamiento.- No existe un tratamiento eficaz. Se puede u-
tilizar la ACTH y la cortizona en las primeras etapas de la enfer
medad. La acetilcolina puede mejorar la disfagia. Los procedi--
mientos fisioterapicos mejoran la movilidad del paciente y evitan

su invalidez.

Pronostico.- En las formas localizadas solo es importante -
por la estetica, sobre todo cuando estan en partes visibles y de-
forman la regién. La forma generalizada, es invalidante a largo-

plazo. No tiene tendencia a la involucidn espontanea, aunque hay
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casos en gue parece estancarse ja enfermedad. La muerte en estos
pacientes no es frecuente y cuanco se produce s debida a lesio--
nes renales o cardiovasculares, 0 por inanicién de.ida a proble--

mas alimenticios o respiratorios.
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2.~ DERMATOMIOSITIS

Es una enfermedad poco frecuente, que puede ser aguda, suba-
guda o crdénica, que afecta la piel y musculo esqueletico. Se ca-
racteriza por debilidad, dolores musculares, edema, dermatitis e-
inflamacién y degeneracién de los musculos. Tiene un curso de a-
gravacidn progresiva que termina en la muerte. Cuando el comien-
zo es agudo hay remisidén espontanea y curacidn, en algunos casos.
Por lo general, el proceso es mas agudo que el escleroderma. Se-
puede ver en cualquier edad y de todas las colagenopatias es la -

que mys frecuentemente se ve en el nifio.

Signos y sintomas generales.- Los sintomas sea al principio

de la enfermedad o en curso los determina el frio y se manifiestan
por entumecimiento de los dedos, parestesias y acrocianosis.

Suele comenzar con fiebre, malestar, debilidad y sintomas --
musculares, coro mialgias y miastenia. Las lesiones musculares -
pasan por tres fases: edema, atrofia y esclerosis retractil. La
miositis es fundamentalemnte parenquimatosa.

En algunos casos el ataque cutaneo suscita las primerag mani
festaciones, aparecen en la cara, cuello, tronco, codos, rodillas,
y dorso de las manos principalmente. £n la cara se observa un e~
ritema difuso, como el que se observaria después de una gran aso-
leada, puede haber edema sobre todo al principio y descamacidn fi
na. Alrededor de los ojos son clasicos los anillos lilaceos como
grandes y prolongadas ojeras., ILstas lesiones no son pruriginosas
y son permanentes. La debilidad y los dolores musculares suelen-
notarse inicialmente en las extremidades, se localizan en brazo,-
cintura escapular, cuello y muslos. Los nusculos pueden ser algo

« 7 [d
mis duros que lo normal y presentur dolor a la palpacion en esta-
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etapa; posiblemente a causa del edema y‘lds altcraciones inflama=
torias. Al ir progresando la fibrosis hay conlracturas muscula--
res y fijacidén de las articulaciones, que ocasionan la limitacidn
del movimiento. VYueden ocurrir sobre los musculos atacados, pig-—
mentacién excesiva y despigmentacidn, acompafiadas de atrofia y a-
delgazamiento de la epidermis. Los musculos afectados son pali--
dos o de color amarillo pardo,, pueden presentir aumento de la con
sistencia, dependiente de edema o son blandos a causa de la atro-
fia progresiva. Si el ataque es moderadc los musculos¢ »ueden te-
ner aspecto normal. Las principales alteraciones morfologicas son
en musculos y piel y en ocasiones se extienden a corazdn, vasos -
sanguineos y serosas. ZEn algunos casos puede haber sintomas del-
sistema nervioso central y periferico (confusidén mental, delirio,
convulsiones, reflejos tendinosos profundos anormales, (neuroler-
matomiositis),

Cuando la enfermedad ataca los wusculos intercostales, dia-~
fragma, faringe y laringe, hay complicaciones graves que pueden -
llevar a la nmuerte por insuficicncia respiratoria. o

Cuando en la enfermedad el inicio es agudo, puedé:expérimen~

tar remisidén o progresar rapidamente y oca51onar la muerte cn va-
rios meses, £n la variante crénica e 1n51dlosa 1as remlslones son

menos frecuentes y tiende aprogresar 1entamente.'g

Signos y sintomas bucales.- Enula:mucdsa~bu¢#l,se'advierte-

eritema, edema y depositos blanquesinogﬂsobfé exulceraciones.

Si estan afectados los musculos faciales y de la lengua, la-
alimentacidn y el habla se dificultan; hay ronquera y disfagia -
cuando se afectan la laringe y faringe. La debilidad o péralisis
de la faringe y musculos intercostales facilita la aspiracidén de-

. ..
particulas alimenticius en el momento de la deglucion, causa de -
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atelectasias y neumonia mortales.

Microscopicamente.- Hay tumefaccidn de células musculares=

seguida de degeneracidn hialina y necrosis de coagulacién en la -
lesidn completamente desarrollada. El ataque a las fibras nuscu-
lares se acompafia de edema y cambios mucoides y fibrinoides en el
tejido conectivo intersticial. En la etapa mis avanzada se pre--
senta fribrosis intensa con atrofia y sustitucién importante de -
celulas musculares por tejido cicatrizal. £n fodos los periodos-
hay infiltracidn intersticial difusa de linfocitos y celulas plas
maticas, sobre todo de localizacidn perivascular.

La mucosa oral puede mostrar globulos rojos extravasculares-

y la inflamacidén es similar a la de la piel.

Diagnostico.- La biopsia de piel y musculos ayuda como da-
to de diagnostico, pero al igual que en el escleroderma las lesio

nes anatomicas con frecuencia no son patoghomonicas.

Tratamiento.- In todos los casos no hay ningln tratamiento-
eficaz. Los corticoesteroides mejoran algunos pacientes, pero no
son efecaces en todos los gacos. La fisioterapia es muy eficaz -
para restituir algunos de los movi.iientos perdidos y evitar la a-

trofia definitiva de los musculos.

Pronostico.- Ls totalmente impredecible. La evolucidn dé -
la enfermedad es muy variable; hay cusos agudos, mortales en po--
cos dias, otros subagudos y otros mids cronicos con invalidez del-

paciente. Hay casos ligeros localizados y autocontrolables.



CAPITULO IV

AFECCIONES ER1TEMATOAS
1.~ Eritema Multiforme

2.- Lupus eritematoso
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ERITEMA MULTIFORME

Es una enfermedad que ataca a la jiel y cavidad bucal. Se -
caracteriza por las diferentes formas, distribucidn y aspecto cli
nico de las lesiones, que incluyen ampollas, vesiculas, papulas y
maculas. El eritema multiforme afecta a lactantes, nifios y adul~
tos jovenes. £Es una enfermedad recurrente., En algunos casos el-
eritema multiforme cura espontaneamente, y no se descubre el agen
te etioldgico. El paciente puede presentar tres ataques o mas por
afio o un ataque aislado cada varios afios. La duracidén de la en--
fermedad es variable, suele desaparecer en varias semanas y la =--

etapa aguda cede en 2 a 3 dias.

Signos v sintomas grales.- Las lesiones dérmicas o bucales~

del eritema multiforme forman parte de muchos sindromes: Stevens-

Johnson, behcet y Reiter, siendo un grupo de afecciones de mucosa,
piel, genitales y ojo con expresién clinica que varia, pero con ma
nifestaciones bucales similares.

Cuando las lesiones ampollosas del eritema multiforme se a~-
compaiian de sintomas generales, con fiebre alta, postracidén y ata
que de conjuntiva o mucosa bucal el sindrome es de Stevens-Johnson,
ésta es una forma grave de eriteme multiforme que a veces produce
la muerte. La enfermedad aparece bruscamente con fiebre (38.9 a-
40.5°C), dolor de garganta y dolor articular. Se puede advertir-
en el paciente deshidratacidn, intoxicacidén y mal estado general.
El eritema multiformc en ocasiones puede manifestar sintomas res-
piratorios varizbles que suelen presentarse antes de las erupcio-
nes en la piel y mucosa. La lesién inicial consiste en vesiculas
o bulas. Las lesiones dérmicas eritemoto papulosas, son de color

purpura rojizo o rojo brillante. £l primero en palidecer es el -



61

centro de la lesidén que es de forma irregular, 1o que ocasiona la
. ? £ . - v
erupcion tipica anular, progresivamente las lesiones son de color
purpura obscuro y finalmente las lesiones desapareccen sin producir
pigmentacidén remanente. La localizacidén de las lesiones dérmicas
son generalmente en el dorso de las manos y muslos, aunque puede-
estar afectada cualquier mucosa. Las lesiones & veces se encos—-
tran y pueden extenderse a la mucosa de la boca o region anogeni-

tal.

Signos y sintomas bucales.- Las erupciones se localizan en-

labios, paladar, lengua y mejillas, en la encia son raras. Las -
lesiones consisten en zonas irregulafes rojizas elevadas de tama-
fio variable. En el borde cutaneo-mucoso de los labios se encuen-
tran con frecuencia lesiones cubiertas de costras sanguineas., El
edema de los labios con eversidn deja expuesta la mucosa himeda -
ulcerada y da aspecto de gran hinchamiento. Puede estar afectado
el dorso de la lengua, con sefiales de presidn de los dientes en -
los bordes de la lengua. Las lesiones de la lengua (ampollas) -~

son dolorosas, siendo dificil la masticacidn y la deglucidn.

Etiologia.- Puede ser conocida o desconocida, las causas va
rian desde hipersensibilidad a los alimentos y firmacos, hasta -
una alergia secundaria a infecciones.(viricas, parasitarias, fin-

icas, estreptococicas).
v

Microscopicamente.- Se observa degeneracidn licuefecta del-

epitelio con la formacidén de vesiculas intraepiteliales, sin acan
tdlisis del pénfigo. También hay cambios degenerativos en la mem

brana fundamental.

7 T
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Diagnostico.- Estando ausentes las lesiones cutaneas es di-
ficil. Con una historia clinica adecuada podreunos descartarla de
una erupcién medicamentosa o estomatitis medicamentosa de tipo bu

losa. .Se debe realizar el eXdmen de los tejidos.

