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PROYECTO DE TESIS. 

TITULO:LESIONES AMPOLLOSAS Y VESICULOSAS DE LA- 

CAVIDAD ORAL. 

AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO: PATOLOGIA. 

PERSONAS QUE PARTICIPAN: 

ASESOR: ORTIZ MEDINA JUAN DE DIOS. 

ALUMNOS: BUCIO BUCIO MANUEL 

CABRERA ZAMORA EULALIO. 

GARDUÑO BERNAL FILEMON. 

FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA: 

La inquietud por desarrollar éste tema 

se debió a que la experiencia que obtuvimos du-

rante la práctica clínica como estudiantes de - 

ésta escuela,nos permite observar que no tene - 

mos la suficiente habilidad para detectar y tra 

tar ciertas lesiones que se presentan en la ca-

vidad oral y con el objeto de dar un mejor diag 

nostico y un tratamiento más adecuado a dichas-

lesiones ,realizamos éste trabajo. 

Para obtener un buén diagnóstico y un-

mejor tratamiento de éstas lesiones,es necesa - 

rio que todo Odontológo esté capacitado para po 

der detectar y diferenciar cada una de éstas - 
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lesiones ya que por las características tan si-

milares de dichas lesiones,se puede equivocar - 

el diagnóstico y ésto va en detrimento de la sa 

lud del paciente. 

La presencia de cualquiera de éstas le 

siones causan un desequilibrio en el. ,Daciente,-

cualquiera de ellas es muy molesta en la cavi - 

dad oral,y en algunas de ellas por sus partícu-

lares características impiden al paciente desa-

rrollar sus actividades diarias (malestar psico 

-social).Esto se debe a que sus manifestaciones 

pueden ser extraorales con lo que causan un mal 

aspecto físico del paciente que presenta estas-

lesiones ante la gente que lo rodea. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿Las lesiones ampollosas y vesículosas-

tienen como factores etiológicos,los factores - 

socio-económicos, higienico-sanitarios y cultu-

rales?. 

OBJETIVOS.- 

a),Identificar las lesiones ampo - 

liosas y vesículosas de la cavi 

dad oral. 

b) .Determinar que factores influ - 
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-yen en el desarrollo de estas - 

lesiones. 

c) .Instituir t 'atamientos adecua - 

dos para cada una de las i'..e - 

siones. 

d).Detectar los medios más nropi - 

cios de desarrollo de estas le-

siones. 

e).Proporcionar algunas medidas de 

prevención para cada una de las 

lesiones. 

HIPOTESIS.-Los factores socio-económicos ,higie-

nico-sanitarios y culturales,son los factores - 

etiol6gicos de las lesiones ampollosas y vesí - 

culosas de la cavidad oral. 

MATERIAL Y METODO. 

Material.-Para la elaboración de nues-

tra Tésis contamos con material recopilado y a-

nalizado sobre el tema a tratar ésta recolec 

ción se ha hecho en base a trabajos realizados-

con anterioridad,dicho material o recopilación-

de datos es el principal auxiliar para elaborar 

nuestra Tésis. 
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Método.-El método que utilizamos para- 

la realización de éste trabajo está basado en:-

recopilación,análisis,sintesis y transcripción-

de los diferentes trabajos que sobre el tema es 

cogido por nosotros han públicado algunos auto-

res.Es púes una recopilación y síntesis basada-

en el método científico. 

OBJETO DE ESTUDIO.-Lesiones ampollosas y ves1 - 

culosas de la cavidad oral. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

1 	 `---- TIEMPO 	ter 2do Ser Oto Sto 

ACTIVIDADES. 	Mes.; Mes. Mes. Mes Mes. 

a) Contar con el asesor. 	+  

b) Elaboración del pro - 

yecto. 	+ 	f ; 

c) .Aprobación del proyec 	'\''  

d) Investigación biblio- 	,'} 	 'TI  
graf ica . 

a) Discución grupo con -  

asesor. 

b) Revisión de la inves-

tigación bibl.iografi-

ca. 

c) Analisis 

a) Discusión grupo con - 

asesor. 

h) Revisión de investí 

gación bibliográfica. 
c) Análisis 
d) Discusión. 

a) Redacción 

b) Redacción del índice 

c) Corrección del conte 

nido. 

