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I N .T R o o u e e I o N 

PADECIMIENTOS MICOTICOS EN LA CAVIDAD ORAL Y SU TRATAMIENTO, 

surge de la necesidad de conocer y participar de lo aprendi~ 

do. Sin pretender ser exhaustivo, desea aportar algunos co -

nocimientos que permitan una visi6n m!s amplia sobre el tema. 

Las infecciones mic6ticas de la cavidad bucal son raras. Al­

gunas afectan las capas superficiales de la mucosa y otras -

afectan las m!s profundas. Nos interesan fundamentalmente 

las infecciones mic6ticas superficiales, cuyo ejemplo m4s c2 

mdn es la •CANoIDIASis• •. Por ser una enfermedad de especial 

importancia para la practica odontol6gica, ya que es, sin dy 

da, la infecci6n fdngica m4s frecuente de la cavidad bucal. 

~ La Clndida Albicana producid• por un hongo levaduriforme, se 

refiere al aspecto blanco brillante de la neoformaci6n, ,cara2 

tertstica que tambitn coloca a esta ~nfecci6n dentro de la C! 

teqor!a de lesiones blancas. De ah! la importancia de profun­

dizar sobre los aspectos cl!nicos, debido a la gran variedad­

y a la semejanza que.puede existir con otras lesiones como h! 

perqueratosis, leucoplasia, liquen plano o algdn otro tipo de 

Estomatitis que en un lllOJllento determinado nos dificulta el 

diaqn6st1co; de tal manera debe hacerse notar que a pesar de-
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que a1gunos casos de moniliasis bucal se identifican correc­

tamente a base de su aspecto cl!nico, especialmente las le -

sienes papulosas o de aspecto querat6sico, el diagn~stico de 

estas enfermedades s6lo puede establecerse mediante los exá­

menes de laboratorio. 

La enfermedad aparece fundamentalmente.en personas de los 

grupos extremos de edad, es decir., en los niños y en los an­

cianos. La ..importancia de su gravedad no s6lo deriva d.e ser­

un moderador habitual de la cavidad bucal, sino que puede ht 

cerse invasor e infectante cuando diaminuye la resistenc~a -

individual. Sin desatender antecedentes referentes o enferJll! 

da.des cr6nicas o que, ocasionan una qran debilidad, mala nu­

trici6n o hipovitaminosis: o la causa primaria pudiera ser -

un slndrome de malabsorci6n. Al 'mimno tiempo los medicamen -

tos juegan un papel importante en las inf.ec:ciones mic6ticas­

que aparecen despuds del empleo local o general de antibi6t! 

cos. 

Como consecuencia ~e toda esta serie de estudios podremos 

proceder a dar un tratamiento adecuado de los padecimientos­

mic6ticos en cavidad oral que requiere de la identif icaci6n­

y, si es posible, la correc16n de todos los factores predis­

ponentes o desencadenantes locales y generales. 
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Se llevar! a cabo una revisión bibliogr!fica, con las consi­

deraciones básicas, descripci6n de la infinidad de posibili­

dades etiol69icas (ubicando y correlacionando a las infeccig 

nes ~ic6ticas, con los factores predisponentes y causalesl,­

as! como la conducta actual en el manejo de esta alteraci6n­

con sus evaluaciones. 
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E T I O L O G I A 

La Micolog!a es la ciencia que trata de los miembros del rei­

no vegetal llamados hongos, que no tienen ratees, tallos, ho­

jas, ni clorofila. Se les conoce comdrunente como mohos y leva 

duras. De mls de mil especies que existen, la mayor parte de 

ellas son sapr6fitas y algunas son ben,ficas para la hwnani -

dad. Otras especies, probablemente menos de cincuenta en ndmt 

ro, son interesantes para el mic6logo m@dico, pues son agen -

tes pat6qenoa potenciales. 

Los agentes Etiol6qicos son muchos, pero esencialmente se les 

puede agrupar en ENDOGENOS Y EXOGENOS. End6geno :. se refiere a 

las lesiones que se producen en el interior de las c•lulaa. -

Son blsicamente genAticos y constituyen las enfermedades her! 

ditarias. Sin embargo, hay trastornos espontlneoa que pueden­

ocurrir en el interior de las cElulas y no son transmitidos -

a las generaciones sucesivas. 

Ex6genos: son los factores que se originan fuera de las c•lu­

las. Estos agentes son los mla comunes productores de enfer -

medad. Incluyen eat!muloa como traumatismos, flrmacoa, teJDpe• 

ratura, radiaciones y factores emocionales. Una vez que ea • 

toa agentes afectan al hufaped, las cflulaa de fatos son eat& 
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mulados a reaccionar. La respuesta suele asumir una de entre 

un ndmero limitado de formas tipificadas mediante la utili -· 

.zaci6n del microscopio luz. 

Desde el punto de vista etioldgico, las micosis de mucosas -

orales son comunmente infecciones ·end·oa~nicas causadas por -

microbios que son distribuidos como sapr6fitos en la flora -

"microbial del sistema gastrointestinal. 

Las manifestaciones de mfco•i• exo9•n1cas son raras aunque -

exista disem1naci6n a la mucosa oral da micosis sistemlticas 

tales como Histoolastosis, las cuales son reportadas de &reas 

endlmicas. 

1 

r... causa activa primaria de
0

lo• microbios orales de micosis -

son especies de "CANDIDA", especialmente •candida albicana• -

,y•c&ndida tropicalea•1 las cuales tienen la capacidad de for­

mar tubos de garmenea de micelia. Aunque existen al911nas es -

pecies mic6ticaa de c&ndida, las cuales son candidiasis. Es -

toa, son sin embargo, otros microbios _aapr6fitoa tales como -

Torulop•ia, Saccharomycea, loa cual•• cllnic .. ente causan mi­

cosis oral y loa cuales hiatol~gicamente son idtnticos con la 

verdadera candidiaai•. Otros m~crobios tales como especie• de 
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Rhodotorula aunque muy coman en el ambiente r como organis­

mos transmitorios en los seres humanos mismos,son una vez ~ 

la causa de infecciOn bajo condiciones normales. 

Las micosis orales han sido numerosas durante la Oltima dA­

cada y constituyen en la prlctica moderna dental un proble­

ma terapéutico. Al mismo tiempo hay tambi6n una tendencia -

de tales infecciones a extenderse en 6rganos vicerales y 

pacientes dlbiles. 

Los detalles conocidos de patogtnisis y el diagn6stico pro­

cede de micosis orales, de diversos fundamentos con buen --

6xi tÓ de profilaxis y tratamiento. La mayorta de los auto -

res coinciden en que el principal padecimi~nto micl5ttco en .. 

cavidad oral corresponde a la c&ndida Albicans en un 90t y­

su frecuencia se canaliza a grupos extremos de edad1 es de­

cir, en los niños y en los ancianos. 
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TABLA I 

FACTORES CONTRIBUYENTES A LAS 

INFECCIONES MICOTICAS ORALES 

1. LESIONES FISICAS 
~ 
Loctracfones 
Hetldaa P9netranm 

2. ESTADOS POST- OPERATORIOS 

3. ANTECEDENTES SIMUL.laNEOS DE tNFECC10NES CAUSADAS POR HONGOS 
Bactw• 
Vlrue 

4. TERAPIA ANTIMICROllCA - ANTIBACTERIAL 
T1tradcllM1 
AinlnoglJcOlldN 

5. TERAPIA CON INMUNOSUPftESIVOS, ESTEROIDES 

S. TERAPIA CON DflOUS P91COT~I 

'f. SINDROME DE llM.HUTRICION Y MALÁISORCION 

l. DESORDENES ENDOCltlHOI 
°""9 ... Melltul 
HllllOtlroldlllM 

9. MALIGNIDADES HEMA10LOCJICAS 
Leuc ..... ............ 

IO. AGRANULOCITOSIS Y ANEMIA APLASICA 

11. tNMUfiloMTIAS COfi DEFECTOS CONCIENITOS 

SlndllalM CllMiclk ...-1 
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INFECCIONES MICOTICAS EN NI~OS. 

En relaci6n a los nacimientos, existen especies de C4ndida,­

mayormente Clndida Albicans que se encuentran pobl4ndose en­

cavidad oral. La presencia de microbios en recien nacidos 

puede originarse de algunas infecciones cuya etiolog!a es de 

masiado debatida segOn los cienttficos. 

1. J. CASNEUF. 

Existen datos acerca de la frecuencia de. candidiasi• oral 

predominando en niños, los cuales son lactantes diverqen­

tes, sin dudar que en la mayor parte de la poblaci6n can­

didal en la boca •• sapr6fita. 

2. F. DE LOORE. 

Debido a los factores exógtnicos o endo9•nico• los micro­

bios pueden llegar a ser pat6genos, induciendo una erup -

ci6n de Malvis Oral. 

3. H. DEVLJ:EGER. 

Debido a la inoculaci6n en el transito a travea de la va­

gina contaminada. 

4. J. POOT. 

y a causa de la contmainaci6n por el ambiente de los nue­

vos nacidos. 
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C A P I T U L O II 

~ e L.A s I F I e A e I o N • 
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e L A s I F r e A e I o N 

La clasif icaci6n de una patolog!a es un medio valioso para -

identificar una detenninada enfermedad o diferentes tipos de 

ellas. Sin embarqo, hay que tener en cuenta que las clasifi­

caciones son arbitrarias. Muchas enfermedades pueden ser el¡ 

sificadas de diferentes manera!". La cuesti6n es aue las cla-

sificacioneA las hace el hombre para su conveniencia, y de -

esta forma sea pasible pensar en ias enfermedades y estudia¡ 

las con cierto orden. 

Las ~nfermedades causadas por hongos se cueden dividir cl1ni 

camente de DERMATOMICOSIS, que son superficiales v caasan 19 

siones de la ~iel. cabello y uñas 1 y MICOSIS' PROFUNDAS aue -

son lesiones de lns tP.jidos nrof~ndos. o generalizadosr sue­

len presentarse en los oulmones, meninges, 6raanos viscerales 

v huesos. Las primeras son causadas crincioalmente por hongos 

tipo moho. Dnnd~ alnunAs e•pecieR de c&ndida son aaentea cau­

sales de ambos tiaos de micosis. 

l. DERMA'l'OMICOSIS. 

Excluyendo la ctndida albicans aue no s6lo causa lesiones de­

la piel, Aino quP. tambi~n vive en la cavidad bucal, lo• derJll! 
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t6fitos rara vez causan lesiones de la mucosa de la boca. 