Tratamiento.- EL tratamiento no es especifico. Con la te~
rapeutica esteroide desaparecen los sintomas, pera la enfermedad-

continua.
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2.- LUFUS ERITENATGSO

Se divide en:

a) Tipo discoide cronico vy

b) Tipo generalizado

a) Lupus eritematosc discoide crodnico

S6lo hay lesiones cutaneas.la enfermedud suele afectar la ca
ra, principalmente en la porcidén superior de las mejillas, dorso=-
de la nariz, a veces se presenta en el pabelldén de la oreja, cue-
ro cabelludo, borde cutaneo de los labios, incluso mucosa bucal y
regiones maseterinas. En las extremidades superiores, ocupa las-
superficies dorsales de manos y antebrazos, asi como en la V del-

escote.

Signos y sintomas generales.~ Las lesiones aparecen prefe—-

rentemente en sitios descubiertos y pueden ser simétricas o asimé
tricas, unicas o multiples, aisladas o confluentes., Las lesiones
estan constituidas por una triada: eritema, escama y atrofia. A-
demds en personas de piel morena existe una hiperpigmentacidn pe-
riferica. En lesiones antiguas es comun observar telenpgiectasias.
Se forman placas o discos discos bien definidos, de tamafio y for-
ma variable. El eritema esta con frecuencia oculto por la escama
que es muy adherente.. Las escamas son de diferentes tamafios, o-
pacas, secas y adherentes, al desprenderlas suelen verse en su ca
ra profunda pequefias prolongaciones corneas que cierran los orifi
cios de los foliculos pilosos, los cuales estan mas abiertos. La
atrofia va apareciendo lentamente a medida que pasa el tiempo y -

es la terminacidn natural de la enfermedad con o sin tratamiento,
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en este caso la piel se hunde un poco, se adelgaza y toma una co=
loracidén bianquesina. La pigmentacidén rodea como un halo a las -
lesiones, siendo a veces muy harcada.

Hay diferentes formas clinicas: una superficial y extendida,
otra muy hiperqueratésica, una forma tumoral, una profunda con le
siones en la cara y en caras externas de los brazos que hacen po-

' co relieve en la piel y que se palpan como zonas infiltradas sub-
cutaneas.

Se observa alopecia cicatrizal en piel cabelluda, barba y bi
gote, cuando aparecen lesiones en estos lugares,

Se supone que csta enfermedad es distinta de la forma genera
lizada, porque la mayoria de los pacientes no presentan signos he
matoldgicos, ni se afecta el esdtado general, ni hay lesiones vis-
cerales. El paciente solo se queja de cierta sensacidn de ardor-
en las lesiones. Es muy raro que la forma discoide crdnica evolu
ciones hacia el lupus eritematoso generalizado y sus complicacio-

nes graves.

Signos y sintomas bucales.- De las mucosas la mas afectada=

es la bucal. En la lengua la enfermedad se manifiesta en areas -
; circunscritas, lisas, enrojecidas, en las cuales se han perdido -
las papilas. En los labios las lesiones son sdmejantes a las de-
1a boca y en casi todos los casos en el labio hay invasién por ex
tensidn directa a partir de lesiones peribucales de piel. Se en-
cuentran parches localizados o puede estar afectado todo el labio.
Los labios se hinchan al inicio de la enfermedad, son de color ro
jo azulado y prominentes. Las lesiones labiales se cubren de cos
tras y escamas, quedan localizados y rara vez son difusas. En -

los margenes se observan capilares dilatados o lineas ramificadas
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finas. Los labios estan sensibles y al quitar las escamas adheri
das hay hemorragia de la superficie viva. Donde curaron las le--
siones mis profundas quedan cicatrices hundidas. Hay periodos de
actividad y de quietud. Hay agrandamiento de las lesiones por ex
tensidn perifericﬁ y formacién de erosiones nuevas y ulceraciones
superficiales, seguidas de alteraciones atroficas. Hay sensacidn

de ardor en las Ulceras y erosiones mas profundas.

Etiologia.- Se desconoce el agente causal, pero se conside-

ra enfermedad de la colagena.

Microscopicamente.- Se encuentra hiperqueratosis con tapo--

nes corneos a nivel de los foliculos, atrofia de la epidermis, e-
dema y degeneracidn de la capa basal, en dermis infiltracidén lin-
focitica alrededor de los anexos y de los vasos, los cuales estédn

dilatados. Hay edema y degeneracidén fibrinoide de la colagena.

Diagnostico,~ Se realiza clinicamente, ya que las lesiones-
dermatologicas son caracteristicas, Si hay duda del padecimiento
deben tomarse en cuenta los analisis de sangre y orina, asi como-

los sintomas clinicos.

Tratamiento.- Se consideran las clorogquinas los medicamen--
tos mids utiles en esta enfermedad. La administracidén es por lar-
go plazo, ya que la supresidén del medicamente trae a menudo reci-
divas; la desventaja de estos medicamentos es que tienden a depo-
sitarse donde existe melanina, como en la retina, produciendo cuan
do se administra en dosis altas y por mucho tiempo, retinopatias-
irreversibles que causan la ceguera. El bismuto es buen sustitu-

to de las cloroquinas.
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b) Lupus Eritematoso generalizado.-

Es una enfermedad febril, poco frecuente. Es mds comun en -
mujeres que en hombres. Ataca a muchos organos y sistemas. Su -
evolucidn puede ser aguda, subaguda y cronica. Las alteraciones-
morfoldgicas en el lupus eritematoso generalizado tienen caracter
princibalmente microscopico. En algunos casos hay alteraciones -

macroscopicas.

Signos y sintomas generales.~ Primero hay febricula, mds --

tarde fiebre intensa y persistente, acompaiiada de cefaleas, esca-
lofrios y sudoracién. Hay adelgazamiento, emaciacion y postracién
marcada. En ocasiones los sintomas son tan discretos que pueden-
pasar inadvertidos. Las manifestaciones cutaneas pueden faltar -
en algunos casos. Cuando aparecen las lesiones son mas disemina-
das y aunque estan también en partes expuestas como en la cara -
(el exantema en mariposa caracteristico sobre el puente de la na-
riz que se extiende a las mejillas), pueden verse en el cuello, -
en la parte superior del tronco, codos y rodillas, en el dorso de
las manos, pero sobre todo en las palmas y en las plantas. Hay -
zonas eritematosas, edema, pigmentacién, escama no adherente, ra-
ra vez atrofia. Los sintomas articulares y musculares encontra--
mos artralgias y mialgias de distinta intensidad. Hinchazdn, ri-
gidez y deformacidén progresiva de las-articulaciones metacarpofa-
langicas. Estos sintomas pueden tener un curso intermitente por-
varios ajlos o meses.

Las lesiones cardiovasculares se presentan en forma de peri-

carditis, miocarditis y endocarditis verrugosa no bacteriana.

Tambien encontramos lesiones pleuropulmonares en forma de --
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neumonitis que casi siehpre pasa inadvertida y pleuritis con de--
rrame pleural.

Las lesiones renales son las mas imjortantes, wa que son i--
rreversibles por lo tanto deteruinan la gravedad del cuadro, se -
produce la luponefritis con o sin sindrome nefrosico que puede ==
llegar a la insuficiencia renal aguda o cronica, habitual causa -
de la muerte,

Las manifestaciones nerviosas son menos frecuentes y su sin-
tomatologia es en el sistema nervioso central, hay irritabilidad,
insomnio, convulsiones, psicosis, y meningismo, sobre todo en las
fases terminales.

En las lesiones digestivas la anorexia es sintoma comin, nay
seas, vomitos y diarreas que suelen presentarse en ocasiones.

Puede haber lesiones oculare, como uveitis, epiescleritis, -
queratitis o lesiones en la retina.

También es frecuente observar, adenopatias de los ganglios -
linfaticos, los cervicales, axilares, mesentéricos. Hay una ade-
nopatia generalizada.

Otros sintomas son la esplenomegalia y la hepatomegalia que~
es frecuente.

En algunos ecasos la manifestacidén inicial puede ser el comien
zo insidioso de fiebre inexplicable. Por lo regular hay anteceden

tes de quemadura solar excesiva.

Toda esta sintomatologia puede observarse en un momento dado.
Hay casos agudos, subagudos y otros muy cronicos de muchos aiios,-
con remisiones y recidivas, pero compatible con una vida mas o me

nos normal.

Microscopicamente.~ Pericarditis y ataque a otras cavidades
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serosas: Puede ser aguda, subaguda o crénica la inflamacién de -
las membranas serosas de revestimiento. En las regiones de ataque
agudo, se notan focos de degeneracidén mucoide y areas de necrosis
fibrinoide. Son sustituidas con el tiempo estas transformaciones
agudas por proliferacidén fibroblastica combinada con infiltracidn
difusa o focal de linfocitos y celulas plasmiticas.

Ganglios linfaticos.- Pueden estar aumentados de volumen y-
presentar foliculos hiperactivos, ademds de celulas plasmiaticas.

Articulaciones.~ Hay tumefaccidén inespecifica e infiltracidn
de celulas monucleares en la membrana sinovial, v

Rifiones.- Son algo mas pesados y voluminosos que los norma--
les y tienen moteado irregular rojo pardo, a veces acompafiado de-
pequeilas hemorragias.

Bazo,- Una de las caracteristicas del lupus eritematoso ge-
neralizado es la fibrosis periarterial, concentrica, laminada, de
las arterias centrales y peniciladas. El engrosamiento puede for
mar un collar ancho de tej. colageno alrededor de la luz vascular.

Corazbén.- En la valvula mitral y la tricuspide se forman ve
getaciones pequeiias, de 1 mm a 3 o 4 mm., de diametro. Pueden ser
aisladas, pero suelen nultiplicarse de manera irregular en cual--
quier sitio de las hojuelas valvulares.

Otros organos y tejidos.- Las lesiones dermicas (exantema -
en narijosa) son maculopapulosas y eritcmatosas, raras veces hengo
rragicas. Suelen palidecer al comprimirlas y es dificil descu---

brirlas en la necropsia.

Signos y sintomas bucales.- Puede haber lesiones en la muco

. . ¢ . . .
sa bucal, inclusive ser un sintoma de principio. La mucosa bucal

se observa congestionada. En la cara interna de las nejillas hay

placas blanquesinas que pueden ulcerarse, ocasionando al paciente
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dolor al comer.