d) Mecanografía. _...__ 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

(continuación) 

~~1-•¥ y¥¥ TIEMPO. 	er do er to to 1 	2 	3 	4 	5 
ACTIVIDADES. 	Mes Mes Mes Mes Mes., 

a) Redaccibn,terminado 
y aprobación.  

b) Análisis. 

c) Discusión. 	 ( Í 
d) Terminado. 
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INTRODUCC ION 

Entre las enfermedades más frecuentes 

de los tejidos blandos de la boca se encuentran 

las lesiones ampollosas y vestculosas de la ca-

vidad orad., como consecuencia de las carencias 

que presenta la comunidad entre las que se en - 

cuentran factores socio-económicos,higienico - 

sanitarios y culturales. 

El diagnóstico temprano de dichas pato 

logias nos ayuda a prevenir las lesiones y cuan 

do ya están presentes a detener su avance, ya - 

que en algunos casos pueden terminar con la vi-

da del paciente. Un buen diagnóstico de las le-

siones ampollosas y vesfculosas requiere una - 

exploración Física muy completa, así como del - 

auxilio de los demás elementos de diagnóstico,-

como los de laboratorio que nos sirven para ex-

clarecer el mecanismo y etiología de las lesio-, 

nes. Ya que por las características Clínicas - 

tan similares que presentáis las lesiones, como-

los diferentes tipos de herpes, de pénfigo, de 

aftas y algunas otras afecciones de los tejidos 

blandos de la boca, es necesario tener un diag- 
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-nóstico diferencial para con ésto poder deter-

minar el tratamiento más adecuado en cada caso: 

En última instancia un buen tratamien-

to se basa siempre en un diagnóstico exacto. 

Por consiguiente,creemos oportuno que-

el Cirujano Dentista debe tener la capacidad - 

necesaria para poder sintetizar la información-

recogida del paciente, para tener un diagnósti-

co más fidedigno. Por lo tanto el Odontolbgo se 

ve obligado a actualizar sus conocimientos en - 

forma continua, para prestar un mejor servicio-

a.la Comunidad y para mejorar el nivel cientifi 

co de la profesión. 
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CAPITULO 1 

CARACTERISTICAS Y RELACION ENTRE PIEL Y MUCOSA 

En la actualidad la estomatología es - 

una disciplina parte de la odontológia que ex - 

tiende su acción al estudio y tratamiento médico-

quirúrgico del esqueleto maxilar, mucosa oral,-

lengua y todos los órganos más o menos cercanos 

que tienen intima relación con la cavidad oral. 

El estudio de las lesiones ampollosas-

y ves1culosas de la cavidad oral corresponde a-

la estomatología, rama de la medicina que trata 

de las enfermedades de la boca y sus anexos. 

Es importante conocer la relación que-

existe entre la piel y la mucosa oral, ya que - 

por algunas características semejantes que exis 

ten, entre estos tejidos los signos v síntomas - 

que presentan éstas patologías pueden corita - 

giarse por el contacto que puedan tener. 

Se trata de resumir algunas de las ca-

racterísticas más importantes de las lesiones - 

ampollosas y vesículosas de la cavidad oral y - 

su relacion con la piel. 

La piel es impermeable al agua, abriga 
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y protege al cuerpo del sol, sirve de armadura-

y refrigerador, es sencible al tacto de una plu 

ma, a la temperatura y al dolor, soporta el des 

gaste durante 70 años aproximadamente. 

Es un órgano vital de la economía, re-

fleja la edad y el estado de salud e incluso re 

vela padecimientos generales como: sífilis,icte. 

ricia, enfermedades carenciales e intoxicacio-

nes. La piel es húmeda, seca o lisa, según la - 

presencia variable de glándulas cebáceas y sudo 

riparas. Puede tener firmesa y elasticidad en - 

los jovenes o estar laxa y arrugada en los vie-

jos. 