Un factor que puede afectar la presencia infrencuente de mo 

hos en la boca es la rapidez con la cual los carbohidratos 

snn rP.tiradns dP la cavidad bucal oor el mecanismo de lavado­

y por la actividad enzimática de la poblaci6n mi~robiana bucal 

autóctona. 

Los dermatOfitos son de importancia para el dentisti'I. Sus dP. -

bere!'I profec;ionalPs a menudo imponen horas de estar de oie. y­

nor lo tanto, sus pies deben estar libres de enfermedad mic6 -

tica. 

C!ndida Albicans es el aqente causal de las lesiones de la 

pi~_l y nña .. cerca rtel 3 por 100 en la mayor.ta de los casos. 

TambiAn P.S el agente etiol6gico de las micosis orofundas v de­

las lesiones de la mucosa bucal v vaainal. 

Las lesiones que afectan las capas superficiales de la piel y­

sus anexoR, pelo v uñas, son causadas por diferentes especies 

mic6ticas. La enfermedad, por lo tanto. no se puede atribuir a 

un microorganism~ espec!f ico, como en el caso de difteria co~ 

nebacterium diphtheriae, o la tuberculosis a Mycobar.terium tu­

berculosis. La enfermedad mic6tica ha recibido el nombre aen6-
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rico de tiña (palabra latina para designar el "gusano· 9ue ca~ 

~"),y se da·mayor especificidad al nombre aareaando la lg 

calizaci6n de las lesiones, as! pues: 

'l'inea Pedis: 

Tinea Unquium: 

finea Cruris: 

Tinea Corooria: 

Tinea Barba.e: 

· Tfnea Capitua: 

Pie de atleta o tiña del cie. 

Onicomicosis o tiña de las uñas. 

Comez6n de aimnasfo o comezOn de jine­

te (jockey) infecciOn de la re9iOn in­

quina!. 

Tiña de. la piel sin oelo. 

ComezOn de loa barberos, infecciOn micO­

tica ·de la regiOn de la barba, cara y 

cuello·. 

Tiña de la piel dela cabeUera1 lesio -

nea micOticaa que afectan la oiel de la­

ca~llera V el Delo, 

2. CAHDIDIASIS (MONILIASIS): 

La candfdi~•i~ (moniliaaia) ea una en~erllledad infecciosa cuvo 

aaente etiolOaico •• el microoraaniSllo de tipo levadura llama~ 

da cindida Albicana, conocido oriainalmente COllO Monilia Albi­

cana. loa nOlllbr~• levadura y de tiDO levadura 4 vece• ae usan-
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en forma indiscriminada, y por tanto, merecen ser aclarados. 

Las levaduras verdaderas se reproducen por qerminaci6n pero­

no producen las estructuras de ra!ces entretejidas. ramifi­

caciones filamentosas conocidas como micelio. que son carac­

terísticas de los mohos. Los microorganismos de tipo levadu­

ra pueden aparecer en las lesiones, bajo ciertas condiciones 

ambientales como c6lulas de levadura, no obstante al crecer­

in vitro, en alcrunoa'medios artificiales bajos en nutrientes, 

se desarrolla w' micelio v las c'lulas de levadura se adhie­

ren a El. Loa microor9aniS111os de tipo levadura, por lo tanto, 

ann dif~air.oa o dim6rficos. cuando crecen in vivo, en lesio­

nes de loa tejidos, se presentan en la fase de levadur~ tam­

biEn llamada estadio oaraaitario mientras que el crecimiento 

in vi~ro, en medio de cultivo y a la temperatura ambiente, -

•• llama es~adto saprof1tico o de micelio. Se desarrolla un­

micelio al cual se adhieren las c!lulaa de levadura o blas -

.toaporas. Tambi6n pueden aparecer c6lulas refractarias mis -

grandes, en loa tallos laterales y en forma terminal en las­

hifas, que son conocidas como clamidoaporaa. En la infusi6n­

aqar-sannre a 37•c el crecimiento puede limitarse a la 'faae­

de levadura. 

La fase de levadura de c&ndida albicans consiste de cllulaa-
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orales, qrampositivas, que miden 2 o 3 u de ancho y 4 a 6u -

o 1114s,de longitud, Estas son conocidas como blastosporas. -­

A veces, cuando crecen en condiciones de mala nutrici6n, co-· 

mo medios de ma!z, o crema de trigo, aparecen cdlulas gran.­

des de pared gruesa y refractivas llamadas clamidosporas. La 

muestra (saliva o exudado) que contienen los microorganismos 

de tipo levadura se inocula en el medio por conducto de sec­

ciones a travds de la superficie del.medio, o se puede colo­

car el in6culo en la superficie del medio y cubrirse con una 

tapa de cristal. Esto permite condiciones semianaerobias, a­

la temperatura ambiente ocurre crecimiento en 48 hrs., en 

forma de micelio y nwnerosas clamidosporas. Estas dltimas se 

pueden localizar lateralmente, o en forma terminal en el mi­

celio, y se conaideran mía resistentes que las blaatosporaa­

a las condiciones dañinas del aft\biente. El desarrollo de el! 

midosporas es una ayuda para la.identificaci~n de c. Albi 

cana, puea otras especies de C4ndida rara vez producen esto• 

cuerpos. 

La C!ndida crece f4cilmente en un medio sencillo de agar que 

contenqa peptona y dextrosa, maltosa o sacarosa. Se facilita 

su aislamiento agregando al medio simple un an'tibi6tico como 

estreptomicina o cloramfenicol. El antibietico inhibe el cr2 

cimiento bacteriano, pero no impide la proliferacidn de le-­

vaduraa o de microorqaniamoa de tipo levadura. 
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La cándida tropicalis crece en el medio y da un color rojo -

profundo, mientras que la c4ndida albicans no reduce el te­

trazolio y se desarrolla el crecimiento en color crema. Las 

colonias de otras especies de C4ndida producen una colora- -

ci6n roja rn!s ligera; esto en el medio de Pagano y Levin, 

que consiste en una base de extracto de levadura con pepto -

nadextrosa-agar,.al c~éll:--Se le a.'lade estreptomicina y cloru­

ro de trifeniltetrazolio despu6s de que se ha enfriado la !>! 
se a SOºC. 

Cierto ndrnero de afndromes de infecciones clfnicaa son prody 

cidas por la interacci6n humano-c4ndida, y de igual manera -

que los subtipos de dermatof!toa. Todos necesitan una tera -

pia especial para el sfndrome y el paciente. 

La Candidiasis abarca las condiciones cl!nicas que var!an 

desde las infecciones localizadas superficialmente hasta las 

enfermedades sistfmicas severas. Las infecciones superficia­

les en la boca son problemas comunes. No obstante que pueden 

ser AGUDAS y SEVERAS o que pueden volverse infecciones cr6n! 

cas superficiales, jam4s conducen a una implicacien aiat~mi­

ca seria o a la muerte a menos que el paciente en alguna 

otra forma est8 comprometido o debilitado. La candidiaais 

a menudo causa problemas rliqnific:ativoa. 
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Más del 60i de la poblaci6n lleva C~ndida Albicans como par­

te de la flora oral sin tener evidencia de candidiasis. Y la 

infecci6n puede ocurrir siempre que se desequilibre el bala~ 

ce Anfitri6n-Par&sito, se han re~rtado una amplia unidad de 

factores que predisponen a la candidiasis. Estos incluyen: -

los extremos de edad, embarazo, terapia con drogas inmunosu­

presivas, asteroides y antibi6ticos; des6rdenes end6crinos;­

discrasias de la sanqre; estados de deficiencia; uso de den­

taduras postizas, etc. Se piensa que los organismos end6qe -

nos son resi>onsables de la mayor!a de las candidiasis orales. 

La adherencia de los organismos a las celulas epiteliales a~ 

fitrionaa probablemente sea necesaria para la colonizaci6n -

como se ha mostrado en varios sistemas bacteriales. La inhi-

. bici6n mediata de anticuerpos de la adherencia de los micro­

organismos a las superficies de la mucosa se. ha reportado 

como un mecanismo illlpOrtante de inmunidad 1.oca1. 

La diaqnosis de la candidiasis oral depende de la presencia­

del organismo, los indicios cl!nicos y ocasionalmente de los 

s!ntomas de la candidiaais, la efectividad del medicamento -

antifugoso tambian ayuda a la diagnosis. La candidiasis oral 

puede presentar varias manifestaciones cl!nicaa. La enferme­

dad, puede clasificarse C090 AGUDA (pseudo membranosa aguda) 

(afta) ,Catr6fica aguda) y CRONICA (atr6fica cr6nica) Cesto -
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~atitis de dentadura postiza o candidiasis hiperplástica -

clásica). 

a) CANDIDIASlS ORAL AGUDA: Se presenta en forma de alter! 

ci6n pseudomembranosa (afta) o en forma atr6fica (boca­

sensi tiva de antibiótico). 

AFTA ORAL:La afta oral es una de las formas mis comunes 

de candidiasis, usualmente se precipita por un factor -· 

identificable, tal como los antibidticos, los corticoa­

teroides u otros medicamentos concurrentes, que debe 

eliminarse para prevenir la concurrencia. 

b) CANDIDIASIS CRONICA. Se presenta: 

l. Como leaidn atr6fica del paladar en la Estomatitis -

de dentadura postiza. 

2. En forma de queilitis angular. 

3. Como candidiasis hiperpl4stica, ya sea confinadas 

a la boca o como parte de un alndrome mucocutarteo. 

PATOGENESIS. 

Las candidiaaia orales aon infecciones oportuniataa en re­

laci6n a loa parlsitoa. Loa mecaniamoa defenaivoa aon, en-
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la mayorta de los ejemplos empeorados. Bajo condiciones -

normales, cuando la resistencia del hospedero prevalece,­

las propiedades patogénicas de los microbios son más débf 

les que la resistencia del huésped. Sin embargo, bajo re­

sistencia anormal, la potencia patogénica del microbio 

puede sobrevivir el huésped resistente si este es inhibi­

do por predisposiciones naturales, o factores iatrogéni -

cos. También bajo condiciones normales, hay factores il!~ 

citos los cuales pueden cambiar la resistencia del huds -

ped y entonces permite a loa.microbios llegar a ser para­

dticos. 

.,,,...·, 

MANIF&STACIONES CLINICAS D~ CANDIDIASIS ORAL. 