Etiologia.- Se desconoce aln la verdadera etiologia de lu--
pus eritematos en sus dos variedades. FPero se consideran comno --
factores etiologicos: el factor genetico, factores microbianos y-
virales, factores inmunologicos, factores toxicos y alergicos, ra

yos solares.

Diagnostico.- Se basa en estudios de laboratorio. Asi como

en las manifestaciones generales.

Tratamiento.- Las cloroquinas dan buenos resultados en ca--
sos cronicos y subagudos con pocas manifestaciones viscerales. En
los casos pgudos y con grave ataque general y visceral estén indji
cados los corticoesteroides. Los antibioticos, analgésicos, trang
fuciones de sangre son recursos comjlementarios, asi como la vigi

lancia de los efectos colaterales de la corticoterapia prolongada.

Pronostico.~- Es totalmente incierto, hay casos mortales y.-
otros compatibles con una vida normal, aunque limitada con peli-=-
gros de infecciones intercurrentes. Un embarazo, una asoleada, -
una intervencidn quirurgica pueden desencadenar un brote agudo. -

Cuando hay lesiones renales el prondstico es mucho mis grave.



CAPITULQ VI

DERMATOSIS DE CAUSA NO ESPECIFICA

1.~ EPIDZRMOLISIS BULOSA DISTROFICA
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l.- EPIDERIGLISIS BULOSA DISTROFICA

Es un padecimiento raro y crdnico. Se caracteriza por la e-

rupcidn de vesiculas y bulas, afectando la piel y mucosa bucal.

Signos vy sintomas generales.- Hay alteraciones distrdficas-

en las ufias. La aparicidén de una ampolla puede ser espontanea o-
después de un traumatismo, ésta se rompe, se ulcera y forma una -

cicatriz.

Signos vy sintomas bucales.- Las lesiones bucales son frecueg

tes, graves y complicadas por alteraciones periodontales inflama-
torias. Las bulas de la cavidad bucal pueden ser precedidas por -
la aparicidn de placas blancas o zonas localizadas de inflamacidn;
son muy dolorosas, sobre todo cuando se rompen o cuando el epite-
lio se descama y después se atrofian. Al cicatrizar pueden redu-
cir la abertura bucal o soldar la lengua al piso de la boca. La-
movilidad de la lengua estia impedida por un tejido de cicatriza~-
cién y bandas cicatrizales en la bucofaringe dificultan la deglu-
cidén. El cepillado, los alimentos duros y los tratamientos odon-
toldégicos desencadenan la erupcidn de bulas.
En los dientes hay defectos congenitos y esmalte defectuoso.

Pueden faltar o ser rudimentarios o hipoplasias con superficies -

escotadas y coronas desprovistas de esmalte.

Microscopicamente.~ En la profundidad de la epidermis o en~

la unidn con el tejido conectivo subyacente se forman las ampollas.
El tejido elastico se reduce o no lo hay y el tejido conectivo --
presenta una inflamacidén moderada. La leucoplasia y el carcinoma

son secuelas posibles de las bulas de la membrana mucosa.
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Tratamiento.- No existe ningiin tratamiento efectivo. Sélo-

la proteccidn de estos enfermos de todo traumatismo.

Etiologia.- Es hereditaria, afecta las estructuras del ec~--—

todermo.



CAPITULO VII
AFECCIONES DE LA PIEL Y TLJIDO SUBCUTANEQO

1.- LIQUEN PLANO

2.~ PENFIGO
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1.- LIQUEN PLANO

Es una dermatitis muy proriginosa, que tiende a ser generali
zada, pero puede localizarse. Se caracteriza por pequefias papu--
las violaceas brillantes de extremo aplanado, a veces con minima-
descamacién. Puede ser aguda, subaguda o crénica, cuando la le--
sién se limita a la piel, la lesidn bucal es crdnica. Las lesio-

nes aplanadas son patognoménicas.

Signos y sintomas generales.- Las lesiones de la piel se --

presentan en las superficies anteriores de mufiecas, antebrazo, to
billo, organos genitales del hombre y en ciertas mucosas: vulvar-
y anal; en rara ocasiones asientan en la cara. Bs frecuente que-
las lesiones aparezcan a lo largo de una raspadura o sobre otra -
lesién dermatoldgica.

BEs caracteristico un intenso prurito en las lesiones dermicas,
que puede durar semanas o meses antes de desaparecer progresiva--

mente., Normalmente persiste una zona pigmentada pﬁrpura pardusca.

Signos y sintomas bucales.~ ILn el liquen plano las lesiones

bucales se dividen en: Variedad no erosiva y Variedad bulosa crd

nica.

La variedad no erosiva es mas frecuate, no presenta sintomas
y cuando los hay son pocos. Los factores friccionales determinan
el lugar de las lesiones. Las lesiones tipicas son zonas blanco-
azulosas de limites difusos, ligeramente elevados, dispuestos en-
linea, reticulo o papulas confluyentes. Al acercarse a la comisyu

ra bucal la imagen lineal blanco azulosa, compleja y mal definida

se extiende y desa,.arcece progresivamente.
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En la flexibilidad o elasticidad de los tejidos afectados -
no hay cambios,

Los cambios hiperqueratosicos de color azulosc en ocasiones-
tienen una distribucidén difusa y la mayor parte de la mucosa de -
la mejilla pueden afectar. En la periferia de estas lesiones di-
fusas puede haber pequefias proyecciones dendriticas dispuestas ra
dialmente. Se pueden econtrar lesiones de aspecto similar en la-
lengua y ocasionalmente en el paladar, piso de la boca, encias y-
borde cutaneomucoso del labio inferior. En los bordes de la len-
gua, las lesiones son de tipo lineal y las de la cara superior se
présentan como placas de forma geometrica; éstas no alteran los-
movimientos de la lengua, no se acompafian de atrofia de las papi-
las filiformes. En ocasiones la lengua puede presentar una placa
central. Las lesiones linguales son de color mas pﬁrpura. El -~
borde cutaneomucoso del labio inferior es de tono rosa rojizo, -~
puede quedar cubierto por la fina red de lineas blanco azulosas o
purpuras. Es el primer signo de la enfermedad éste cambio de co-
lor. Se pueden observar mejor las lesiones del labio al humede--

cer la zona y distender los tejidos.

En la variedad bulosa o erosiva, un sintoma importuante es el
dolor precoz. Debido a que las lesiones son a veces tan extensas
trastornan las funciones de la boca, dificultando la ingestidn de
alimentos, y como consecuencia hay pérdida de peso. La primera -
lesién bucal puede ser papular o dendritica o bién como lesiones-
vesiculares o bulosas que rapidamente son seguidas por las papu--
las caracteristicas con marcas lineales. Al romperse las ampollas,
se forman lesiones erosionadas rojas brillantes, que son muy dolo

rosas, irritandose con facilidad al contacto con los alimentos ca

lientes o condimentados. £l curso de lu cnfermedad tiende a ser-
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crénico o subagudo con lesiones erosionadas que pueden afectar las
nucosas de las mejillas, los tejidos alveolares anodontos, lengua,
las encias vecinas y paladar. Tales lesiones erosionadas doloro-
sas, muestran fases de exacerbacién que coinciden con trastornos-
emocionales o con el periodo menstrual de la mujer. Son casi consg

tantes las zonas erosionadas y el dolor.

Histologicamente.~ Se caracteriza por la infiltracidn de leu
cocitos en tel tejido conectivo subyacente inmediato y cambios de
generativos en la porcidn basal del epitelio. Hay hiperquerato--
sis y acantosis en el epitelio engrosado. Se presenta degenera--
cibén hidfdpica con edema intracelular y extracelular e infiltra--
cién de leucocitos en la parte basal del epitelio y destruccién -
de la membrana fundamental. Hay infiltracidn de linfocitos, en -
el tejido coneetivo subyacente, caracteristicamente confinado a -
una banda ancha debajo del epitelic. En caso de edema jronhncia-
do la licuefaccidn de las celulas epiteliales rotas producen vesi

culas.

Etiologia.- No se conoce la causa de la enfermedad, pero -~
parece resultar de sensibilizacidn a medicamentos en algunos ca--

sos y en otros a factores psicosomaticos.

Diggnostico.- Las papulas caracteristicas, la red liqueniana
de su superficie, la existencia de lesiones en la mucosa bucal, =
ia topografia de las lesiones en ciertas regiones, su evolucidn,-
el prurito y la flexibilidad normal de los tejidos nos son ftiles
para el diagnostico clinico, pero su identidad solo la confirma -

el estudio histoldgico.
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Tratamiento.- Los corticoesteroides, por via general y de -
aplicacién tépica producen alivio sintomitico d¢e las lesiones bu-
cales. Ei empleo.de sedantes nerviosos y/o tranquizadores son u-

tiles. En general la terapeutica medicamentosa es ineficaz.
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2.~ PENFIGO

Ls una enfermedad que se caracteriza por la presencia de am~
pollas acantoliticas con alteraciones degenerativas de las celulas
espinosas. Acompafiandose de un grave ataque al estado general del
paciente, que termina con la muerte si no es atendido a tiempo. =~
También presenta lesiones bucales. La enfermedad es poco comin -
antes de los 30 afios.

Se conocen cuatro variedades de pénfigo: el vulgar y el ve-
getante, que presentan ampollas subprabasales y el eritematoso y-
el foliaceo que presentan las ampollas superficiales. Aunque tie
nen caracteres cornunes y puede haber paso de una variedad a otra,
poseen cada uno detalies tanto clinicos como histoldgicos que los

individualiza.

Penfigo Vulgar.- Afecta tento a hombres como mujeres.-

La duracién de la enfermedad varia, en personas ancianas puede ser
cronica. Las lesiones caracteristicas del penfigo son las vesicu
las o bylas que se formen sin manifestacionecs dolorosas sobre la-
piel, o las mucosas. Esta enfermedad es evolutiva y progresiva.