La piel consta de las siguientes capas: 

una de epitelio estratificado superficial, la - 

epidermis que deriva del ectodermo y una capa - 

profunda de tejido -  conjuntivo vascularizado, la 

dérmis o cori6n que deriva del mesodermo. Las - 

glándulas cebáceas, las sudoriparas, los folicu 

los pilosos y el lecho de las uñas, son formacio 

nes epidérmicas,la dermis es una densa red vas 

cularizada de tejidos fibroso y elástico, ésta-

sujeta a la epidérmis por abundantes papilas - 
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diminutas que se hayan distribuidas en la super 

ficie de la dérmis, formando su capa papilar, - 

asiento de casT, todas las enfermedades de la - 

piel. 

" ALGUNAS FUNCIONES DE LA PIEL " 

La epidermis y en partícular su capa - 

queratina, constituyen una barrera para gérme - 

nes patógenos, la queratina es casi impermeable 

al agua, ésto permite la existencia de líquido-

corporal en atmósferas generalmente secas, la - 

queratina permite tomat un baño de agua dulce - 

sin que el cuerpo se hinche de agua, o en agua-

salada sin que el cuerpo se retraíga. 

La epidermis por su contenido de célu-

las capaces de producir pigmentos obscuros(mela 

nina) puede proteger al cuerpo de los efectos - 

peligrosos de un exceso de luz ultravioleta. 

La piel contiene terminaciones nervio-

sas que captan estímulos originados de diferen- 

tes tipos de sensaciones (tacto, presión, calor 

frio 6 dolor). Por lo tanto la piel tiene gran-

importancia para permitir que el hombre 'se adao 

te a su medio ambiente. 



La cavidad Bucal.- Está revestida por-

una mucosa que por delante se continúa con la - 

de los labios que está constituida por fibras - 

musculares estríádas y tejido conjuntivo fibro- 

élastico, y por detrás con la faringe, en gene-

ral es fina y muy movible, excepto en la boveda 

palatina y encias, en donde por su constitución 

fibrosa ofrece una consistencia y firmeza nota-

bles. 

En la mucosa de la boca o en la capa - 

inmediata subyacente hay abundantes glándulas - 

mucosas y serosas, labiales, bucales, palatinas 

y linguales, que mantienen constantemente húme-

da.la membrana por virtud de una secreción muco 

sa semejante a jalea diluida por liquido seroso 

y acuoso, las glándulas tienen principalmente - 

un carácter mucoso. Hay tres grandes pares de - 

glándulas en la cavidad oral que son: parótidas, 

submaxilares y sublinguales, óstas glándulas - 

aumentan el volumen de la saliva por acción de-

estímulos especiales que van desde tocar la mu-

cosa bucal hasta oler, ver, e incluso recordar 

alimentos, ós*tas glándulas son demasiado volumi 
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nosas para estar dentro de la boca, por lo cual 

son adyacentes a la mucosa, en éstas glándulas-

cuanto más largo es el conducto principal, tan-

to más acuosa la secreción. 

La piel existe en un medio diferente - 

de la mucosa oral y la capacidad de adaptación-

de ambas es notable. 

El epitelio de la mucosa bucal muestra 

una menor maduración que la piel en cuanto a - 

queratina se refiere, debido quiza a la protec-

ción adicional que recibe en su medio. Existen-

puntos de similitud entre ambos recubrimientos-

protectores, las principales diferencias son la 

auscencia de los anexos de la piel en la mucosa 

y la superficie continuamente húmeda de ésta. 
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B I B L 1 0 G R A F I A 

MEDICINA BUCAL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Lester W Burcket 

Editorial Interam6ricana, S. A. 

PATOLOGIA, ANATOMIA Y FISIOLOGIA BUCODENTAL 

Alcalayaga Olazabal 

Editorial El Ateneo / Buenos Aires 1973 

TRATADO GENERAL DE ODONTOESTOMATOLOGIA 

Tomos I y II 

Karl Haupe. 
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CAP I TU LO II 

D E F I N I C 1 0 N E S 

De las diferentes manifestaciones que-

presentan las lesiones ampollosas y vesículosas 

de la cavidad oral: 

Mácula.- Mancha que se ve en la piel - 

por su coloración mas obscura. 

Pápula.- Engrosamiento de la piel, del 

tamaño de la cabeza de un alfiler a la de un - 

guisante, de forma y coloración variable, debi-

do a una infiltración dérmica. 

Vesícula.- Elevación de la epidermis - 

de forma acuminada como consecuencia del desa - 

rrollo de serosidad. 