Laa Candidiasis orales pueden ser limitadas a la cavidao 

oral o ser la parte de una mls generalizada enfermedad en 

• el comprometido huésped. La c4ndida oral infecciosa, pue-

de manifestarse como un amplio s!ndrome distintivo clini­

.co. Los cambios. patoldqicos secundarios de la infeccidn -

por cSndida de la mucosa oral incluye mar~ada inflamacidn 

mucoaal, erupcidn, ulceraciones, material placa blanquis~ 

ca, seudo membranas· y formaciones de seudo tW11or. 
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TA9Lt. II 

DESORDENES QUE PROBABLEMENTE PRE·­

DISPONEN LA CANDIDIASIS 

DESORDENES lllUY frecuent' 
poco 

frecuente frecuenlt 

o 
DIABETES 

o 
DENTADURAS POSTIZAS 

o 
UQl.JEN PUNO 

o 
TERAPIA ANTIBIOTleA Df E.SFECTllO 

o 
TERAPIA ESTEROIDE LOCAL 

ENFERMEDAD REUMATOIDE 
o 

UFUS ERfTEWll'OSO 
o 

NEJllA DE DEFICl!NCIA. DE HIERRO 
O. 

TERAPIA ESTERCllOE SISTEMICA 
o 

Af.EMIA PERNICIOSA 
o 

HFC:lflil'RATIROIDISMO 
o 

CARCINOMA 
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Malvis oral es una forma aguda de candidiasis oral, la -

cual ocurre ordinariamente en un 5% de los recien nacidos¡ 

las cual es originada normalmente por los canales maternos 

del nacimiento. Esta enfermedad usualmente cicatriza sin -

ningan tratamiento, tan pronto la micro flora bacterial -­

balanceada en la boca es establecida (Russel & Lay 1973). 

Algunas veces malvís oral ocurre en reci6n nacidos junto -

con dermatitis candidal generalizada y onychomycosis• Mal­

vís oral en adultos con o sin lesiones peri-orales puede 2 

currir en formas agudas asociadas con una baja transitoria 

de la defensa del huhped resultando en un Saprof1tico au­

mento de microbios en la mucosa oral. Esto es usualmente -

causado por factores iatrogfnicos usados en el tratamiento 

de enfermedades fundamentales, principalmente leucemias 

a9udas, linfomas y tumores s6lidos. Lesiones candidias, 

han sido reconocidas corno una·cornplicaciOn de leucemia aq~ 

da. La cual puede llegar al total inv~lucramiento de Orga­

nos vicerales. 

J. MICOSIS PP.OFUNDAS. 

Casi todos los hongos causantes de lesiones en varios Or -
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qanos del cuerpo pertenecen al grupo de hongos imperfectos, 

que poseen un micelio tabicado, pero que no se reproducen -

por esporas sexuales. Recuérdese que estos hongos son llamt 

dos dim6rficos o dif!sicos po~que pueden aparecer en un es­

tado que consiste solamente de cA1ulas de levadura, o cuan­

do crecen en condiciones favorables producen un micelio.Los 

microorganismos mic6ticos han sido identificados como agen­

tes causales de las enfermedades que se describen en las 

secciones siguientes. 

a) CRIPTOCOCOSIS (TORULOSIS). 

La criptococoaia, conocida anteriormente como toruloais, es 

una enfermedad mic6tica cr~nica que afecta al aiatema ner -

vioao central, pulmones, piel, y a veces otros 6rqanos. El­

agente etiol6gico ea Cryptococ:cua neoformans, que es un mi­

croorqanismo monof4sico de tipo levadura que produce sola--

. mente colonias de levaduras en varios medios a la tempera -

tura ambiente o a 37•c, no se ha observado la presencia d•­

micelio ni esporas sexuales. Las c•lulas de· levadura son 

qrampositivas y miden aproximadamente de 6 • 12 u de difme-. 

tro. El mttodo de reproducci6n ea mediante yemas sexuales •. 
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LES:ONES BUCALES: Las lesiones de la cavidad bucal ocurren 

generalmente en individuos que presentan disminuci6n del -

tono tisular corno resultado de enfermedad generalizada, d~ 

bilitante, como leucemia cr6nica. Las lesiones ulcerosas -

suelen presentarse en las inmediaciones de un diente flojo, 

doloroso, o despu~s de la extracci6n de un diente aparece­

una lesi6n ulcerosa rodeada de una zona eritematosa de in­

flarnaci6n. Estas !reas se infectan en forma secundaria con 

microorganismos de la flora aut6ctona, La biopsia de estas 

lesiones ha mostrado linfocitosis intensa con algunos neu­

tr6filos y presencia de criptococos encapsulados. 

b) BLASTOMICOSIS NORTEAMERICANA. 

La variedad norteamericana de blastomicosis es una enferm! 

dad que puede afectar la piel produciendo lesiones granul2 

matosas. ~ a los pulmones con s!ntomas semejantes a los de 

la tubercolosis. El agente causal es el microorganismo ti­

po levadura. blastomyces dermatitidis, que a partir de los 

pulmones se disemina por v!a sanqu!nea para producir lesig 

nes en otros 6rganos y en los huesos. 

El microorganismo ea dif&sico,y en la fase parasitaria .en-
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los tejidos, o in vitre e infusi6n sanqre-agar a 37°C, tie-

ne aspecto de célula de levadura con yemas sencillas. Los 

microorqanismoa son qrampositivos, de forma oval, y miden-

de S_a 20 u. Despufs de varios d!as de incubaci6n en infu­

si6n sangre aqar pueden aparecer colonias de aspecto vi 

driado, convexas, rugosas, y de color gris, o café ·claro.­

cuando las colonias crecen a temperatura ambiente en qlu -

cosa agar de sabouraud, en unos cuantos d!as se desarrolla 

la fase saprof1tica o de micelio.· 

Lesiones bucales:La frecuencia de la enfermedad es muy ba­

ja1 muy rara vez se observan lesiones ulcerosas de la boca. 

e) BLASTONICOSIS BRASlLEltA1 (9ranulcaa paracoccidioideo) • 
1 

La blastomicosis brasileña se caracteriaa por lesiones 9ra­

nulCllllatosaa cr6nicaa que se forman en vario• 6r9anos, asf -

~c:ao.en la piel.y membranas aucosas. La enfermedad es end8-

aica en Brasil, y en menor grado, en Ar9entina y otras re-­

qionea de Alll•rica del Sur. 11 agente etiol&¡ico ea un aicrg 

or9an1mno tipo levadura, BlastCllllycea brasilienaia. La fase -

parasitaria o de levadura ocurre tanto in vivo como in vitro 

en infusi6n glucosa-aangre-agar a 37•c. La fase de micelio -
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se desarrolla en glucosa-agar de Sabouraud a la temperatura 

ambiente. 

Lesiones bucales: las lesiones de la cavidad bucal son pri­

marias y se encuentran en la mucosa de las mejillas~ pala -

dar blando, y duro, enctas y lengua. Tienen aspecto de Glct 

ra rodeadas por una zona eritematosa. Las lesiones de los -

labios pueden causar hinchaz6n y edema, y las lesiones de -

la parte anterior de la mucosa bucal se extienden hacia la- · 

piel y forman lesiones papulopustulares con costra. Los qag 

glios linf4ticos cervicales suelen infectarse, y ulterior -

aente aparecen tractos fistulosos necr8ticoa que ae abren -

a la piel. 

d) COCCIDIOIDOMICOSIS. 

Coccidioides iJmnitia es un a.icroorqanismo tipo levadura di• 

flsico, que en su forma paraaitaria en los tejidos tiene el 

aspecto de un saco o pequeña esfera que contiene varias c'­

.lulaa de levadura pequeñas." Bl di~etro de la esferita.va -

r!a de lo a 70 u y las pequa&.s endosporas •iden aproxiJllad1 

mente de 2 a 5 u. Cuando la esferita crece, se rampe y lib! 
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ra las endosporas. En la fase de esferita no ocurre formaci6n 

de yemas. 

En el pasado se consideraba que la enfermedad mic6tica llama­

da coccidioidomicosis·en la cual hay formaci6n de lesiones 

qranulomatosas cr6nicas, ocurr!a rara vez y era mortal. Ahora 

se acepta que gran ntlmero de individuos pueden in~ectarse con 

el aqente etiol6qico C. Immitis, y se recuperan despu~s de h~ 

ber presentado s!ntomas ligeros que semejan los de la influen 

za o·qripe, durante vari~a semana&. 

e) ESPOROTRICOSIS. 

La esporotricoaia as una enfermedad mic6tica cr6nica que gen2 

ralmente comienza como leai6n primaria de los dedos o las ma­

nos; las lesiones secundarias nodulares aparecen a lo largo -

de los conductos linf4ticos y en loa ganglios linUticos re-­

gionales y la infecc16n puede extenderse y afectar todo el 

miembro superior. 

El. agente etiole5gico es Sporotrichum Schencltii descubierto 

por 8enjaafn Schenck en 1897. El microorganilllllO es dif4sico.­

En la fase parasitaria en los tejidos, es dif fcil observar el 
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microorganismo debido a su pequeño tamaño, de 1 a 2 u. Av~ 

ces se le encuentra en los fagocitos teniendo la forma de -

espora pequeña con figura de puro. 

Lesiones Bucales: En algunos individuos puede haber lesio -

nes de la boca, probablemente como resultado de autocontam! 

naci6n a partir de los dedos. Las lesiones pueden tener fo[ 

ma de n6dulos, que ulteriormente se ulceran y se infectan -

en forma aecundaria. 
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"ASPECTOS CLIN!COS" 
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ASPECTOS CLINICOS. 

Los hongos son pequeñas plantas carentes de clorofila. Son 

mucho mayores que las bacterias y su tamaño y forma var!an 

de masas celulares redondas u ovaladas a hifas largas, de! 

gadas y con formas de bastoncillos. Se encuentran en plan-

• tas y animales, y suelen vivir en relaci6n parasitaria sim 

bi6tica. 

La etapa de placas presenta un cuadro histol15gico mucho 

m4s caracter!stico, Hay un infiltrado en forma de banda 

polimorfo dentro de la dermis superior, y a menudo hay una 

diatribuci6n irregular en la dermis inferior. El infiltra­

do consiste de cdlulas .linf61des, eosin6filos, histiocitos 

y células de plasma. Fraser y Scwartz han especulado que -

el infiltrado polimorfo podría representar una reacci6n de 

inmunidad contra las células neopl4sticas de la micosis. -

La histología "sine. qua non" es la identificaci6n de la c~ 

lula de micosis. Esta cdlula es mononuclear con un nQcleo-

hipercrom4tico irregular o dentado. Los rasgos ultraestru~ 

turales de la cdlula de micosis, y el infiltrado en la et2 

pa de placas mue·stra un notable "Epi teliotrppismo". Los . -

linfocitos at!picos pueden verse s6lo dentro del epitelio­

y a menudo est4n rodeados por un halo claro. Esta célula -

tiene u~a tendencia e a9re9arse, formando los característ! 
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cos abscesos "Pautrier". Esta irnplicaci6n epitelial es rara 

en otros tipos de linforna, y la mitosis en el infiltrado 

puede ser abundante. 