Signos vy sintomas generales.- El penfigo puede iniciarse ==

con lesiones vesiculosas o ampollosas en la piel cabelluda que se
cubren de costras melicéricas. Las ampollas en nimero y tamafio -
son muy variables generalmente asientan sobre una piel sana rodeg
das de una zona eritematosa, son flacidas, facilmente se romjen -
dejando exulceraciones gue se cubren de costras melicéricas. El-
paciente sufre intenso prurito después de la rotura de las bulas,

El liquido de las bulas es de color amarillo por contaminacidn -~

bacteriana.
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Si se hace presidén sobre la piel aparenteuente no afectada,-
se desprende la epidermis. Los ojos y e. general las mucosas es=-
tan afectadas, el paciente tiene fiebre, hay perdida de peso, ca-
quexia, nerviosismo, anewia y prurito generclizado. También pue-
de presentar lesiones periunguealcs en forma de una perionixis --
que puede persistir aln después de la desaparicidn de las lesio--

nes cutaneas. Casi toda la piel puede estar afectada.

Signos vy sintomas bucales.- Pueden aparecer antes de las le

siones en la piel o presentarse mas tarde en la enfermedad. En-
la mewbrana nucosa el cuadro caracteristico es el de lesiones bu-
losas primarias y desarrollo indoloro. El paciente puede pasar -
inadvertida su existencia. El fondo de las bulas estd representa
da por erosiones rojizas dolorosas. En la periferia de éstas zo-
nas el epitelio es escaso. Después de romperse la bula, la le-~
sién se vuelve dolorosa por infeccidn secundaria. En los esta---
dios tempranos de la enfermedad estin circunscritas y son pocas.-
A medida que avanza la eufermedad las lesiones bucales se unen --
con ulceraciones mis profundas, quedando relativamente poca muco-
sa normal. Estas lesiones se localizan. en labios, mejillas, len-
gua, paladar y a veces en encias alveolares. Puede producirse la
propagacidén hacia la faringe, laringe y traquea. Cuando existen-
lesiones mdltiples bien desarrolladas la saliva contiene algo de-
sangre. Sobre los tejidos la saliva tienen un efecto irritante.-

El dolor es intenso y la masticacidén y deglucidn se dificultan.

ticroscopicamente.~ Las ampollas del penfigo pueden ser pa-

tognomonicas, de localizacidn intraepidernica. Hay péridad de la
cohesidén entre las células epider.icas que causa acantolisis, ello

origina acumulacidn de celulas epiteliales que flotan en el liqui
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do de la ampolla. £n el epitelio hay grietas suprabasales. La -
capa basal queda unida al tejido conectivo, que se encuentra infla

mado.

Penfigo Vegetante.- Es menos grave gue el penfigo vul-

gar. &Es de evolucidn mas lenta. Las lesiones se localizan en =--
los pliegues axilares o inguinales. Clinicamente se.inicia con -
la formacidén de bulas que evolucionan rapidamente hacia masas ve-
getantes, exulceradas y mal olientes. Ls menos frecuente el ata-
que a las mucosas y se mantiene mejor y por més tiempo el estado-
general del paciente, aunque después el cuadro puede tomar el as-
pecto del Penfigo Vulgar, ya que parece que el vegetante es una -

forma localizada del penfigo vulgar.

Microscopicamnente.- Solo en el eatadio temprano de la enfer

medad se manifiesta la acantdlisis, posteriormente ésta se reduce
a grietas de la epider:.is en donde se acumulan numerosds leucoci~
tos polimorfonucleares, muchos de ellos eosinofilos, dando el as-
pecto de abcesos intraepidermicos, después hay acantosis y papilo
matosis intensa; también se hace abudante el infiltrado inflamato
rio dermico. Cuando las membranas mucosas estdn afectadas, pueden

mostrar vegetaciones, en especial, el borde bermelldn de los labios.

Penfigo Foliaceo.~- De los anteriores es menos grave, --

Suele durar afios, sin pasar nunca a las variantes mis graves. En
estos casos domina un estado eritrodermico ya exudativo o ya seco
exfoliante del paciente. Las ampollas casi nunca se observan, -
son pequei.as y fragiles. Toda la superficie se afecta y las lesip

nes bucales son raras.
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Microscopicamente.~ Son menos evidentes las vesiculas y ge-

neralmente se localizan en las c.pas espinosas superiores. En --
las células de la capa grahular existe acintolisis y de las por--

ciones superiores de la red de Malpighi.

Penfigo Eritematoso.- Es la forma menos grave de penfi
g0, Dé evolucidén mis benigna y prolongada que el penfigo vulgar.
Se caracteriza clinicamentec por la aparicidn de bulas que rapida-
mente se transforman en lesiones eritematosas, cubiertas por cos-
tras y escamas hiimedas o grasosas que eventualmente pueden conti-
nuar extendiendose hasta producir una eritrodermia exfoliativa, -
en este momento las bulas son raras o no se encuentran. Suelen -
estar distribuidas en cuero cabelludo, centro de la cara y regio-
nes esternal y dorsal del tronco. En la cara presenta la distri-
bucidn en maripbsa del lupus eritematoso. Las lesiones bucales -

son raras y el estado general del paciente se conserva bién.

Microscopicamente.~ En las lesiones inciales hay acantoli--

sis muy superficial, localizada en la porcidén mias elevada del es-
trato espinoso o en la capa granular misma. E1l cuadro histoldgi-

co es muy similar al del penfigo foliaceo.

Etiologia.~ Se ignora la etioclogia de los pénfigos, pero --
se han sugerido que los factores genéticos o inmunologicos pueden

ser la causa.

Diagnostico.- El antecedente de bulas mucosas de desarrollo
indoloro y que una vez perdido el epitelio protector hay dolor se
debe pensar en penfigo vulgar. Otros datos generales como pérdi-

da de peso, nerviosismo y prurito. El diagnostico se puede esta-
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blecer por examenes histologicos de una bula inicialmente comple-
ta. En el pénfigo vulgar y en el vegetante la ampolla esta situa
da sobre la membrana basal; en cambio en el foliaceoc y en el sebo

rreico, la ampolla es muy superficial casi subcornea.

Tratamiento.~ Lo mejor es hospitalizar al paciente, ya que~
la enfermedad y los tratamientos que se utilizan suelen producir-
complicaciones. Los corticoesteroides son los medicamentos que -
se administran. Localmente se debe mantener una buena higiene bu
cal con soluciones bicarbonatadas para evitar que se desarrolle -
la Candida Albicans y nos impida alin mids que el paciente pueda co

mer. En general el tratamiento no es curativo, sino supresor.

Pronostico.- La evolucidn es crdnica, y antes de los trata-
mientos actuales, la muerte era segura por infecciones intercurren
tes, septicemia o desequilibrios hidroelectroliticos, No hay cu=

racidn espontanea.



CAPITULO VIII

ENFERMEDADES DE ORIGEN VIRAL

1.~ GINGIVOESTUSATITIS HERPETICA AGUDA
2.~ HERPES ZOSTIR

3.~ MOLUSCO CONTAGIOSO

4.~ VERRUGA VULGAR

5.- LINFOPATIA VENEREA

6.~ HERPANGINA



1.-,Gingivoestomatitis herpética aguda

Es una infeccidn de la cavidad oral. Es mds frecuente en lac
tantes y nifios, aunque puede aparecer en adolescentes y adultos.-
Han adquirido inmunidad al virus herpes simplex la mayor parte de
los adﬁltos, como consecuencia de una infeccidn durante la nifiez,
que es subclinica. Es frecuente tanto en hombres como en mujeres.

La enfermedad es muy contagiosa.

Signos y Sintomas penerales.- Esta enfermedad se caracteriza

por un periodo prodromico de 24 horas o més, antes de que aparez-
can las lesiones bucales, malestar, cefalea, adenopatia, trastor-
nos digestivos y fiebre. Es frecuente la deshidratacidén y acido-
'sis en lactantes y nifios peguefios, en caso de temperaturas de 40u
a 40.5°C; en las primeras etapas de la enfermedad aguda. Normal-
mente la fiebre disminuye cuando brotan las lesiones bucales. En

los adultos las manifestaciones generales son menos intensas.

Signos vy sintomas bucales.- La enfermedad bucal duré de 7 a

10 dias en el nifio y un poco menos en el adulto, cura sin secue--
las. Aparecen vesiculas y ulceras en la mucosa de la boca entre-
el segundo y tercer dias. Hay linfadenitis bucal y el principal-
problema clinico puede ser la dificultad para ingerir alimentos,-
por dolor y molestias; especialmente en lactantes y niflos.

Se observan vesiculas aisladas en las mucosas labiales inter
na y externa, en mejillas, piso de la boca, paladar, lengua, fa--
ringe y encias. Durante toda la enfermedad encontramos una gingi
vitis generalizada.

Las vesiculas en 24 horas se rompen y forman ulceras crateri

formes con bordes lisos y fondo amarillo grisaceo seudomembranoso.
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Lesiones vecinas se confunden hasta formar grandes zonas irregula
res de ulceracidn. Los bordes de estas lcsiones van progresando -
y estan rodeados de una areola inflaratoria roja brillante. Son-
redondas u ovalqdas las ilceras aisladas ¥ muy dolorosas. Como en
la saliva existe una alta concentracidn de virus, se pueden for--
mar vesiculas en la piel vecina de los'labios, aunque no suele pa
sar el limite cutaneomucoso la erupcidén aguda. El contacto de la
saliva con las manos y la diseminacidén de la infeccidn pueden oca

sionar conjuntivitis y vulvovaginitis.

Bvolucidny~ Inicialmente se observa una gingivitis local 1i
mitada a las encias marginales y vecinas con hiperemia y edema. -
En 1 a 2 dias hay una reaccidn eritematosa generalizada en las my
cosas de la boca y se forman vesiculas sobre los tejidos. Entre-
el 42y 52dias aparecen muchas ulceras separadas o confluentes en-
las mucogsas de labios, lengua y en paladar blando y duro. En 10-
dias a 2 semanas, todas las lesiones se curan y se forma epitelio

desde los bordes y el fondo; no hay cicatriz.