Ampolla o Flictena.- Acumulación de - 

serosidad entre la dermis y la epidermis bajo - 

la influencia de un rose repetido. Elevación de 

la epidermis, cuyas dimenciones varían entre --

las de una lenteja y las de una moneda pequeña, 

que contiene un líquido seroso, seropurulento 6 

sanguinolento. 
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Ulcera.- Toda pérdida de substancias - 

de las superficies cutánea o mucosa, debido a - 

un proceso necrótico, con escasa o nula tenden- 

cia a la cicatrización. 

Pústula.- Pequeño absceso intraepidér- 

mico que contiene liquido purulento. 
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C A P I T U L O 	III 

INFECCIONES VIRILES DE LA BOCA 

Los virus han sido definidos como enti 

dades submicroscópicas que se reproducen Cínica- 

mente dentro de las células vivientes específi-

cas, la distribución de los virus es casi infi-

nita, y no solo afectan a las plantas y anima - 

les, incluso al hombre, también a insectos y - 

bacterias. 

En la actualidad han sido purificados, 

cristalizados y analizados, algunos virus y se-

comprobó que todos tienen una protóina y ácido-

ribonucleico ( RNA ) o desoxiribonucleíco ( DNA). 

Se ha sugerido que las células infectadas por - 

virus producen el ácido característico del virus 

y que por lo tanto, la suceptibilidad de las 

células a la infeccion viral dependeria de la - 

presencia del ácido nucleico adecuado dentro de 

las células para dar sustento al virus. 

Se sabe que los virus causan ciertas - 

enfermedades infecciosas y muchas de ellas pro-

ducen inmunidad duradera contra la infección - 
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por el mismo virus. Ademas, en los animales mu-

chas neoplacias que fuerón transmitidas por ex-

tractos libres de células del tumor de otros - 

animales, por lo cual se establece una etiología 

viral, pruebas más recientes del origen viral - 

de ciertas enfermedades como leucemias animales 

han dado impulso a la busqueda de virus especí-

ficos en la etiología del Cáncer humano y la - 

posibilidad de la inmunización contra ésta en - 

fermedad. 

Resulta difícil clasificar las enfer - 

medades vírales debido al tamaño del virus y - 

sus sistemas metabólicos no del todo comprendi-

dos, sin embargo existe una clasificación recien 

te basada en las propiedades biológicas, quí - 

micas y físicas de los virus, ésta clasificación 

se encuentra en grupos según el tipo de ácido - 

nucleico, tamaño, forma y estructura de la par 

ticula. 
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ESTOMATITIS VESICULOSA Y EXANTEMA. 

Etiología. -Virus coxactu:i_e del grupo - 

"A" tipo 16 en caso de exposición múltiple se - 

encontró un período de incubación de tres a cin 

co dias. 

Características Clínicas.-Hay pocos - 

prodromos o ninguno, los ,_)rimeros síntomas son : 

dolor en boca y garganta,fiebre.Las lesiones de 

la mucosa bucal son : máculas y vesículas rojas 

pequeñas de uno o dos nun. de diámetro,en gene - 

ral se forman úlceras, las lesiones se presen - 
0 

tan en:paladar blando,mucosa,lengua y encía,se- 

distinguen fácilmente de las lesiones de Herpes. 

simple o de Herpangina, no son afectados los te 

jidos peribucales,la temperatura oscila entre - 

37.8 y 38.4 , la fiebre persiste de dos a --

tres días, el exantema no es diagnostico,se en-

contró anticuerpo neutralizante durante la fase 

agdda, la curación expontnea fuó la regla. 

Las principales características son :el 

inicio brusco de linfadeni.tis cervical;que pre-

cede a la aparición de las lesiones y la falta- 

de vesículas labiales,como otros exantemas vira 
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-les con manifestaciones en mucosa bucal la gin 

givitis es de tipo inflamatorio sin necrósis. 

Tratamiento.- Sintomático. 

Herpes Simple. - (Gi:-:cgi.vostomátitis, her-

petica aguda, herpes labial, arltpollas de fiebre, 

dolor frío). 