El sitio de irnplicaci6n oral más coman en la micosis fun 

goides es lengua. Existiendo otros sitios intraorales como­

el paladar y el velo del paladar, la mucosa bucal, la ging! 

va, las gl4ndulas salivales, las amíqdalas y el epiqlOtis. 

Las lesiones orales cl!nicamente se describen con mayor fr~ 

cuencia como lesiones eritematosas y ulceradas. 

Por otra parte, hablando espec!ficamente del cuadro cl!nico 

que presenta la manifestaci6n mic6tica causada por c. albi­

cans; se manifiesta en la cavidad bucal de diferentes mane­

ras. En los casos t!picos esta caracterizada por lesiones -

elevadas de color gris&ceo o blancogrisáceo en la mucosa by 

cal. Estas !reas papulosas o parecidas a placas,var!an en -

cuanto a tamaño, formas, frecuencia y distribuci6n. Las le­

siones, que parecen "formaciones de leche cuajada•, tienen­

una consistencia moderadamente blanda, ya que est!n compue1 

tas de c6lulas epiteliales necr6ticas y g~rmenes de monilia. 

En general est4n d~biles o moderadamente adheridas a los t! 

·jidos subyacentes y se desprenden f!cilmente con torundas -

de algod6n sujetadas por unas pinzas, 
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Una vez separadas las células necr6ticas, los tejidos subya-

centes tienen a veces aspecto normal, pero muchas veces la -

separaci6n de la placa necr6tica ocasiona una formac16n de -

tipo erosivo o se observan puntos hemorr!gicos del tamaño de 

una cabeza de alfiler o petequias, Esta variedad cl!nica de-

moniliasis bucal se parece muchas veces a las lesiones de h! 

perqueratosis, leucoplasia o hasta de liquen plano, y se co­

noce como tipo subagudo o querat6sico de la moniliasis. 

Algunas veces la rnoniliasis aparece como una lesi6n inflama-

toria (llamada alguna vez variedad cr6nica} desprovista de -

placas de tejido necr6tico, La lesi6n e• difusa, intensamen­

te roja, brillante, viscosa y ligeramente tumefacta. La in -

flamaci6n monili4sica puede limitarse a una regi6n determin~ 

da de la boca, como la muco•• de la• mejillas, paladar, en -
1 

c!as o lengua1 o puede afectar a todos lo• tejidos de.reves-

timiento, Esta forma de infecci6n bucal no es f4cil de diag­

nosticar ya que se parece mucho a otros tipos de estomatitis 

producidas por la alergia, mala nutrici6n o hipovitaminosis. 

Aun en otros casos·, las manifestaciones de moniliasis bucal 

pueden comprender caracter!sticas de ambos tipos, placas gr! 

a4ceas de aspecto de leche cuajada de•parramad•• sobre una -

mucosa difu•amente inflamada. La di•tribuci6n puede ser lo -
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cal o general. Los s!ntomas subjetivos no suelen ser impor­

ta.ntes, pero los enfermos suelen aquejar ardor, malestar y­

sequedad de boca; acompañados algunas veces de dolor mode -

rado, 

Debe hacerse notar que a pesar de que algunos casos de monf 

liasis bucal se identifican correctamente a base de su as -

pecto cl!nico, especialmente las lesiones papulosas o de ª2 

pecto querat6sico, el diagn6stico definitivo s6lo puede es­

tablecerse mediante los ex4menes de laboratorio. 
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RESUMEN DE LA IMPLICACION ORAL POR MICOSIS FUNGOIDES 
TABLA ID 

INVESTIGADOA EDAD SEXO 
LOCAUZACION DE LAS DESCRIPCION DE LAS .RAZGOS HISTOLOGICOS DE TIEMPO EN QUE SE DES -

CUBRIERO LAS LESIONES LESIONES ORALES LESIONES ORALES LAS LESIONES ORALES ORALES 

•• L•n9ua 1 P9qiielloa creclmlMOI nodula -
IREAl<EY 35 M. 

2· Amlgdolos ,.. ulcerados en la 1upf. do"ª' 
Autopáa 

CORBETT F 
1. 6oroontc1. 2 ailol de•r.•• de la dloanó-

111 Inicio. 
2. Velo del poi a dar 13 aftoe. ldem_ 

SEQUEIRA I· Cavidad bucal 
2· Len-a 

f 
WERTHEIM 1. Lenaua Ladleña11a .. toba abultada e lndu Al paciente M I• habla 

y ~. GlnQllfO ra a 
Lo llnalv• .. taba firme • Inflamada 1Hw.nlnodo la enfw!Mdad. SNITH 3. Velo del paladar Letloftel ulcerad .. 

TOLMAN H f l. Lengua. 

. McCar1t!W L Lenaua 
LHlán .. nodularh · alzoda1 
con reveetlmlento blanco , 

CAiolLEY 72 M L UnlCÍtl del pa1Cl4ar '1 el welo LalkÍMe ulceradal • ln*lradal NunterOIOI Lifttocito. y c61u1a1 de MonlfestaclÓn ~ de la 
y del pelodar que •OllfrGban tocll•Ollf• al - ··,1IC11M; no huba eo1lñ6fllo1 enfenMdod ...... , ..... , .... 

a A111ftffl• l .. nlpUlafH Autopsia 
ASOCIADOS '!. Glon4ul• 1olhale1 A1atop1la 

ILOCtc Y ASOS 1...,caclÓlt d• la oroforfllo• Autopala· en 4 pacl9ftte1 

CALHOUN 1. Lenaua Carente do popllo rojo 'J brlll• a..v. Porallerlltoll9 '1 ACOfttdif1 .in-... . flltrado pollforftlOl'llCloar denM con 
y 2· Muco·aa bucal u1C:era~ aritoMOtOH 

sllfeftte do Lilll'ocifo9, 'rtttcuto a -
El paciente •atoba en la IOI cetulas atrp1co; lllltrocltoe ' -

JOHNSON 5. G111a1wa llMllHlibular Ulceraclán ·orltenato1a . celulas binucloadGI mlcroablc ... faao o •fGIMI d• loe tu•or• 
Darier-Polltrler an et fttrato DOlll dll 
eDINlio 

COHN 50 M ........... L .. 1ón roJl&a ffrM r levantada, lnflltraclo potlfol'ftlonuclHr con !lis.-. 2.0 años deepuft d• la• I• -
de 3 ca con marvenoo lmltUla,.. trooito9 atfplcoe, ftW llon•• de le plol. 

y 
Z. lllucol• llucal .._.. '°Jl1a ,flr111e r cehllu do plasma; frocuenf9e · fiau El pocfom. tenlo lftloft•• de la 

ASOCIADOS Aroo levantada, orl• r firme an ta . 
roa mltdticn, ....,.. calulae, 111lcoll1 piel • 11Rpllc11cld'n clo ......... 

3-L .... ablc .. os Dorfor - .Allltrlor. ...... 
superficie dorsal ~ 

!PSTEIN y L lMlflllo ,. epitlotis • 18 
ASOCIADOS 2·AMl~1-J 

_;;.,7 - • 

LONCI Y MIHM L ..... •I 
v•-..-adar-1 

A u topeta 

LAS KM IS y 80 p 1. •He... 1i11car lo Placo .icwtoea, ecllllllltDIO ' 
ASOCIADOS 2' Lula interior ..... Enfor•edod .............. 

a LHicfl ulcenlcla o ........... 
CRANE y TJ p 1.11.,... ....... , ontorlw LHIM orltroplOltlco papilar := ....................... ................... 
HIYDT ....... 1 •• I• M.F. ..... ..., " .. 1.Pe ....... UlcorlléiWn .. ,_,.,. con· ,...do rJ epltollo contlnla 111 .._ Wlllra· u.. eflo ..... • lo "ª•· 

..... ..._ ltlonca ortsacfti ;olor do llnfol'e ot(tllco,nuclooa hllllfCl9niÓ n6als .............. dota ., ' tltldo. tlco9 • ....... ......... por .• ..... ; .............. ,. 1a 

AIOCIADOI .... ci.o • .• 11 
.,.,, ..... d' ....... 

. 
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PRUEBAS Y RESULTADOS DE LABORATORIO. 

La mayor parte de estos microorganismos s?n miembros de la 

clase Deuteromyces u hongos imperfectoa, que se caracteri­

zan por la ausencia de esporas sexualé's. Los hongos difie­

ren de las bactérias en que dstas dltimas poseen sdlo una-· 

espora en cada cuerpo bacteriano. Los mohos·poseen muchas­

esporas que generalmente son extracelulares, o están conf~ 

nados, en algunos casos, al interior.de un saco que es 11! 

mado ~ o esporangio. 

Generallllente, el desarrollo se inicia con la liberaci6n de 

una espora a partir del complejo padre o talo. La espora,­

algo similar a una semilla germina y se proyecta un tubo -

germinal a.partir de la espora. El tubo germinal se alarga 

en forma de filamento, llamado¡hifa. 'La hifa continda cre­

ciendo en longitud y tambifn ae ramifica, de tal manera 

que se desarrollan rafees que son conocidas como micelios. 

Los micelios pueden clasificarae seqdn su funci6n. El pri­

mer tipo es el micelio vegetativo que es adherente y obti~ 

ne su alimento d~ diversos materiales como piezas de toci­

no, ciscara de naranja u otras frutasi o si son pat6qenos­

pueden invadir los tejidos humanos como la piel de loa de­

.dos de los pies o las uñas y causar lesiones conocidas co­

mo piel de atleta • El segundo tipo es el micelio aireo 



formado por hifas especiales que se extienden en el aire: es­

tas hifas son conocidas como conidi6f oros porque sostienen a 

las esporas o conidia. 

Segdn la colocaci6n de estas esporas asexuales se puede hacer 

la identificaci6n de alqunas especies de mohos. Las mucor!- -

neas tienen sus esporas o conidia en un saco o esporanqio ad­

herido a un conidi6foro. Otras especies·de Deuteromyces pue -

den tener esporas asexuales adheridas en proyecciones en for-

ma de l&piz o dedos (mohos Penicillium), o las conidias pue -

de~ estar distribuidas en filas en cabeza ensanchada o este -

riqma de un conididforo (mohos Aaperqillus). El micelio de -­

Mucor no tiene tabiques, mientra• que los penicilias y asper­

qilos tienen divisiones o tabiques en su micelio. 