Microscopicamente.- En las vesiculas el cuadro microscopico

se caracteriza por edema intracelular y extracelular y degeneracidn
de las celulas epiteliales. El citoplasma celular es claro y li-
cuefacto, resalta en relieve la mamebrana y el nucleo de las celu
las. Posteriormente el nucleo degenera, pierde su afinidad tinto
rial y al final se desintegra. La fragmentacién de células epite
liales degeneradas ocasionan la formacion de vesiculas. La base-
de las vesiculas se compone de celulas epiteliales edematizadas -
de las capas basal y estrellada. Esta formada por capas de celu-
las estrelladas superiores comprimidas del estrato granuloso y --

del estrato corneo,la superficie de las vesiculas. En ocasiones-
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se obsérvan cuerpos de inclusidén, estos pueden ser una colonia de
particulas virales, restos protoplasmicos degenerados de las célu

las afectadas o una combinacién de ambas.
Etiologia.— Causada por el virus herpes simplex.

Diagnostico.- El diagnostico se basa en la evolucidn clinica,
la aparicidn de lesiones en la boca, la falta de anticuerpos con-
tra el virus del herpes simple en un principio y su aparicidn y -
aumento durante la convalecencia; la curacidén espontanea sin se--
cuelas en la mayoria de loscasos, aproximadamente en 2 semanas y-
la presencia de cuerpos de inclusidn en biopsias de llceras o-

vesiculas iniciales.

Tratamiento.- Consiste en medidas de sostén. In lactantes~
y nifios la alimentacidn debe ser rica en vitaminas y minerales. -
La aplicacidn de anestesicos locales como el clorhidrato de diclg
mina al 5 % en forma de enjuague antes de las comidas (contribuye

a la higiene bucal y al equilibrio de liquidos).
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2.~ HERPES ZOSTER

Es una enfermedad secundaria de piel y troncos nerviosos. -
Puede presentarse como enfermedad cutunea, relacionado con el 3is
tema Nervioso y a veces como respuesta general. Se caracteriza =~
por un doble tipo de lesiones: tegumentarias y nerviosas. Encon-
tramos inflamacidn del ganglio de la raiz posterior (sensitiva) -
de un nervio raquideo o de un ganglio extrabulbar de un nervio --
craneal. Tiene como predisposicién la baja de resistencia orgéni
ca, observandose mas en convalecientes, en enfermos crénicos y an
cianos. &£n los pacientes de edad avanzada el herpes sigue un cur
SO dé mayor gravedad. Las lesiones pueden convertirse en gangre-
nosas o hemorragico ampollares. Aparece también ¢n el curso de ~
tratamientos arsenicales y de rayos X con traumas quirurgiﬁos y -

otros.

Signos y sintomas generales.~ Las lesiones nerviosas se ma
nifiestan subjetivamente por dolor terebrante, quemante, continuo
o intermitente, generalmente unilateral y sensacion de hormigueo,
sobre las regiones que ocupa la erupcidn, en ocasiones el dolor -
se extiende mis y a veces existen diversas parestesias. El dolor
prodromico y el hormigueo pueden durar de 4 a 5 dias. La intensi
dad y duracién del dolor estan en relacidn directa con la edad --
del paciente, por lo que en los ancianos persiste mucho después -
de que las lesiones cutaneas han desaparecido. Generalmente apa-
recen las primeras vesiculas y se forman piistulas al cabo de 72 -
horas. El dolor puede aumentar al hacer presidn sobre los teji--
dos. Las vesiculas estan rodeadas por una base eritematosa con -
formacién temprana de plistulas. Estas se rompen y terminan desa-

pareciendo, Las reacciones cutaneas tardan de 2 a 4 semanas en =
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desaparecer. No es raro que exista infeccidén bacteriana secunda-
‘ria. En los casos de mayor severidad existe fiebre, anorexia y -
astenia. Habitualmente el paciente no sufre recaidas, el zoster-

es una enfermedad de corta duracidén y limitada por si misma.

Signos y sintomas bucales.- El herpes Zoster situado en las-

2%y 3%ramas del V par craneal se manifiesta en piel y mucosa bu--
cal. Las lesiones bucales tienen el mismo aspecto que las del --
herpes simplex.

Las lesioncs intrabucales se localizan en la parte anterior-~
de la lengua, paladar blando y la mucosa de la mejilla. La mayor
parte del dolor es por irritacidn de los ganglios sensitivos, Si
el herpes zoster ataca al trigémino puede quedar afectado el gan-
glio geniculado del facial. Apareciendo dolor en el eoido, vérti-
gos y a veces sangrado por el conducto auditivo externo con o sin
pardlisis.facial. Pueden quedar afectadas las fibras del facial-

que invervan la lengua,

Microscopicamente.~ Los cambios epiteliales estan represen-

tados por el proceso degenerativo de sus células, debidas al ede-
ma intra e intercelular de las celulas basales, que se destruyen-
temporalemnte y de las espinosas que pierden sus puentes, en el -
corién hay infiltrado inflamatorio. Las células degeneradas mues
tran condensacidén de la crouatina que estd rechazada juntamente -
con el nucleolo contra la membrana y en su interior material de -
inclusidn en forma de corpusculos eosinofi;os, que representan co

louias de virus.

Btiologia.- Es un virus filtrante que se relaciona intima-

meni: en su fisiologia y morfologia con el virus del herpes sim--
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plex y la varicela.

Diagnostico.- Se basa en el interrogatorio y la localiza --
cidn especial de las vesiculas (unilateral), siguiendo el trayec-

to de un nervio y el dolor concomitante de variada intensidad.

Tratamiento.~ No existe tratamiento especifico, es sdlo sin
tomidtico local., Los analgesicos y sedantes se administran de a--

cuerdo a la intensidad del dolor.
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3, =~ MOLUSCO CONTAGIOSO

Es un tumor papuloso epitelial benigno. Afecta cualquier re
gidn del tronco y cuello; de la cara, particularmente pirpados y-
conjuntiva; raras veces ataca las membranas mucosas. Son pipulas
de 2 a 3mm; semiesféricas, tienen superficie lisa, presentan una-
depresidn central o umbilicacidn caracteristica, soh numerosas, -
no dolorosas, duras, de evolucidn crénica y autoinoculables. Son
de color blanco perlado, de consistencia firme, bién limitadas, =~
se disponen en pequeiios grupos con otras dispersas alrededor. Son
de escaso nilmero al principio, llegan a ser abundantes si no son-
tratadas. No desaparecen espontaneamente. Es muy contagiosa; su
transmisidén es de una persona a otra. El periodo de inoculacidn-
es de 14 y 50 dias aproximadamente. Es comin entre nifios y jove-

nes.

Signos v sintomas bucales.- Las lesiones bucales varian de-

tamafio y son de evolucidén lenta. Primero se presentan de forma -
globular con bases anchas, cuando se agrandan son aplanadas y um=-
bilicadas. Pueden estar circunscritas o agrupadas. Ln la cavi--
dad bucal se localizan en la superficie dorsal, pero se les ha ob

servado en otras zonas especialmente los labios.

Microscopicamente.- Se caracteriza por la presencia de "cuer

pos muluscos™, que son células epiteliales en degeneracidn. A me
dida que alcanzan la superficie de la lesidén las celulas estrella
das aumentan de tamafio y cerca de los nucleos se forman cuerpos -
de inclusién. Mas cerca de la superficie las células pierden sus
nucleos, pero retienen los cuerpos de inclusidn. En la superfi--

.
cie, los cucrpos de inclusion ya no se hallan presentes y las ce-
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lulas aparecen como una masa homogenea.

Etiologia.- Es de origen viral.

Diagnostico.- El aspecto de las neoformaciones con umbilica
cidén central, que puede faltar en algunos elementos, pero que es-
ta presente en otros, es muy caracteristico. En caso de duda se-
confirma el diagnostico, mediante una pinza gue provoque la sali-

da de una sustancia blancogrisacea de aspecto granujiento.

Tratamiento.~ Se hace la enucleacidén con una pinza o cucha-
rilla y se aplica icdo al 5% para eliminar el molusco sin dejar -~
cicatriz. Debe tenerse cuidado de extirpar todas las lesiones, -

pues si quedan algunas se vuelven a reproducir.
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4,~ VERRUGA VULGAR

Es una neoformacidn elevada bien circunscrita y papilomatosa,
eon’ superficie queratdésica. Son mas frecuentes en los nifias. Se
localizan frecuentemente en las extremidades sujeriores (superfi=-
cie dorsal y palmar de manos y dedos, antebrazos. También pueden
aparecer en la piel cabelluda y el rostro, ( labios, parpados, e
jillas), algunas veces en la mucosa bucal, (carrillos, lengua). -
Son de color blanco grisaceo. Son (nicas o mﬁltiples, de diverso
tamafio, aisladas, confluentes, duras, bién limitadas, de superfi-
cie irregular y aspera. De aparicidn silenciosa, indoloras y de-
evolucidén crénica. Son autoinoculables. No se malignizan., Si -

se les traumatiza pueden sangrar profusaunente.

Microscopicamente.- Se aprecian hiperqueratosis, paraquerato

sis y acantosis intensas, con engrosamiento del estrato granuloso.
La capa basal de la epidermis esti indeme. El caracter patognomg
nico mas destacado del epitelio en estas lesiones, consiste en la

presencia de células vacuoladas en la capa granulosa.

Btiologia.- Causada por virus.

. ’
Diagnostico.- Las verrugas vulgares son de tan comun obser-

vacidn que practicamente su diagnostico no puede pasa inadvertido.

Tratamiento.- Las verrugas se eliminan mediante electrodesg

cacién o electrocauterio.
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5.~ LINFOPATIA VENEREA

La iinfopatia venarea es una virosis que se trausiite por con
tacto sexual. La enfermedad se considera como una infeccidn geni
tal que ataca piel, genitales externos y zonas adyaceates, exten-
diendose después rapidamente a los ganglios linfaticos regionales.
Puede presentar sintomas generales. &n algunos casos la infeccidn
locél se difunde se torna generulizada y aparecen lesioncs en ces-

rebro, meninges, pulmén, rifién, h.esos y articulaciones.