El herpes simple es una enfermedad in-

fecci.osa aguda,es probablemente la enfermedad - 

viral más común que afecta al hombre, con excep 

ción de las enfermedades virales respiratórias-

los tejidos que con frecuencia ataca el. virus - 

del herpes simple denominado herpes virus,homi-

nis derivan del ectodermo y son:piel,ojos y sis 

tema nervioso central,el virus con frecuencia - 

es llamado virus dermotropico debido a la pro - 

mención necesaria de recidir dentro de las célu 

las de origen ectodérmico,pri.ncihal.mente en la-

dó rmi s . 

Gingivostomátit.is Herpética Primaria.-

Enfermedad bucal común ue aparece en adultos - 

jovenes y. en vinos. 

Etiología.-Virs del Herpés s ímple . 

Caracteristi.ca:.; Clínicas.-La enferme - 
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-dad bucal dura de siete a diéz días, se carac- 

teriza por un periódo t-)rocironiico des 24 horas - 

o más antes de la aparición de lesiones bucales 

malestar, cefalea, adenopatía, transtc:ornc_,s digesti 

vos y fiebre . En lactantes y niños pe?cluenos , son- 

frecuentes la deshidratación u dcidosis en caso 

de temperatura de 40 a 40.5 	 G en las prime - 

ras etapas de la enfermedad aguda,y exigen una-

atención inmediata. Pueden ser necesarias la has 

pitalización y la administración de líquidos pa 

renterales.En general, la fiebre baja cuando bro 

tan las lesiones bucales.Aparecen vesículas y - 

úlceras en la mucosa de la boca entre el segun-

do y el tercer días.Hay linfaczei i t:is bucal,y el 

problema clínico principal puede ser la dificul 

tad para ingerir alimentos or dolor 1 moles -- 

tias,partícularmente en lactantes y niños rpecxue 

ños. Se forman vesículas aisladas en las muco - 

sas labiales interna v c_ xterna , y en mejillas, - 

lengua,paladar,piso de la boca y encías.Se ob - 

serva también una c;inc7i,itis generalizada,que - 

persiste durante toda la enfermedad.Un punto - 

diagnóstico importante es que no hay necrósis - 

en tejidos marginales e J-n ter )roximales , como en 
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la gingivitis ulceronecrótica o las infecciones 

no virales. 

En 24 horas ,las vesículas se rompen y.. 

forman úlceras crateriformes con bordes lisos y 

fondo amarillo grisaceo seudomenbranoso.Se con-

funden lesiones vecinas hasta formar grandes zo 

nas irregulares de ulceración. 

Los bordes de éstas lesiones van pro - 

gresando,estdn rodeados de una aureola inflama-

toria roja brillante.Las úlceras asiladas son - 

redondas u ovaladas de algunos mm a un cm. de - 

diámetro. ,y son sumamenL.e dolorosas.En vista de 

la alta concentración de virus en la saliva,pue 

den formarse vesículas en la pióól vecina de los 

labios,aunque la erupción aguda no suele pasar-

del limite cutáneo mucoso.El contacto de la sa-

liva con las manos,y la diseminación de la in - 

fección pueden producir conjuntivitis ,vulvova-

ginitis,o en raros casos enfermedad viceral ge-

neralizada;éstas complicaciones siempre son se-

rias y exigen atención inmediata. 

Histopatoiogí.z, -En la base de la vesi-

cula se observa degeneración elpitelial,células- 
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epiteliales tumefactas,son múltiples los núcleos 

o células gigantes del tipo virus.La dermis por 

debajo de las vesiculas,muestra leucositos poli 

morfonucleares,neutrófilos,algunos linfocitos y 

monocitos.,las lesiones cicatrizan por prolife -

ración  epitelial periférica. 

Diagnóstico Diferencial.-Es necesario-

diferenciar a ésta enfermedad de las erupciones 

medicamentosas y del eritema multiforme y más ra 

ra ves cuando se produce en el adulto,del pénfi 

go.Las formas alérgicas de la estomatitis(erup 

ción medicamentosa) generalmente pueden diagnós 

ticarse por la historia Tanto en el eritema mul 

tiforme pueden diferenciarse por los sintómas - 

generales más intensos y por lesiones hemorrá - 

gicas diseminadas.En el pénfigo,son habituales-

los sintómas generales de varias semanas de du-

ración y el paciente muchas veces puede recor - 

dar un episodio previo de ampollas indoloras 

grandes sin sintómas prodrómicos concomitantes. 