Otras caracterlsticas que ayudan en la difarenciacidn morfo -

16gica de los hongos aon algunas variaciones en la morfoloqla 

de los micelios, que han sido llamadasa 

- MICELIO EN RAQUETAa 

- MICELIO PECTIN.ADO: 

El segmento del micelio en cada ex -
tremidad distal esta ensanchado de -
tal manera que los seqmentos semejan 
un tallo de bamb4 con los nudos so -
bresalientes. 

Tiene el aspecto de un peina con los 
dientes rotos. 
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- MICELIO ESPIRAL: 

- CUERPOS NODULARES: 

La extremidad libre del micelio se en 
rosca sobre si misma para formar una­
espiral. 

varias espirales se entrelazan para -
formar una masa mis s6lida. 

- MICELIO EN CANDELERO: las ramas del micelio forman estructy 
ras que semejan los cuernos retorci -
dos de un reno. 

- MACROCONIDIA: esporas segmentadas, grandes, en for­
ma de esp!cula, que pueden medir 60u­
o mis, y son producidas por algunas -
especies. 

Adem4s de las caracter!sticas micromorf~l~gicas, la morfolo ~ 

g!a de las colonias tambitn ayuda en la diferenciaci6n. El m2 

ho puede tener un crecimiento de aspecto afelpado, como de a! 

qod6n, con gran ca~tidad de micelios afreos y esporas; o.pue­

de haber micelios afreos pequeños, en cuyo caso la colonia 

aparece mas o menos seca y se adhiere al medio en forma tenaz. 

Las colonias tambifn var!an en su piqmentaci6n: tienen diver-

sos colores: blanco, color de canela, pardo, azul, verde y ne 

gro, que son Gtiles para diferenciar las especies. Tambifn 

ras reacciones de f ermentaci6n del azdcar y crecimiento en 

medios especiales ayudan en la identificaci6n de especies. 
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CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LOS 
' 

HONGOS 

i- GERMINACION DE ESPORAS Y FORMACION DE 

MICELIO. 

l. ESPORA 

J. ALARGAM:ENTO DEL TUBO 
GERMINAL.. EN HIFAS 

2· EXTENCION GERMINATIVA DEL 
TUBO· GERMINAL 

4. LAS HIFAS SE RAMIFICAN Y 
FCRll.AN MlCELIOS 
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CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LOS 

HONGOS 
2:- HONGOS MADUROS CON ESPORAS. 

,/CONIDIA O ESPORAS 

d • 

• 
-----
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CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LOS 

HONGOS 

3,_ TIPOS DE HINFAS 

RAQUETA PECTINADA 

ESPIRAL NODULAR 
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CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LOS 
HONGOS 

CANDELABRO 

MACROCONIDIA 

MICROCONIOIA 
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CARACTERISTlCAS MORFOLOGICAS DE LOS 

HONGOS 

4_ CUERPOS DE FRUTO-DE HONGOS COMUNES 

EL ESPORANGIO CONTIENE ESPORAS 

i 

. ... 

PENICiLUuM 
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La sospecha de hongos en cavidad bucal debe ser motivo para -

efectuar los exámenes de laboratorio adecuados si se quiere -

llegar a un diagn6stico definitivo. El diagn6stico se establ~ 

ce mediante el ex&nien microsc6pico directo del material obte­

nido en la superficie de la lesi6n sospechosa, al poner de m~ 

nifiesto muchas esporas ramificadas hablando propiamente de -

c. Albicans, pueden identificarse los sub-grupos practicando­

primero cultivos del 9Armen fdngico en las placas con caldo -

de sabouraud y haciendo despui!s sub-cultivos en agar de sabo!:! 

raud. 

En padecimientos mic6ticos en la cavidad oral, siempre se ha­

r& una cuenta detallada de su patogAnesia, historia na~ural e 

histopatolog!a, po~que hay una estrecha correlaci6n entre loa 

resultados h1stopatol6gicos y la progresi6n cU:nica de la en­

fermedad. La diagn6ai• m~c6tica a menudo se considera que ea­

una. correlaci6n de loa resultados cl!nicos e hiatopatol6gicos, 

debido a que dichos resultados de una muestra de biopsia aom1 
..... , 

tidas, ocasionalmente manifestaron ser compatibles s6lo con la 

MICOSIS FUNGICA. 
( 

Sin embargo, COlllO la enfermedad evoluciona a travts de sus 

etapas cl!nicas, uno puede identificar los cambios histol6gi-
. . -

cos c'orrespondientea, los cuales lie vuelven mSs caractertsti-

cos en las dltimas etapa•de la enfermedad. 
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MATERIALES Y METODOS, 

Los materiales que se someten al laboratorio microbiol6gico 

consisten en la mayoría de los casos de algodones o paños ·­

secos que se frotan sobre la mucosa u ocasionalmente sobre­

la superficie de ajuste (de una dentadura postiza), Los al­

godones tomados de las comisuras son humedecidos en caldo -

est~ril. En muchos casos se toman raspaduras de la mucosa,­

fijados con alcohol etil (CITOPIX ORTHO PHARMACEUTICAL, LTD. 

HIGH WYCOMBE, BUCKS, ENGLAND) coloreado con reactivo ACIDO­

SCHIFF PERIODICO ( PAS-PERIODIC ACID-SHIFF), y son examina­

dos microsc6picamente para .la posible identificaci6n de ele­

mentos miceliales. 

Se evalQan los registros clínicos ·y de laboratorio en el pe­

ri6do de estudio para determinar el desorden existente. Los­

algodones se recubren en un medio de AGAR BIGGY (DIFCO) y 

luego ~alocados en vollbnenes de 20 mililitros de caldo de 

Sabour•ud dentro de botellas, .con tapones de rosca. La incu­

baci6n normalmente se establece entre los 37°C. Si no se' ve­

crecimiento en las placas despu~s de 24 horas, el caldo de -

sabouraud es subcultivado en agar de sabouraud y se registra 

alqdn crecimiento de fermentos despu's de otro periodo de 48 

horas de incubaci6n. 
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Para la diferenciaci6n definitiva y la determinaci6n de las 

especies del organismo infeccioso se necesita un cultivo m! 

col6gico, ya que la im&gen cl!nica de la Candidiasis y de -

la Dermatofit~sis es de mayor valor de diagn6stico y cuando 

s.e les encuentra aparejados mediante el exámen microsc6pi -

co, puede establecerse la diagn6sis etiol6gica mas all4 de­

una duda razonable. 

Las infecciones inflamadas de m!nima extensi6n normalmente­

responden a la terapia. Las infecciones de mayor extensi6n, 

pero m!nimamente inflamadas, predeciblemente requerir4n de­

toda la habilidád del ·medico. En algunos casos, el medico -

puede necesitar pruebas de sensibilidad antifungosa para 

seleccionar adecuadamente el medicamento antifungoso. 

Al principio se pens6 que todos los dermatof!tos eran,sen -

sitivos uniformemente al Griseofulv!n; pero se ha demostra­

do que Asto no es cierto, La resistencia, o la resistencia-

relativa del dermatofito, especial.Jllente el Trichophyton Ru­

brun al Griseofulv!n ea una causa importante del fracaso 

del tratamiento. Las pruebas de sensibilidad antifungosa no 

deber4n hacerse para todos los hongos aislados, especialme~ 

te aquello• aislados de infecciones agudas que pueden. espe­

rarse que re•pondan en d!as o semanas de terapia. 
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Las infecciones cr~nicas, especialmente aquellas que el m@ -

dico espera tratar durante meses o años, pudieran tratarse -

mas apropiadamente con el conocimiento de las sensibilid~des 

antifunqosas del organismo infectante. Est9 se aplica a la -

Unicomicosis, la forma Moccasin de la Tiña Pedis, la Tiña -

Corporia difundida y Cr6nica, y quiz& a la forma escamosa y­

aeca de la Tiña Capetis • 

. DIAGNOSTICO. 

El dia9n6atico cltnico da MICOSIS ORAL ea confirmado porr 

l. La demoatraci6n de honqoa en manchas directas. 

2. ,Cultivo de especies de c•ndid~ o relacionados con micro -

bios de orqanimnos en sic¡nificativ .. ente gran ndmero de -

lesiones • 

. 3. Demostraciones de.invaai6n de tejidos por hongos a trav8s 

del elC .. en directo.como aicroacopio, en examen de biop -. . 
sias, pruebas serol&¡icas por an•li•i• de.cambio• en anti 

cuerpo• contra c•ndida, no son de cuidado en clasificar -

el dia9nd•tico o el manejO..de la candidiasi• oral. 
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CAPITULO 'V 

•T R A T A M X E N T o• ·. 
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T R A T A M I E N T O. 

El tr~tamiento mic6tico bucal requiere la identificaci6n y 

si ea posible, la correcci6n de todos los factores predispo­

nentes o desencadenantes locales y generales. As! puede ser­

necesario mejorar una dieta, administrar suplementos vitam!­

nicos, modificar un tratamiento antib16tico o asteroide y, -

tratar adecuadamente una discrasia hem~tica o un trastorno -

metab6lico~ 

El tratamiento es una parte importante de la terapia para la 

micosis oral; y la naturaleza de la infecci6n dicta lo que -

deber4 de hacerse. 

Para la prevénci6n y control de la infecci6n, el cl1nico tit 

ne a su alcance una variedad de antibi6ticoa de loa que pue­

de elegir. El uao correcto de loa aqentea antibacterianoa •• 

indispensable para la el:Uainaci6n de la infecci6n dental, 

a~! como para la prevenci6n de complicaciones secundarias 9! 

neralea. Y aunque l• penicilina, o uno de aua an4logoa, adn­

ea la droga de ele~ci6n para la mayor parte de las inf eccio­

nea de oriqen dental; sin embargo, aua muchas limitaciones -

suelen obliqarnoa a escoger otro antibi6tico. 

Ad..&a de elegir el antibi6t~co mta efica1, se debe co~aid•--
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rar cuidadosamente las indicaciones, contraindicaciones, com­

plicaciones, efectos colaterales, reacciones adversas y dosi­

ficaci6n adecuada. 

Otros factores que influyen en la selecci6n de un antifungo -

so, ~on: la edad, sexo, h&bitos, ocupaci6n y el estado gene -

ral de salud del paciente, todos los cuales son importantes,­

y deben ser tomados en cuenta. 