Signos y sintomas generales.- El periodo de inoculacidn va--

ria entre 3 dias y varios meses. La enfermedad clinica se puede~
dividir en varios periodos. El primero, hay invasidén del virus,-
que no se aco.apajla de sintomas, puede durar unos dia este estado.
En el 20. periodo aparece la lesidén genital o anorrectal en el si
tio de introduccidn del virus. La lesidén genital o anorrectal se
localiza con frecuencia en glande y prepucio, labios mayores y me
nores, paredes de la vagina o cuello uterino, pero en ocasiones -
seipresentan dentro de la utera o el ano, y consiste en una peque
ﬁa vesicula intraepidermica o subepidermica que se rompe pronto -
convirtiendose en {lcer inflamatoria poco profunda, transformando
se en uha lesidn crdnica que se entiende con centro necrdtico y -
borde inflamado elevado. El borde es redondeado, rojo y suculen-
to, porque se acumula tejido de granulacidén. En la mayoria de --
los casos estas lesiones son ocultas o nunca se presentan, Una -
o dos semanas después comienza el 3o0. periodo, ocasionando fiebre
ligera, escalofrios, malestar, tumefaccidén y aumento progresivo -
de volumen de los ganglios regionales, unilateral o bilateralmen-
te. La adenitis regional se caracteriza por tumefaccidén progresi

va de los ganglios, convirtiendose en masas voluminosas, doloro--
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sas y tensas. Al principio los ganglios son discretos, pero al -
extenderse la reaccidén inflamatoriz al tejido periganglionar, se-
fusionan en el bubdn caracteristico. £n la etapa temprana de la-
enfermedad, los ganglios tienen aspecto rosado, hiperemico v sucu
lento, perc al amadurar la reaccibén inflamatoria en los casos gr:

T
pop X8

ves, la necrosis supurada los convierte en sacos fluctuantes. Los
ganglios pueden abrirse a través de la piel y producir fistulas -
exudativas. En el hombre la adenopatia se localiza en la regidn-
inguinal, siendo bilateral,en la mujer la linfadenopuatia puede a-
tacar los ganglios inguinales o puede no hacerlo, segiin donde se-
encuentre la lesidn primaria. Esta etapa puede durar varios dias
o muchas semanas. Mucho después se aprecia el 4o. periodo sicndo
pocos los pacientes que lo presentan; consiste en elefantiasis pe
nital dependiente de obstruccidén lifdtica o en estenosis fibrosa-
del recto por cicatrizacidn inflawatoria. En el trayecto de los~
vasos linfaticos que drenan la zona enferma puede haber papulas -
satelites ulceradas. Debido a la cronicidad de la enfermedad la-
fibrosis que sobreviene puede causar cicatrices nodulares irregu-

lares y grandes. La enfermedad puede curarse o hacerse cronica.

Microscopicamente.- El signo principal es una inflamacidn --

aguda y crdnica no especifica, acompafiada de tejido de granulacidn
exuberante. La superficie de la ulcerz estd bafiada en e:udado --
neutrofilo. La idllcera se caracteriza por infiltracidn de leucocdi
tos monucleares acampafiada de edema, proliferacidn fibroﬁléstica,
congestidn vascular e hiperplasia de celulas endoteliales. En o-
casiones ocurren granulomas en la base de las ulceras, similares-
a las que se presentan en ganglios linfaticos. Los ganglios en -
los periodos evolutivos de la ehfermedad, consiste en hiperplasia

. . . e NPT ..
reticulo endotelial difusa bastante inespecificu y en in{iltracion
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de leucocitos mononucleares. Sin embargo, los acumulos de macro-
fagos y las zonas de hiperplasia reticuloendotelial pronto se con
vierten en granulomas Lequefios. El centro puede experimentar ne-
crosis con formacidén de abcesos diminutos. Debido a la cronici--
dad de la infeccion, la proliferacidn fibroblastica intensa origi

na finalmente cicatrizacidén notable de ganglios.

Signos y sintomas bucales.- Las lesiones bucales en la lin-

fopatia venerea son raras. Cuando existen pueden localizarse en-
labios, cavidad bucal, esofago, laringe, siendo la lengua el foco
més comun de lesiones bucales. Las lesiones consisten en peque--
flas ulceras superficiales ligeramente dolorosas con bordes blan--
dos en la punta de este organo. En casos cronicos se encuentran-
zonas de retraccidn cicatrizal con pequefias areas de color rojo -
oscuro donde se pierde el epitélio superficial y aparecen papulas
liquenoides opacas y grisaceas. Al mismo tiempo es comin encon--
trar disfagia, enrojecimiento del paladar blando y pequefias lesio
nes granulomatosas rojas acompafiadas de linfadenopatia regional.

Cuando la infeccidn se regliza por la boca un sintoma destacado -

es la adenopatia cervical. '

Etiolopia.- Debida a un virus filtrante del genero MIYAGAWA
NELLA. 7

Diagnostico.- Con base a la historia clinica de los antece-
dentes que existen de lesiones anogenitales; la prueba de Frei po

sitiva y biopsias se establece el diagnostico.

Tratamieuto.~ 8e administra aureomicina por via general o -

sulfonamidas durante 10 a 14 dias. Las lesiones localecs desaparg
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cen por efecto de la terapeutica general, pero se necesita un tra

tamiento sintomdtico para suprimir la infeccidn secundaria.
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6.~ HERPANGINA

Es una enferumedad muy contagiosa, de curso breve, sin cowmpli
caciones, que §uele curar espontancamente. Se caracteriza por lg
siones vesiculares o ulcerativas en la garganta, acompafiadas de -
fiebre. Afecta principalmente a nifios, perc a veces también a --

los adultos.

Signos y sintomas gencrales.- El periodo de incubacidn es -

de 2 a 9 dias. El comienzo de la enfermedad es brusco, con sinto
mas agudos, acompafiados de fiebre alta de 37.§3a 40.5°C, que pue-
de durar de 3 a 6 dias, con dolor de gargantz, vomitos, cefaleas,
dolor en las extremidades, conjuntivitis y disfagia. En algunos-
nifios pequefios puede haber convulsiones. En ocasiones hay datos-

de irrtiacidén meningea y sintomas de tipo poliomielitis.

Signos y sintomas bucales.- Las lesiones consisten en nume-

rosas vesiculas y papulas pequefias, que se localizan en los pila-
res de los velos del paladar, uvula, amigdalas, faringe, paladar-
blando y base de la lengua. Las vesiculas se rompen y se trans--
forman en "ulceras" blanco grisaceas, rodeadas de eritema. Se -
puede encontrar gingivitis y estomatitis generalizada, a veces -~
con adenopatia regional. Los sintomas locales y generales desapa

recen en varios dias

Etiologia.- La infeccidén es causada por el virus H del grupo
coxsackie A, que se puede encontrar en heces y lavados de gargan-

ta y a veces es causada por los virus Echo,
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Diagnostico.- Con los resultados de la exploracidn fisica y

los estudios de laboratorio se establece el diagnostico.

Tratamiento.- Es de sostén y sintomatico, ya que no existe

tratamiento especifico
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1.~ ACTINOMICOSIS

Es una enfermedad que afecta a muchas partes del cuerpo, pe-
ro con mayor frecuencia ataca la cavidad bucal. Es causada por -
los actinomicetos, microorganismos que forman parte de la flora -
bacteriana normal de la boca. Casi todos los casos de actinomicg
sis son del tipo cervicofacial y la mayoria se producen después -
de extracciones dentales. Se cree que la infeccidn es sobre todo
endégena. Una de las caracteristicas de la actinomicosis es la -

falta de reaccidn tisular inmediata al ocurrir la infeccidn.

Signos y sintomas generales.- Las variedades gastrointesti--

nal y la torasica de actinomicosis producen sintomas relacionados

.. . . .. . .
con padecimientos infecciosos cronicos de éstos sistemas.

Signos y sintomas bucales.- La actinomicosis cervicofacial-

tiene las siguientes caracteristicas clinicas: coloracidén rojo og
cura de la piel, lesiones elevadas de color azul pizarra, nddulos
miltiples, zonas duras, lefiosas y netas, y fistulas mdltiples. A
veces la lengua es el sitio primario de la enfermedad, comienza -
con un nddulo profundo, indoloro en un principio, molesta poco. -
La lesidn va creciendo lentamente y los tejidos que la cubren se-
reblandecen y se rompen emitiendo material purulento amarillento,
en el cual se encuentran los "granulos de azufre" macroscopicos -
caracteristicos. En general se requieren seis semanas o mas para
que se abra un abceso actinomicosico. Puede haber cicatrizacién-
transitoria, repitiendose la serie de fendmenos y apareciendo una
lesién mis amplia. En lesiones grandes la disfagia es un sintoma
importante, La invasidn de los maxilares origina osteomielitis.

En la etapa inicial, las encias y los t.jidos adyacentes ex-

Yt s e
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perimentan tumefaccidn y se endurecen, pero la lesidn no causa mu
cho dolor porque evoluciona insidiosamente. Con el ticmpo se pre
senta tumefaccidn voluminosa, lefiosa, de manera curacteristica 50
bre el angulo del maxilar inferior. La zona endurecida por {ilti-
mo se ablanda y se torna fluctuante, al madurar la lesidén y expe-
rimentar supuracidn central. La piel que rodea las fistulas tic-
ne color purpura, Las infecciones se caracterizan por croni;ida

duradera y por invadir los tejidos adyacentes horandolos, asi -~-
pues en la forma cervicofacial la inflamacion suele extenderse a-
la piel, la atraviesa y se producen fistulas crdnicas. Suelen co
existir periostitis y osteomielitis, con destruccidn extensa de -
huesos. Las fistulas horadantes pueden abrirse paso ¢n raquis, -

craneo., senos paranasales y huesos de la cara.
Etiologia.~ Es causada por actinomyces (A. bovis y A. israeli)
se clasifican como un grupo intermedio entre los hongos y las bag

terias. Considerandose hongos bacteriformes..

Microscopicamente.- La lesidén en la etapa inicial consiste-

en edema difuso e infiltracion de leucocitos, principalmente mong
nucleares, rodeados de proliferacidn fibrovascular importante que
produce el cuadro granulomatoso. Con el tiempo se presenta un fo
co central de necrosis supurada. Los granos aparecen como cuerpos
lobulados compuestos de ramificaciones delicadas y filamentos en-

trelazados.