Tratamiento.- El tratamiento de la in-

fección herpetica primaria no es satisfactorio-

obligadamente es de sosten y sintomático,puesto 
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que el curso de ésta enfermedad es inalterable. 

La antibioticoterapia es de considera-

ble ayuda en la prevención de la infección se - 

cundaria. 

Debe procurarse el bienestar de el pa-

ciente y cuidar la deshidratación con tratamien 

to de sosten mediante antipiréticos y reposos - 

en cama, frecuentes lavados suaves,abundantes - 

líquidos y dieta blanda.Los demás medios tera - 

peuticos dependen de la edad del paciente y su 

estado de salud prevío.En niños pequeños con 

herpes primario del tipo virulento de gravedad-

excepcionales necesaria la hospitalización pa-

ra poder llevar a cabo la alimentación por vía 
intravenosa.Transfusiones de sanare y plasma in 

dispensables para el mantenimiento de la vida. 

Estomatitis Herpética Secundaria o Re- 

currente.-La estomatitis recurrente - 

herpética suele ser observada en pacientes adul 

tos y se manifiesta en la clínica como una for-

ma atenuada de enfermedad primaria. 

La forma recurrente de la enfermedad - 

está asociada con traumatisimlos, fatiga,menstrua- 
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-ción,embarazo,infección de las vías respirato-

rias superiores,transtornos emocionales,alergia 

exposición a la luz solar o lámparas ultravio - 

leta,transtornos gastrointestinales.Se descono- 

ce el mecanismo mediante el cual éstos diversos 

factores desencadenantes provdcan el estalla ---

miento de lesiones. 

Se ha pensado que pueden inducir el --

descenso de síntesis de gamaglobulina, y así - 

permitir el incremento de la síntesis viral la-

tente y la aparición de las lesiones. 

El virus una ves dentro del cuerpo,re-

cide en estado latente dentro de las células e-

piteliales,de manera que las lesiones recurren-

tes representan una activación de virus residua 

les y no una reinfección . 

Características Clínicas.-La infección 

recurrente por herpes simple se produce en la--

bios(herpes labial recurrente) o en la boca,en-

cualquiera de las locali_zac.iones,las lesiones - 

suelen ir precedidas de una sensación de ardor-

y tirant.és,hincha.zon o leve sensibilidad en el.-

lugar donde se han de formar las vesículas,es - 
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-tas son pequeñas (1 mm de diámetro o menos), - 

tienden a aparecer en grupos localizados,pueden 

coalescer para formar lesiones ma;,-ores,éstas ve-

sículas grises o amarillas se rompen rápido v - 

dejan una úlcera peque`za y roja, a veces con - 

halo eritematoso leve,n los labios éstas vesf- 

culas rota se cubren de una capa pardusca. 

Las personas afectadas con Herpes vi - 

rus se dan cuenta de su estado por su sensación 

pruriginosa o de ardor de uno a dos días antes-

de la aparición herpeti_ca recidivante aislada o 

de conglomerados de vesículas distendidas de - 

las 24 a las 48 horas, Las vesículas se abren ' y 

se convierten en úlceras superficiales con bor-

des no endurecidos y rasgados,con la base mode-

radamente inflamada,la curación es mediante la- 

formación de un coágulo que clara lugar a una - 

costra temporal protectora o escara,la curación 

completa suele ser de siete a diez días sin de-

jar cicatriz. 

Características Histopatologicas.-Me - 

diante el extendido de Papanicolau,obtenido de-

raspados frescos de la base de una vesícula, se 
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puede diagnósticar la infección activa por Her-

pes simple.Hay inclusiones intranucleares en cé 

lulas epiteliales;células gigantes multinuclea- 

das; inflamación. 

Tratamiento.- Felber y coloboradores - 

dieron a conocer una técnica de inactivación - 

f_otodinámica muy positiva, mediante la cual las. 

lesiones recurrentes de los labios,asi como del 

pene y piel,mejoraban notablemente en compara - 

cián con otras formas de terapéutica usada pre- 

viamente,con ésta técnica se rompen las vesícu- 	. 

las incipientes,se aplica un colorante etereo - 

cíclico como el rojo neutro,en solución acuosa-

al 0.1 % y luego se expone a la luz fluorecen-

te por quince minutos, los pacientes experimen-

taron una sensible mejoría sintomática con re-- 

ducción del tiempo de cicatrización y del índi- 

Ce de recidiva. 