Deber&n de considerarse la probabilidad de.complacencia en 

cuanto aspectos estAticos y el car&cter pr&ctico de la tera -

pia para el individuo en particular. La terapia concurrente -

para otras enfermedades, as! .como los efectos adversos que el 

paciente pudo haber experilllentado previamente a.un agente an­

tifunc¡óso se tomaran en cuenta. 

Zl costo de la terapia ea importante, el cual difiere st.9ni - · 

ficativamente, desde un tratamiento sencillo hasta una tera -

pi• de un dS:a, una semana o un aes. Zl reconocimiento tanto -

del curso natural de cada dndroae de infecci6n cUnico y el-

' efecto del antifunqoao en la interacci6n ANFITRION-PARASITO,­

ea critico para el buen cuidado del paciente y esencial para­

minia1zar el costo de loa medicamentos. 
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TABLA riC 

RESPUESTA DEL ANFITRION, MANIFESTACIONES 

CLINICAS Y LA TERAPIA EN LA DERMATOMICOSIS 

LM.C A LOS HONGOS INFECTANTES 

PARAMETRO PRESENTE E INTENSA AUSENTE O DEFICIENTE 

Dermatitis intenso y OQ1L Otrmotltlt crdnlca 
Preserlocian potoi6Qico do. ( pocos hongos) ( GOlll\dantes hon90I) 

Erlcemo claro, vesículol Ertc:emo leve , ltCGmllS, 
lncfidos 'I síntomas pústulas' tunedad, ••'l. hiper~, fltl.nl, 

dacidn y delcadlzo. Mquedod 'I prurfto. 

Respuesto tfpica o la Euetente. Potn, recidivo. 
terapia. 

l.M. C.• lftmunidod Medioto Celular 
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TABLA V 

DROGAS ANTIFUNGOSAS O FORMULACIONES Y CATEGORIAS 

. DE LA INFECCION POR HONGOS PARA LAS CUALES SE -

INDICAN PRlNCIPALMENTE 

MEOICAME NTO 
DE~ATOMICOSIS 

TINA 
DERMATOFJTOS CANOIOA 

AGENTES TOPICOS MU.LTICOLOF 
POTENCIA MODERADA 

1lnturo dt Casttlklní o o 
Vloleto dt Otnclano o o 
1 • Hlclroalqulnollno o , o 
hlfuro dt s.111111111 o 
TiOIUlfoto ele Sodio o 
Timol en CtorofOrlllO o o 
Actdot Gns ... o 
Ufttiiento c1e wt11tt1e1c1I o 

POTENCIA MAYOR 

Ampolerlcln 8 o 
CIOtrllftOIOI o o o 
Nalollfotrln o 
Mlcono1ol o o o 
NlllwlM o 
'Mlaft.ato o 

AGENTES SISTEMICOS 
AGENTES DE AOMINISTRACION OIUL. 

~ 5.fluoroclloclne o 
GrlMOfulvtn o 
kefaCOMlol o o o 

AGENTES INTRAVENOSOS 
A,.oterlcfn •• o 
Mlconaaol · o o 
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LOS AGENTES ANTIMICOTICOS SISTEMICOS 

Agentes adm~nistrados oralmente 

5- FLUOROCI'l'OCINA. 

Esta droga ea pirilllidina fluorinizada. Es absorbida del apa -

rato gastrointestinal y r4pidamente distribuida a trav~s de -

los fluidos del cuerpo. La mol6cula es excretada sin cambio,­

en la orina, y existe poca evidenc~a de metabolismo por el 

hambre. cons~cuentemente, la dosificacidn debe ajustarse de -

acuerdo a los pacientes que tienen la funci6n°renal dañada. -

Los hongos susceptibles transportan 5-fc dentro de su citol -

donde es metabolizado para dar 5-flourouracil, que es un po -

tente antimetabol!to. 

USOS:CLINICOSr la flourocitocina ~nhibe la multiplicacidn de­

diveraos fermentos, incluyendo ciertos tipos de C4ndida y 

ciertos hongos fil .. entosoa. La droga raramente se indica en-

* las infecciones fungosas superficiales, quiz4s solo en la CMC 

y en este caso contadamente. 

CONTRAIND~CACIONESr los pacientes con disfunci6n renal conoc! 

* . 
CMC• CANDIDA MUCOCUTANEA C~PNICA. 
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da, deben ser vigilados estrechamente para prevenir la toxici 

dad flucitocina. Los individuos con depresi6n de la m'dula 6-

sea deber!n ser vigilados estrechamente y checar peri6dicamen 

te los sistemas hep&tico y hematopoi,tico. 

REACCIONES ADVERSAS: entre los e'fectos colaterales comunes 

asociados con la terapia 5-FC, se presentan los siguientes: -

náusea, v6mito, diarrea, niveles elevados de suero de enzimas 

hep&ticas, confusi6n, alucinaciones, dolor de cabeza, sedaci6n 

y v'rtigo. Tambi'n pueden ocurrir la depresi6n de la.m8dula -

6sea y el desarrollo de anemia, leucopenia, trombocitopenia,­

y la muerte. 

DOSIFICACION, ADMINISTRACION y COSTO: La doaificaci6n normal-
,.;..,,. 

mente oscila des~ so a 150 mq. por kg. por dfa, dada a inte¡ 

valoa de 6 horas. La nausea y el v&nito pueden reducirse cuan 

do la adll\inistraci6n de la dosis total se esparce en interva­

lo• de 15 minutos. 

El costo del tratamiento puede volverse caro, ya que.una ta -

bleta de 250 m9. actualmente cuesta $45.00 pesos, y aproxima­

damente podrfan necesitarse 20 tabletas diarias. El r&pido 

desarrollo (2 semanas) de la resistencia microbial, ha limita 

do la terapia, y hoy en dfa, pocas veces se usa la droga en -

el manejo de la CMC. 
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KETOCONAZOL. 

El Ketoconazol es un compuesto de imidazol dib&sico que, no 

obstante ser enteramente soluble en aqua, ea también lipof! 

lico. Su solubilidad de la dosis, forma oral, como est4 im­

plicado, •• dependiente de la disoluci6n en el nivel 4cido­

del est6naqo. La absorci6n se incrementa cuando el agente -

se toma justo antes de las comidas. La mol•cula es fuerte.­

mente metabolizada. Algo de droqa (20 a 65t) puede encontrat . 
se sin cambiar su forma en las heces.El curso metab6lico --

incluye la oxidaci6n de los anillos de imidazol, la degrad! 

ci6n del imidazol oxidado, la deqradaci6n oxidativa del an! 

llo de piperazina y la hidroxidaci6n arom•tica. Los produc­

tos de la metabolizaci6n son excretados en las heces y la -

orina. 

Los mecanismos de distribuci6n para loa componentes kerat1-

n1zados y endurecidos del int99W1lento son desconocidos. El­

Ketoconazol no parece que induzca las enzimas microsomales­

hepaticas. El modo de acci6n del Ketoconazol es similar a -

loa otros compues~o• de illlidazols interferencia con la stn­

te•i• de erqosterol y la ensambladura de la membrana. El m! 

canismo exacto aun no se conoce, pero puede implicar la que 

iaci6n de metales de transici6n que son necesarios para las 

metalo-coenzimaa requeridas para la dematilaci6n de un pre-
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cursor ergosterol. 

La droga se abastece en tabletas de 200 mg. Los farmac~uti­

cos pueden disolver las tabletas en una soluc16n leida (0.2 

NHCL). La disoluc16n de la soluci6n en un jugo de fruta pe~ 

mite el uso del ketoconazol en los niños y en los pacientes 

que carecen de la acidez del est6mago suficiente para diso! 

ver la tableta. 

USOS CLINICOS. El Ketoconazol es realmente el primer anti 

fungoso oral de amplio-espectro.Puede ser usado contra una­

variedad de hongos incluyendo el Pitiroaporon orbiculare 

(t!ñ. multicolor), loa dermatofitos, la especie cAndida, y­

en auma 1 mucho• de loa hongo• invaaore• local•• y •i•t6li -

coa. 

COH'l'RAINDICACIONES. La• contraindicacione• para el uao del­

Setoconazol son la falla hepltica y posiblemente una histo­

ria de hepatitis infecciosa. 

REACCIONES ADVERSAS. La droga es bien tolerada. La• reaccig 

ne• adversas no aon comunes (lOl o menos), y por.lo tanto -

de naturaleza sintcmltica menor (nluae•, prurito, fotofo -

bia, etc.). Se ha reportado la GinecCllllastia. De .. yor preo­

cupaci&n ea la elevaciGn de lo• nivele• de suero de la enz! 

ma hep.(tica y la hepatitts, la• cuales •• han doc:u11entado -
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en ~nfinidad de pacientes. El problema de la hepatitis pare­

ce ser idiosincrásico y ordinariamente asintomático. La ic -

tericia se desarrolla solo en unos cuantos pacientes, y en -

casi todos, la evidencia clínica y de labo~atorio de enferm~ 

dad del hígado se resuelve con la cesaci6n de la terapia. Un 

paciente que había recibido una ddsis desconocida de ketoco­

nazol durante dos meses muri6 de ne~r6sis hepática. 

DOSIFICACION, ADMINISTRACION y COSTO. Una tableta de 200 mg. 

le cuesta al paciente $175.SO. Muchas forma• de candidiaais­

pueden tratarse de manera menos cara con agentes t6picos. Un 

curso completo de nistat!n oral para la afta cueata m•• que­

si fuese usado el Ketoconazol. La efectividad y comodidad de 

la adminiatraci6n del Ketoconazol hace a 8ate agente de va -

lor, tomfndoae en cuenta cuando la sumisi6n me cuestiona o­

la respuesta es lenta. En virtud de que se requieren menos -

tabletas diarias.que las de Griseofulvin (2 a C por d!~), el 

costo diario del tratamiento para la dermatof~tosia·puede 

ser similar y adn menor. El costo de un curso de tratamiento 

para la tiña multicolor a razen de una tableta diaria duran• 

te 14 d!as es $4,400.00 o m4s. Esta suma ea mayor que el coi 

to de la generalidad de los tratamientos t6pico• tradiciona­

les. Sin embargo, si est4n infectadas grandes areas de la 

piel, el costo de la terapia t6pica de ivlidazol podr!a sobrt 

pasar al costo del Ketoconazol oral. 
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AGENTES ADMINISTRADOS INTRAVENOSAMENTE. 