Diapnostico.- Se requiere para comprobar el diagnestico, de
estudios de laboratorio. El exdmen directo y el estudio histold-

gico muestran los "granos de azufre".
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Tratamiento.- El drenaje quirurgico de las lesiones es eficaz,
penicilina por via general, anfotericina B y otros antibioticos -
(tetraciclinas, estreptomicina) y sulfas.

Prondstico.- En la variedad cervico facial es bueno, ya que

relativamente es de facil curacién. Pero en las formas torasica-

y abdominal no es tan bueno.
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2.~ HISTOPLASMOSIS

Bs una enfermedad aguda, subaguda o crdnica de evolucién ca-
si siempre benignq, raras veces diseminada y mortal. Se caracte-
riza por ataque difuso del sistema reticulo endotelial. Presenta
manifestaciones generalizadas, as{ como lesiones cutaneas y buca=-
les. La via de entrada suele ser el aparato digestivo, ya que se
observan lesiones anatomicas en la mucosa de la boca y faringe, -
junto con tilceras en la porcidn inferior del tubo gastrointestinal.
También el pulmdn puede ser la via de entrada y en este caso la -
enfermedad adopta una forma neumonica primaria. La histoplasmo--

sis se observa sobre todo en personas que trabajan en minas.

Signos y sintomas bucales.— La histoplasmosis caracteristi-

ca bién definida suele tener un comienzo insidioso con fiebre, --
pérdida de peso, hay calambres abdominaleé, diarrea y melena, es-
to posiblemente manifiesta la aparicidén de lesiones en la mucosa-
del estdmago o intestino delgado. Los ganglios linfaticos perife
ricos aumentan de volumen y los pacientes presentan anemia y leu-
copenia en el curso de la enfermedad. Pueden agravarse los sintg
mas intestinales y acompafiarse de hémotragia intestinal profusa,-
tal vez por lesiones ulceradas muy avanzadas. La esplenomegalia-
y hepatomegalia manifiestan el ataque reticulo endotelial. Las -
lesiones cutaneas pueden ser miltiformes e incluir papulas, ulce-
raciones, lesiones purplricas, erupéiones impetiginosas y dermato

sis escamada generalizada.

Signos y sintomas bucales.- Las lesiones bucales pueden apa

recer mucho tiempo después de las primeras manifestaciones pulmo-

nares. La lengua es el sitio mds comin de las lesiones, pero pue
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den aparecer en cualquier parte de la cavidad bucal. Se forman -
{lceras y lesiones nodulares. También se presentan como masas ve
rrugosas o granulares. Junto con las lilceras puede haber areas -

maculares purpiricas.

Microscopicamente.- El infiltrado en todos los sitios cone--

siste en acumulacidn de macrofagos y en hipertrofia marcada de -
las células reticulo endoteliales, Si el nodulo es voluminoso ~-
puede haber necrosis central y células gigantes multinucleadas. -
El cuadro es muy semejante con el de la tuberculosis. Alrededor~
de las areas de necrosis hay hiperplasia epitelial y fibrosis y -
con frecuencia se encuentran las células de Langhans caracteristi

cas.
Etiologia.- Qcasionada por el histoplasma capsulatu
Diagnostico.- Se sospecha por los antecendentes y el estudio
radiologico de campos pulmonares, pero se confirma con el estudio

microscopico. (prueba cutanea con histoplasmina)

Tratamiento.- Normalmente cura con tratamiento higienico y -

dietetico. £Bn casos graves se administra anfotericina B.
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3. - BLASTOMICUSIS

£s una enfermedad croénica; poco frecuente. Puede afectar -
. [ 4 . .
cualguier organo; en especial los pulmones, la piel y & veces la-

mucosa bucal.

Signus y sintomas.generales.- La blastomicosis pulimonar sue-

le depender de la inhalacidn del hongo y se manifiesta por abce--
sos miliares esparcidos en los pulmones. También puede haber --
reaccidn granulomatosa. Los pacientes presentan reaccidén general
muy intensa, con fiebre, sudacién nocturna, malestar, debilidad,-
pérdida de peso y a menudo esputo purulento hemoptoico.

Bn la blastomicosis cutanea aparccen las lesiones primarias-
en las partes descubiertas, como'manos, cara, pies, muflecas y to-
billos. La lesidn se inicia como una papula pequefia y en el curso
de semanas, meses, incluso afios, se convierte en papula plana, --
irregular y mas grande, presentandose bordes elevados de color ro
jo a violaceo, con muchos abcesos microscopicos y una 2 na depri-
mida central de cicatrizacidn antigua. En el curso de meses o a-
fios, la lesién puede extenderse lentamente, a veces origina lesig
nes extensas semejantes a mapas, con borde serpiginoso neto. Po-
siblemente por autoinoculacidn pueden presentarse lesiones satelf
tes, en areas alejadas.

Los sintomas clinicos son parecidos a los de la actinomico--
sis, pero con menos supuracién e hiperplasia epitelial en los bor

des de las lesiones.

Signos y sintomas bucales.- En la cavidad bucal se puedé en

contrar las variedades tanto cutanea, como general de la blastomi

cosis. Las lesiones bucales consisten en zonas ulceradas eritema
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tosas de aspecto granuloso, En ocasiones se observan pequefias -~
"manchas rojizas" o amarillentas. El paladar y la lengua estan -
afectados a menudo. Ls comdn, enconirar una lenfadenopatia regio

—

nla. ulcerandose la piel de recubrimiento.

Etiologia.- El hongo tipo levadura; Blastomyces.

Microscopicamente.~ Se caracteriza por abcesos microscopicos

intradermicos, muchos de los cuales se extienden hacia la epider-
mis. En los tejidos adyacentes hay reaccién inflamatoria intensa,
de caracter agudo y crénico. Uno de los datos mis notables es la
hiperplasia seudoepiteliomatosa de la epidermis. El epitelio es-
t4 engrosado. El tamafio y forma de las células epiteliales varian
algo. Sin embargo, no hay anaplasia verdadera, ni crecimiento de
sordenado, lo cual diferencia esta proliferacidén inflamatoria de-
una neoplasia verdadera. La superficie del epitelio suele estar-
cupierta de una costra seca de sangre, exudado y suero. A veces-
las areas de supuracion albergan pequeiios focos granulomatosos --
que poseen células gigantes. E1 hongo etiologico puede descubrir
se en éstas celulas gigantes y en los macrogagos del foco inflama

totio.

Diagnéstico.— Se establece por medio del aspecto clinico de-

las lesiones, biopsias y cultivo del microorganismo causal.
Tratamiento.- Anfotericina B, es buena terapeutica local.

Eronostico.~ La enfermedad es grave, especialmente cuando se

localiza en los pulmoncs.
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l.~ LESIUNES POR SUSTANCIAS GUIMICAS INORGANICAS

Plate y oro.- La plata puede producir una coloracion difusa-
o moteada gris piza;ro en 1a piel (argiria). Pigmentaciones simi
lares se observan en la mucosa .e las encias, lengua y mejillas.-
s mds comdn observarlos por la ingestidén de medicamentos o por -
el uso de pomadas que contengan plata. El empleo del oro para el

tratamiento de la'artritis, origina un gusto metalico, lengua do-

lorosa y estomatitis.

Mercurig.- Ocasiona intoxicacidn cuando se inhalan los vapg
res que despide. La intoxicacidén aguda por mercurio, se observa-
como una gingivitis alrededor de los dientes cariados y fragmen--
tos de raices. Las encias se vuelven laxas, enrojecidas y sangran
con facilidad, acompaifiadas de un exceso de salivacidén. Al poco -
tiewpo hay una estomatitis generalizada., La mucosa bucal se enro
jece y edematiza. El epitelio gingival cae formando ulceras.

Las intoxicaciones mercuriales subagudas y crdnicas producen
una gingivitis, que con el tiempo puede desencadenar un proceso -
periodontal grave, perdiendose piezas dentarias, incluso hay os--
teomielitis.

Cromo.~ El icido crdémico y los cromatos tienen efecto causti
co sobre la mucosa y provocan ulceras en sacabocados que cicatri-

zan con dificultad.

Talio.~ Se ha visto una coloracidn rojo plirpura, asi como, -

aumento en el tamafio de las.encias.

Cobre.- Se observa una coloracidén verdosa de las encias y len

gua.

Cinc.~ Es probable que la estomatitis y la coloracidn blanco

azulada de 1os bordes de las encias, debidas al ciuc, sean produ-
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cidas por la exposicidn al plomo.

2.- NO METALES Y 3SUs COMPULSTCS

Azufre.- La exposicidén frecuente de disulfuro de carbono, -
ocasiona gingivitis marginal con mal gusto de boca. Ll contacto-
continuo con el sulfuro de hidrogeno puede provocar una estomati-
tis catarral y los vapores del dioxido de azufre y acidos sulfuro

sos y sulfurico son muy irritantes pura la mucosa oral.

Halogenos.~ Irrita todas las mucosas, provoca cauterizacion-
y hemorragias. Los vapores de bromuros y yoduros pueden originar

una coloracidn amarillenta de las encias.

Amonio.- Los vapores industrialcs de amoniaco causan estoma-

titis.

c 3.~ ANTIBIOTICUS

Los efectos colaterales comprenden reacciones leves o graves,
de tipo estomatitis medicamentosa y estomatitis veneta. Las reac
¢iones menores a la terapeutica con antibioticos son, urticaria,-
edema angioneurotico, estomatitis, dermatitis y trastornos intes-
tinales, como diarrea y flatulencia.

Los principales peligros de los antibioticos son las reaccig
nes anafilacticas agudas que se observan principalmente con la pe
nicilina.

En ocasiones, la administracidén de estreptomicina se acompafia
de lesiones neurologicas degenerativas, También se vid neutrope-
nias malignas después de utilizar cloromicetina.