VARICELA.- Es una enfermedad víral cu-

tánea leve,que suele afectar a los niños, comun 

mente en invierno y primavera.El periodo de in-

cubación es de aproximadamente dos semanas, se-

parece bastante a la viruela, pero es mucho me- 

nos grave. 
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Etiología.-El virus es el mismo que el: 

causante del Herpes Zozter es un virus neurotro 

pico ( virus v-z ) . 

Las lesiones de las dos enfermedades - 

tienen mucho en común se cree que las puertas - 

de entrada para éste virus son las vías respira 

torias . 

Características Clínicas.-Esta enferme. 

dad se caracteriza por cef_alea,nasofaringitis,- 

anorexia,seguida de erupciones macopapulares, ó 

vesiculares de la piel y fiebre,éstas erupciones 

comienzan en el tronco y se extienden hasta la- 

cara v extremidades,aparecen por tandas sucesi- 

vas,de manera que es posible hallar muchas vesí 

culas en diferentes etapas de formación o resor 

ción. 

Las lesiones cutáneas terminan por rom 

perse,forman una costra superficial y cicatri - 

zan por descamación.La enfermedad sigue su cur- 

so 

 

de una semana a diez días y raras veces deja 

secuelas .En ocasiones,la infección secundaria-

de las vesículas da por resultado pústulas que-

pueden dejar pequeñas cicatrices ahuecadas al 
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curar. 

A veces se observan pequeñas lesiones-

semejantes a ampollas en la mucosa bucal,princi 

palmente en la vestibular y palatina así como - 

en la faringe.Las lesiones mucosas,inicialmente 

vesículas algo elevadas con un eritema circun - 

dante,se rompen pronto después de su aparición 

y dan lugar a pequeñas úlceras erupcionadas con 

un margen rojo,que tienen gran similitud con --

las lesiones aftosas,éstas lesiones no son par--

tícu larmente dolorosas. 

i-Iistopatolog...a. -La apariencia histopa-

tologica se caracteriza por la prescencia de cé 

lulas epidérmicas hinchadas que sufren degenera 

cián globulosa y contienen inclusiones esfenoi= 

dales intracelulares. 

Tratamiento.-Debido a las característi 

cas de la enfermedad el tratamiento es sintomá-

tico . 

En el diagnóstico diferencial deben te 

verse en cuenta la sífilis secundaria,impétigo, 

eccema infectado,picaduras y mordeduras de in - 

sectos,erupciones medicámentosas .En ciertas - 

circunstancias epidemi.olcágicas debe pensarse 
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también en la viruela,en la varicela,las lesio-

nes monoloculares superficiales aparecen en 3 6 

4 brotes distintos con un día aproximadamente - 

de intervalo,de tal forma que al cabo de un día 

más o menos,el enfermo tiene claramente lesio - 

nes en diversas fases de desarrollo.Las lesio - 

nes de la viruela progresan simultáneamente y-

suelen ser multiloculadas,umbilicadas y situadas 

en mayor profundidad que las de la varicela. 

Profilaxis.-En el momento actual no - 

hay vacuna contra la varicela.La globulina inmu 

ne frente al zoster (GIZ),preparada a partir - 

de enfermos convalescientes de Zoster con un - 

contenido demostrable alto de anticuerpos,pro - 

porciona protección pasiva contra la varicela - 

entre los niños susceptibles expuestos cuando - 

se les inyecta en dosis de dos a cinco (2 a 5 - 

ml I M )en plazo de 72 horas tras la exposición 

HERPES ZOSTER.-Es una enfermedad viral 

infecciosa aguda muy dolorosa e incapacitante - 

que se caracteriza por la inflamación de los - 

ganglios de la raíz dorsal y los nervios cránea 

les extramedulares,junto con erupciones vesícu-

lares de la piel o membranas mucosas en las zo- 
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-nas inervadas por los nervios sensoriales afec 

tallos. 