AMPOTERICIN B. 

La iniciaci(5n de la terapia i.ntravenosa empieza a niveles b.!! 

jos y se incrementa hasta 0.65 mg. por Kg. La dósis diaria -

m4xima para un adulto es de 35 a SO mq. Este programa de do­

sificaci(5n produce niveles pico de suero de ampotericin B 

de 2 a 4 mg. por ml. Cerca del 101 de la droga se liga firm! 

mente a las protetnas .del plasma, y un poco de ampotericin B 

penetra al fluido espinal o a los tejidos oculares. El aqen-

te ae excreta muy lentamente en la orina, y en su mayor par-

te en forma inactiva. 

USOS CLINICOS. Este antimic(5tico •• el tratamiento tradi 

cional de preferencia para la mayorta de las infecciones fug 

goaas sistllmicas. En las infecciones funqosaa superficiales, 

s(5lo se usa para la candidiaais mucocutanea cr(5nica y el 

candida qranuloma. En virtud de que la droga debe darse pa -
• 

renteralmente, casi todos loa pacientes deben ser hospitali-

zados. La CMC puede controlarse con un curso breve de tera.­

pia, pero la recaida o recrudecencia ea tfpicamente r4pida -

(dfaa o s11111anaa), y las curas son rara• o inexistentes. 

CONTRAINDICACIONES. La dr~a se contraindica en pacientes con 
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la funci6n renal dañada. 

REACCIONES.ADVERSAS. Alqunos de los efectos colaterales son 

la anafiláxis (usualmente concomitante con la primera dosis), 

Trombocitopenia, sonrojo, malestar generalizado y convulsio·­

nes, escalofr!os, fiebre, flebitis, dolor de cabeza, anemia,­

anorexia, decremento de la funci6n renal, sedimento anormal -

de la orina, meningitis qu!mica y deterioro de la visi6n. Los 

escalofr!os, la fiebre y la flebitis pueden minimarse median­

te el uso de hepar!n y/o una pequeña dosis de hidrocortisona­

en la infusi6n o mediante la adlllinistraci6n concomitante de -

aspirina y un antihiatam!nico. 

Mientras el paciente est4 tomando la droga, al menos semana -

riamente, deberln tener luqar hem09ramas, urian4lisis y con -

centraciones de plasma de potasio, creatinina, nitrcSgeno ur~i 

co de la sangre y maqnesio. r•·d6ais puede que tenga que redy 

cirae éuando aparece la evidencia de impedimento renal. El 

'efecto depresivo en la mfdula 6sea qeneralmente es dosis-de -

pendiente y cuando cesa el tratamiento, lentamente reversible. 

COSTO. El costo de la droga es alto (l,800.00 por so mq.J, y 

el hecho de que los pacientes deben hospitalizarse para el 

tratamiento, incluyendo el chequeo de laboratorio, hacen ex -

tremadamente caros el servicio y el cuidado profesional. 
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MICONAZOL. 

Esta droqa se metaboliza ripidamente en el h!qado, y d~l 14-

al. 22% se excreta en la orina corno metabolitos inactivos. ·­

El espectro antifungoso del agente es amplio, y ha sido una• 

adici6n a los agentes disponibles para la terapia.de la can• 

didiasis mucocut4nea cr6nica. El perfil farmacocinftico es • 

inrelaciona40 en el paciente con insuficiencia renal, y hay­

un. modelo abierto de 3 compartimientos con periodos de o.4,-
21.0 y 24.1 horas respectivamente. La droga se abastece en -

ampolletas de 20 mq. y deberl diluirse en 200 ml. de fluido, 

preferiblemente al 0.9t de cloruro de sodio o al St de dex • 

trosa para la inyecci~n. 

~sos CLINICOS. Su uso en. las infecéiones fungosas superficit 

les se limita a la candidiasis del tipo CMC y al Clndid• qr! 

nuloma. 

CONTRAINDICACIONES. Puede ser una contraindicacidn el distu¡ 

bio electrolito severo. 

'.INTERACcteN DE LA DROGA. Los ~cientes que estln recibiendo .. 

anticuaqulaci6n del tipo-Coumadtn pueden necesitar un ajuste 

superior en la.dosis del Coumad!n, porque las enaimas micro-
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somales inducidas por el rniconazol aparentemente aceleran -

la deqradaci6n del anticoaqulante. 

REACCIONES ADVERSAS. Los efectos colaterales posibles de la 

terapia con el miconazol son flebitis, prurito, salpullido, 

náusea, v6mito, reaccionea febriles, somnolencia, diarrea,­

anorexia, sonrojamiento y decremento en los niveles hemato­

cri to y de sodio. La tromboflebitis, la n4usea y el v6mito­

pueden .mitigarse con droqas antihistam!nicas o antieméticas 

dadas antes de la infusi6n o por medio de: 

l. Reducir la dosis. 

2. Retardo de1 ritmo de la infusi6n. 

J. Evitar la administrac16n a la hora de los alimentos. 

El tratamiento inicial deber& ser verificado por la hiparse~ 

aibilidad a los cambios en la hemoqlobina, hematocrito, ele2 

trolitos y l!pidoa. 

El veh!culo, aceite de ricino PEG 40, causa anormalidades 

electrofor8ticas de las lipoprote!nas. Ordinariamente 8ato -

no indica la deacontinuaci6n de la terapia. ·La interacci<5n -

con la• droqaa tipo-Caumar!n resulta en un acrecentamiento -
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del efecto anticoagulante, y ~sto deber' ser titulado che­

cado. 

DOSIFICACION, ADMINISTRACION Y COSTO. La dosificación arta 

de un paciente a otro, pero é1 tratamiento no deber4 co ti -

nuarse hasta que todos los indicios de laboratorio clar en­

te indiquen la infección. Las infusiones deber~n aclmini 

sesiones de 30 a 60 minutos una o dos veces diari en­

te. Normalmente se requiere de 200 a 1200 mq. por trt 

ci6n. La dur&ci6n total del tratamiento puede variar dea e -

una semana hasta varios meses, y la terapia de manten:Lmi nto 

de pacientes externos ha probado ser provechosa en ·algun s -

pacientes con CMC. En virtud de que el paciente debe aer 

hospitalizado para las infusiones, el costo de la dr09a nt 

do a los servicios profesionales puede ser prohibitivo. 

62. 



EFECTOS ADVERSOS, CHEQUEO CLINrco y DE LABORATORIO 

E INTERACCIONES DE LAS DROGAS. 

Todos los agentes antifungosos enumerados en la tabla V tie­

nen efectos adversos potenciales. La rnayor!a son de natural2 

za sintomática menor y no constituyen una amenaza a la vida. 

EFECTOS COLATERALES ASOCIADOS CON LAS DROGAS TOPICAS • 

. Todos los agentes t6picos y las f ormulacionea pueden producir 

irritaci6n local o sensibilizaci6n aldrgica. Sin embargo, 

ciertos aqentea antifungoaoa, de loa mi• antiquoa, de poten -

cia moderada, hacen que tengan el potencial de una toxicidad­

aeria. El envenenamiento de fenol po~ el uso de.tintura de 

. caatellani se ha presentado, pero eata complicaci6n debe aer­

en extremo rara. 

El aaliciliamo da la absorci6n del &cido aalic!lico en el un­

quen to de Whitfielda ( o con mayor probabilidad, un veh!culo­

alcoh6lico · J todavta se reporta. Durante lo• añoa setenta• 

cuando menos se report6 una muerte por la aplicaci6n liberal-

·. a la tiña imbricata extensiva. El cloroformo, veh!culo uaado­

para el timol puede ser peligroso o adn letal cuando se usa -

en cuartos pequeños y pobremente ventilados, o si el frasco 
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es abierto por los niños, 

Es notable que ninc¡uno de los más nuevos agentes tópicos de 

mayor potencia haya sido reportado que produzca. al_quna tox;i: 

cidad s~st~ica, y su_ empleo a larqo plazo .aparentemente es 

tambiGn sequro. No se necesita ningdn control de laborato -

rio durante el uso cl!nico de rutina de cualquiera de los -

agentes tópicos, incluyendo a aqu,llos con mayor toxicidad~ 

potencial, a menos que los síntomas clínicos as! lo indi 

quen. 

EFECTOS COLATERALES ASOCIADOS CON LA TERAPIA SIS'l'EMICA. 

Todo• loa agente• aiat611coa tienen e~ectoa adveraoa poten -

ciales, incluyendo toxicidad qrave. Solamente se mencionar!n 

laa toxicidad•• qravea: 

5-.FLUOROCITOCINA. 

Se han reportado qranulocitopenia y la muerte por el uso de-

5-FC. Si a• adminiatra.n la• doais completas de 5-FC, ea nec~ 

aario un chequeo bisemanal de la funci6n renal y un conteo -

de glóbulo• rojoa. 
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GRISEOFULVIN. 

A pesar de la abundancia de efectos colaterales sintom4ticos 

menores, el griseofulvin, s6lo raramente se asocia con la 

toxicidad grave: La neuropat!a perif4rica y la leucopenia 

son quiz4s las toxicidades graves m!s frecuentes asociadas -

con el griseofulv1n. En dosificaciones altas, es decir, ma -

yores de l gm. de qriseofulv!n copcentrado por d!a, y espe -

cialmente cuando la terapia se administra por meses, deber4-

obtenerae, y repetirse peri&licamente, un conteo de gl6bulos 

rojos completo previo al tratamiento y un an&lisis mdltiple­

secuencial (AMS-12). 

ICETOCONAZOL, 

Los efectos secunda.rica del Ketoconazol no son del todo con2 

cides o bien comprendidos en este punto. Los problemas prin­

cipales parecen ser la ginecomast!a y de mayor importancia,­

una hepatitis asociada con la droqa; la frecuencia de •staa­

no se conoce. Hasta ahora, la hepatitis ha sido reversible -

al descontinuar la droga en casi todos loa pacientes. Un AMS 

-12 de inicio, con repetici6n a intervalos mensuales durante 

el curso de la terapia parece ser satisfactorio para el con­

trol de pacientes tratados con Ketoconazol. 



1\MPOTEnCIN B. 

Los efectos adversos con ampoteric!n B son numerosos. La ana­

filaxis o m!s propiamente una reacción anafilactoide ocasio -

nalmente se presenta con la primera dosis. El equipo de m~di­

cos debe anticipar este problema y tratarlo r!pidamente a fin 

de controlarlo. La toxicidad renal es predecible, y la fun- -

ci6n renal deber! checarse cuando menos semanalmente. El efeg 

to depresivo en la m~dula ósea qeneralmente es dependiente 

de la dosis y lentamente reversible. Deberan verificar los 

conteos de plaquetas y glóbulos rojos. 