La penicilina es el antibiotico menos toxico, pero el gue -
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produce mas reacciones alergicas. Las reacciones anafilacti
cas se observan despué; de la administracidn intramuscular de pe-
nicilina con procaina. Un efecto colateral frecuente es una urti
caria variable, en la piel del cuerpo. Son comunes el edema an--
gioneurotico y la urticaria de la cara. £n pacientes hipersensi-
bles a la penicilina, puede haber otros efectos colaterales como,
la gueilitis y estomatitis difusa. Los tejidos son de color rojo
intenso, apareciendo gran nimero de pequefias erosiones dolérosas,
hasta verdaderas dlceras. Puede haber dolor lingual con exfolia=~
cidn de las papilas filiformes.

Las reacciones alergicas leves se pueden tratar con cualquier
antihistaminico, después de suspender la antibioticoterapia. En-
las lesiones graves se utiliza adrenalina. Si se obtiene antece-
dentes positivos de hipersensibilidad del paciente con penicilina,
se administrara otro antibiotico.

Los antibioticos del grupo de la tetraciclina, rara vez pro-
ducen reacciones alergicas. El efecto secundario mias importante-
en caso de usar tetraciclinas, es que suprime la flora bacteriana
normal del tubo digestivo, asi como la irritacion del tubo, incly
yendo el recto. Otro efecto colateral con este tipo de antibioti
cos es que puedén apuarecer infecciones secundarias por moniliasis.,
Bstas infecciones no siempre se limitan a la cavidad bucal. El =
eupleo de estos antibioticos puede ocasicnar cambios inflamatorios
de la mucosa oral. La administracidén topica o parenteral puede -
ir seguida, a veces, de queilitis, o de una estomatitis difusa --
con glositis,

La estreptomicina puede acompaliarese de erupcion medicamenté
sa o dermatitis. Otra reaccidn es la parestesia circumbucal. La
administrucidén prolongada puede ocasionar degcneracidn del nervio

auditivo. Tawbién puede haber, estomatitis erosiva. Se han ob--
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servado édema de labios y Ulceras superficiales de lu mucesa labial
y lengua. Estos sintomas pueden aparecer despues de suspendida -
la terapeutica.

Después de la administracidn del clorunfenicol se han obser~
vado reac.iones graves € incluso mortules, como purpura tromboci-
topenia, neutropenia maligna, agranulocitopenia y anenia aplasti-
ca. También se ha visto estomatitis difusa, faringitis.y glogi-~
tis.

La eritromicina se utiliza en pacientes hipersensiblces a la-
penicilina. Con éste antibiotico pueden presentarse reacciones -
dermatoldégicas menores y cierta distensidn intestinal.

Los antibioticos de uso tdpico como la neomicima, polimixina,
bacitracina y tirotricina, hasta la fecha no se conocen reaccio--
nes de la mucosa bucal.

No se debe aplicar localmente penicilina o tetraciclinas, en
el tratamiento de infecciones, porque puede aparecer hipersensibi

lidad, con efectos colaterajes,

4.~ ANESTESICOS LOCALES

Se ve dermatitis eccematosa debida principalmente a contacto
tépico, entre los dentistas y otras personas que usan los ungien~
tos anestesicos locales. Los signos y sintomas de una reaccidn de
este tipo varian considerablemente en clase, grado y duracidn, El
eritema y la comezdn pueden progresar hasta inflamacidn con hine-
chazdén, vesiculaciédn, exudado e incomodidad. Lste fenomeno de --
sensibilizacidén es especifico de grupo y comprende los derivados-
del acido p-aminobenzoico, {(procaina, benzocaina, tetraceina, bu-
tacaina, etc.), que frecuentemente muestran reacciones de sensibi

. . ’ -
lidad.cruzada. Las reacciones mas graves de la procaina son tem-
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blores musculares, convulsioncs tonlcas y clonzghs,‘Eran cuc1ta--~’

’

cidn, pulso rapido, pérdida del eru111br10,

ijom;toq»y L_

lirio. Puede aumintar la frecuencia’ CardlquiY

wa.rc pJLac1on es

rapida y superf1c1ul Bstos SLntonaf indica 0’ altcruc 66 del Sis-

tema nervioso central., en este caso esta ¢nd1cada 1a inyeccidn -

intravenosa de pentobarbital. También se recurre a la respiracidn
artificial y oxigenoterapia.

Se pueden presentar los sintomas alérgicos segundos después;
de la administracidn del farmaco. Las primeras manifestaciones -
pueden ser prurito o estornudos y en ocasiones colapso circulato-
rio. Cuanto mds rapido se administre 0.5 ml. de adrenalina a 1%-
por via subcutanea mayor serd la probabilidad de recuperacidn,

En la actualidad los accidentes por procaina, son menocs fre-
cuentgs, ya que han aparecido en el mercado otros anestesicos lo-
cales, con reacciones colaterales y manifestaciones alergicas ne-
nores. A veces hay edema de 'laringe y trastornos respiratorios.
Posteriormente puede haber edema generalizado. Este hinchamiento
no se acompafia de calor al tacto. El hinchamiento que se relacio
na con la alergia a la procaina no es de peligro; en gencral desa
parece espontaneamente en 24 o 48 horas.

Los anestesicos locales que contienen amidas, como, lidocai-
na, clorhidrato de mepivacaina y fenacina, las reacciones alergi-
cas son mds raras. Las reacciones alergicas pueden consistir en-
urticaria generalizada. A diferencia de la procaina la lidocaina
parece deprimir el sistema nervioso central, en lugar de estimu--
larlo. Se ha encontrado que la lidocaina es bién tolerada por Pz
cientes que son sensibles a los derivados antes mencionados. No-
obstante, en pacientes que han tenido alergias evidentes, o una -
epidermis hiperactiva, la lidocaina podria posiblemente causar -

.-’ . .’ -
una exacerbacidn de la condicidn clinmica.
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5.~ ANALGESICOS, SEDANTES, ANFETAMINAS Y TRANGQUILIZANTES

Los derivados de los barbituricos como nembutal, fenobarbital
y barbital sdédico, pueden producir lesiones bucales.

Una de las formas mas frecuentes de reacciones cutaneas por-
sensibilizacidén a medicamentos es la erupcidn critematosa inespe-
cifica papulosa o papuloscamosa. Puede ser local o general. En-
el primer caso, tiende a recidivar en el mismo sitio cada vez que
se adninistre el farmaco, con un cuadro clincico llamado "erupcidn
medicamentosa fija". La fenolftaleina es el agente etiologico --
principal de esta forma de erupcidn, la lengua es el foco mis co-
min de erupciones por este farmaco y estas pueden ser ampollas, -
vesiculas, erosiones o iilceras profundas.

Se pueden encontrar reacciones alergicas debidas al meproba-
mato y consisten en erupcidn cutanea maculopapulosa y erimatosa -
difusa. Una reaccién que puede ser mis grave, es la plrpura no -
trombocitopenica. También se han cbservado erupciones intrabucales
de la variedad medicamentosa fija por mejprobamato.

Los pacientes que toman constantementc anfetaminas estan in-
quietos, hablan de prisa, son euforicos, rechinan los dien es y -
frotan la lengua contra la cara interna del labio inferior. Hay-
sequedad de boca y las pupilas suelen estar dilatadas. Ademids se
encuentra arritmias cardiacas, cefaleas, nauseas y falta de suefio.

Muchos farmacos antidepresores son inhibidores de la MAO., --
Tunbién otros medicamentos como los que se utilizaun para combatir
la obesidad, la hipertensidén. Si administra un medicamento a ba-
se de aminas a un paciente que recibe un firmaco de tipo MAO pue~
de haber un efecto medicamentoso potenciado muy grave.

Se han encontrado rcacciones féxicas por administracién de -

aspirina. Los irastornos mas frecucantes son, urticaria y edema -
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angioneurotico, pero puede producir una reaccidn edeiatosa intensa.
La aspirina produce también una hipoprotrombinemia momentanea, que
aparece de 1 a 2 dias después de la ingestidn del medicamento y -
puede durar de 5 a 7 dias.

La mayor parte de los medicamentos gue originan erupcidn por
sensibilizacién general, no producen un cuadro clinico caracteris
tico y el diagnostico sdlo puede hacerse por la combinacidn del -
cuadro clinico con la historia y a veces con el auxilio de la biop
sia. Debe recordarse que muchos firmacos originan tipos diferén-

tes de reaccidn.

Tratamiento.- El tratamiento de estomatitis medicamentosa --
consiste en suspender el farmaco. Se puede administrar antihista-
minicos. Estos medicamentos producen muchas veces efectos colate
rales como somnolencia, vértigos, insomnio o nerviosidad. Las le
siones dolorosas se pueden tratar con trociscos anestesicos o an-

timicrobianos locales.

6.~ SULFONAMIDAS

Se utilizan como agentes quimioterapicos en pacientes sensi~
bles a los antibioticos. Las sulfonamidas tienen muchos efectos-
tbxicos; son insolubles y tienden a precipitarse en los rifiones.

‘ Los efectos negativos de las sulfonanidas son wmuchos y diver
sos. Como se menciond los rifiones pueden ser los Organos mas afec
tados. Esto puede deberse a la relacidn ertre solubilidad y con-
centracid:. plasmiatica de la sulfonamida especifica con cristalu--
ria o a nefrosis toxica y reacciones de hipersensibilidad.

La nefrosis tdéxica y las reacciones de hipersensibilidad, rg

- [4 . !
quieren reconociniento temprano Je signos y sintomas y suspension
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inmediata del medicunento. Ctre sistema Orgwnico que también se-
ve afectado es el sistema hematopoyetico.

La intoxicacion aguda rara vez se observa en individuos que-
reciben sulfonaridus por primera vez, sin ewbargo, si previamente
se han administrado sulfonamidas, las manifestuciones toxicas pue
den presentarse dentro de las priqerus 24 a 48 horas de institui-
da la terapeutica. Las wmanifestaciones de toxicidad se dividen -
en dos grupos: 1) alergias o idiosencrasias, 2) toxiciduad renal.

Las manifestaciones de hipersensivilidud se encucntran por -
lo gcneral después de haber administrado la droga por varios dias

o0 varias semanas.

Las dermatitis que se presentan a causa de las sulfonawidas-
son lesiones de tipo morbiliforme, tipo eritema poliformo y nudo-
so; eritema pigmentado fijo, urticaria, eritrodermia y fotosensi-

bilidad.
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