M!CONAZOL. 

Los mGltiples problemas asociados con la base miconazol intra­

venoso, en su mayor parte no son serios. No obstante, la trom­

boflebitis es proble111!tica y puede interrumpir la terapia o 

necesitar una linea venosa central. Pueden checarse las pertu¡ 

baciones de los electrolitos, y la anemia, y en caso positivo, 

1;ratarae. 

INTERACCIONES DE LAS DROGAS. 
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Existen pocos problemas de interaecidn de drogas con los 

agentes antifungosos, y solamente dos, el Griseofulvin y el 

Miconazol, regularmente causan problemas de importancia el! 

nica. Los pacientes que toman barbitdrieos no absorben bien 

el Griseofulv!n y pare~e que ~ste es un efecto intraluminal 

de la interacci6n de dos drogas el que reduce la absorci6n-

del Griseofulv!n. Deber& aplicarse una dosis alta de grise2 

fulv!n o cambiarse al paciente al Ketoconazol. El griaeoful 

v!n no afecta la absorcidn de loa barbitdricos. 

El Griaeofulv!n tambi6n induce a la• enzima• microaomales -

hep&ticas que aceleran la descompoaici6n de loa antieoagu -

lantea tipo Warfarin, por lo tanto decrementa el efecto an­

ticoagulante. El 9riaeofulv!n concC111itante, por lo tanto, -

ordinariamente requiere incr .. entar la doai• del Cownad!n -
. 1 

y el reatableciaiento del nivel deaeado de anttcoagulaci6n. 

El efecto del Miconazol en la dosis de Cownad!n aparentemen 

te ea similar y puede implicar el mismo mecanismo. 

''· 



e o N e L u s I o N E s • 

68. 



CONCLUSIONES. 

Las infecciones fungosas como la Candidiasis, Dermatofito.­

sis, Tiña multicolor, son probablemente las enfermedades 

infecciosas m4s difundidas. Solo en los Estados Unidos apr2 

ximadamente el 10% de la poblaci6n est4 infectada, y en los 

pa!ses desarrollados, particularmente aquellos de las áreas 

tropicales del mundo, dichas patolog!as se conocen amplia -

mente y significan en la actualidad u~ gran problema m~dico. 

Ademas de las personas especializadas, todos los mddicos sin 

importar la rama en que se encuentren concentrados deber4n-­

ser aptos en la diagn6sia y, el trat.aiento de estos proble­

mas comunes. Algunos mddicos reiteradamente fallan en recon2 

cer y tratar con dxito eataa infecciones en apariencia por -

que cuidar de la micosis es visto cano rutinario y sencillo. 

Estos mddicos no reconocen o no ven la importancia que para 

el paciente tiene su problema y de esta manera ocasionan una 

escalada en el costo de la Micosis como un problema de sa 

lud. Las numerosas formas de estas infecciones y la variedad 

de medicamentos requerido• para una exitosa terapia ponen a­

prueba la habilidad de todos loa mtdicos. 

La diagnosis exacta y el reconocimiento de un s!ndrome de iQ 
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fecci6n clfnico anat6rnico particular es la llave para el tra-

tarnien~o exitoso. El caracter de la respuesta del anfitrión­

al hongo infectante junto con el sitio anat6rnico y el integu­

rnento son los dos factores principales a considerarse en la -

diagnosis y la terapia de la infección mic6tica en cavidad 

oral.. 

Es necesario evaluar la terapia a lar~o plazo. Tarnbi~n debe -

prestarse mayor atención a los factores local~s potencialmen­

te significat~vos en la candidiasis oral, incluyendo los fac­

tore·s antimicrobianos inespec!ficos en la· saliva y los anti -

cuerpos salivales específicos. 

La_ desaparici6n de Malvis Oral en 96\ de los pacientes y en -

irradiaci6n de pat6genos suscritos en casi 90,, 'nos permite -

concluir que es la preparaci6n de Miconazole oral altamente -

efectiva contra candidiasis de la boca en niños. 

considerando la sensibilidad espec1f ica de prematuros de to-­

das clases de influencias, se pone bajo señales de aequridad ., 

recomendable de este medicamente para uso de la practica pe -

di&trica. 

Quedan muchas prequntas rodeantes sobre el problema dé con~a­

gios y transmisiones mic6ticas orales. Esta inveatigaei6n Vi! 
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ne a sumar los datos ya reportados en el mundo de la litera­

tura con la esperanza de encontrar una respuesta. 

71. 



BIBLIOGRAFIA. 

Willia.mson MM; Gordon WRD 
Severe chronic rnucocutaneous candidiasis. Favourable response 
to oral therapy with Ketoconazole. 
Med j Aust 1983 Mar 19; 1(6): 276~8 

Schnell JO 

Epiderniology and the prevention of periapartal mycoses. 
Chemotherapy 1982; 28 Suppl 1:66-72 

Martin MU; Dinsdale RC 
Nystatin-resistance of candida albicans iaolates from two ca­
ses of oral candidia•is. 
Br J oral aurq 1982 dec; 20(4):294-8 

Meunier-Carpentier F 

.Treatment of mycosea in cancer patients. 
Am J med 1983 Jan 24;74: 74-9 

t Rose Hd1 Gingraas DJ . 
,~ Loealized oral blaatomycosis mimickinq actinomyeoaia. 

~~· 4..,~al aurq 1982 jul; 24(1): 12-4 

~ Epstein JB: Kimura LH; Menard TW; Truelove El; Pearaall 
Effecta of specific antibodies on the interaction between the 
fungua candida albicans and hwnan oral mucosa. 
Arch oral biol 19821 27(6): 469-74 

Reynolds WR; Feldman MI; Bricout PB; Potdar GG 
Mycosia fungoides in.the maxillary •inu• and oral cavity:report 
of two cases. 
J oral aurg 1981 May1 39 (5)1 373-7 

72. 



Epzstein JB; Pearsal NN; Truelove 
Oral CANDIDIASIS: efects of antifungal Therapy upan clinical 
signs and symptoms, salivary antibody, and mucosal adherence 
of candida albicans. 
oral sur9 1981 jan; 51(1): 32-6 

Wright JM Jr1 Balciunas BA; Muuso JH 

Mycosis fungoides with oral manifestations. 
oral surg 1981 Jan1 51(1): 24-31 

Alteras 11 Aryeli J 

The incidence of candida albicana in the laat day of preqnancy 
and the firat daya of the ~ew born. 
Mycopatholoqia 1980 Oct 311 72z85-7 

Jteaael LJ; Taylor WD 

Chronic mucocutanedus candidiasia-treatment of the oral lesions 
with miconazole: two case reporta. 
Br J oral sur9 1980 Jun1 18151-6 

Schwartz RA; Burgesa GH1 Holte~nn Oa; Baitman L; Milgrom H; 
Klein E1 case RW1 ltenny P9r Birnkrant Ap1 Yaqub M 
Mycoa1• funqoidea aaaociated with florid aarcoid reactions. 
J aurg Oncol 1980; 14z347-57 

Holbrook WP; Rodqera GD. 
Candidal Infectionaz.experience in a britiah dental hospital. 
Oral aurg 1980 feb1 49: 122-S 

Jonea HE 
'l'herapy of auperfic1al fungal infection. 
Med clin north u 1982 jul; 66:873-93 

73. 



Sadek S; Mostafa MH; Radwan Z 
Oral and cutaneous candidiasis in saudi arabian newborn infanta. 
Egypt dent j 1980: 26:73-86 

Abramovits W 

Resistant oral ·candidiasis in an infant due to pacifier 
contamination. 
Clin pediatr 1981 jun; 20:393 

Ellams SO 

A case of mycosis fungoides in the mouth. 
Br Dent J 1981 feb 3; 150:71-2 

Holmberq K 

Oral mycoses and antifungal aqents. 
Swed dent J 1980; 4:53-61 

Casneuf J; de loore F; Dhondt F; Devlieqer HJ Poot' J; van denbon 
P; van eyqen M. 
Oral thrush in children treated with miconazole ge~. 
Mykosen 1980 feb; 23: 75-8 

Shepherd MG 
Candidiasis: an infectíons ~isearse of increasinq importance 
NZ Dent J 1982 Jul; 78:89-93 

Taybos GM; Terezhalmy GT 
Clinical diagnosis and treatment of oral candidiasis. 
US navy med 1981 Apr; 72:22-5 

Drouhet E; Dupont B 
Chronic mucocutanedus candidiasis ant other superficial and 
systemic mycoses successfully treated with ketoconazole. 
Rev infect dia 1980 ,Jul-Auq, 2:606-19 

74. 



Young SK; Rohrer MD; Twesme AT 
Spontanedus regression of oral histoplasmosis. 
Oral aurq 1981 Sep; 52:267-70 

Zeqarelly-v, Edward 
Di~qn~atico en Patoloq!a oral. 
Ed. Salvat, 1979. 

Ginta, John Dr. 
Patolog!a Bucal 

Ed. Interamericana 
la. Ed. 

Gerlin9 Robert 
Journal Patology 

Bhaaker, S.Ns 

Synopaia of. oral Patholoqy, 
v. MOaby co., St. Loui•, 1973 

.3a. Ed. 

Shafer, W.q., Bine, M.K., and Levy, B.M. 
A text book of Oral PatholCMJY, 
w. B. Saundera co., Philadelphia, 1973. 
3a. Ed. 

Robbina, s. L. and Anqell, H; 
Patoloq1a Batructural y Punciona! 
Philadelphia, 1971 

Goodllan, Gillaan 
Fa%11acoloq1a Mtdica 
Ed. panaaericana, 1979 

75. 



Goth. 

Farmacolog1:a Médica 
Ed. Pana.~ericana, 1972 

Nolte, Willia.11 
Microbioloq1:a Odontol6qica 
Ed. Interamericana, 1968. 

Pindborq-A 
Atlas de Enfermedades de la Mucosa Oral. 

Colyer. 
Patoloq1:a y Clínica Odontol~qica. 

Thoma G. William. 
Patoloqta oral 
Ed. Interamericana. 

Nolte 
Microbioloqta 'Odontol6qica 
Ed. Interamericana. 

76. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Etiología
	Capítulo II. Clasificación
	Capítulo III. Aspectos Clínicos
	Capítulo IV. Pruebas y Resultados de Laboratorio
	Capítulo V. Tratamiento
	Conclusiones
	Bibliografía