Etiología.-El virus neurótropico que - 

causa ésta enfermedad es el mismo de la varice-

la ( virus V - Z ),a veces los dos padecimien - 

tos son casi indistinguibles por sus manifesta-

ciones objetivas y subjetivas,en las dos hay - 

cuerpos de inclusión intranuclear, eosinofilos 

similares que denuncian la infección viral. 

Ahora se cree que el Herpes Zoster es-

causado por la activación del virus V-Z incor - 

porado en un ataque previo de varicela. 

En escencia,la infección primaria con-

éste virus produce varicela en tanto que la in-

fección recurrente origina el Herpes Zoster. 

Características Clínicas.- Se cree que 

el periodo de incubación abarca entre siete y - 

catorce días;muchas veces comienza después de - 

una lesión de la raíz nerviosa dorsal.E1 padecí 

miento es más común en los adultos y afecta a - 

varones y a mujeres con igual frecuencia, al - 

principio el paciente tiene fiebre,malestar ge-

neral, dolor y sensibilidad en el trayecto de - 

los nervios sensoriales afectados por lo gene - 
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-- ral de un sólo lado, al cabo de unos d.tas - 

el paciente presenta una erupción papular o ve-

sfcular longitudinal en piel y mucosa inervados 

por los nervios infectados. 

Una ves rotas las vesículas comienza - 

la cicatrización, aunque puede establecerse una 

infección secundaria que retarda apreciablemen-

te el proceso. En ocaciones las lesiones del - 

Herpes Zoster se asemejan a las lesiones del - 

Herpes simple. 

Manifestaciones Bucales.- Esta enfer - 

medad aparece en cara, por infección del nervio 

trigémino, las infecciones de la mucosa bucal - 

son bastante comúnes y es factible que haya ve-

sículas muy dolorosas en mucosa vestibular, len 

gua, úvula, faringe y laringe, éstas vesículas-

suelen romperse y dejar zonas erosionadas. 

Uno de los rasgos característicos de - 

la enfermedad que se genera en cara ó en cavi - 

dad bucal, es la unilateralidad, es típico que-

las lesiones cuando son grandes se extiendan - 

hasta la linea media y se detengan ahí. 

Tratamiento.- No hay terapéutica, es 
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pecífica, no obstante, un corticosteroíde si se 

administra pronto, puede aliviar el dolor en - 

los casos graves, la dosis inicial debe ser re-

Lativamente grande (por ejem. prednisona 50 mg_ 

Por vía oral) y en la duración no debe ascender 

de tres semanas, deben tomarse todas las precau 

clones asociadas a la prescripción de corticos 

teroídes, sirven de alivio las compresas Mime 

das de aplicación local, puede ser paliativo al 

dolor la aspirina 600 mg. sola o con codeína 15 

a 16 mg. cada 4 a seis horas. 

Diagnóstico Diferencial.- Aunque es - 

dificil en la fase anterior a la erupción, el - 

diagnóstico se hace con facilidad después de a-

parecer las vesículas en su distribución carac- 

terística. Deben diferenciarse la pleuresía, la 

neuralgía de trigémino, la deralisis de bell y 

en los niños la varicela. El dolor puede pare - 

cerse al de la apendicitis, colico renal, coli-

tis, según la localización del nervio afectado. 

El virus del Herpes simple puede producir lesio 

nes zosoteriformes cÁs idénticas. El Herpes - 

simple tiende a recurrir, mientras que el Herpes 
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Zoster rara vez lo hace. Los virus pueden dife 

renciarse por cultivo o serológicamente. 
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VIRUELA (VARIOLA).- Es una enfermedad aguda, - 

altamente contagiosa, que comienza con sínto - 

mas generales súbitos Y graves se caracteriza-

por una erupción cutánea progresiva que con - 

frecuencia deja holluelos y cicatrices .perma - 

nentes. 

Etiología.- La viruela es causada por 

un virus íntimamente relacionado con el virus-

de la vaccina y otros virus variolosos. Se en-

cuentra en todas las fases de la enfermedad ,-

en la vesícula, pústula, costra, secresi6n na-

sofaringea y excreta, el virus resiste a la - 

desecación y puede ser transmitido aor las es-

camas secas de las lesiones, o puede ser lleva 

do por el aire en los núcleos de gotas de se - 

cresiones nasofaringeas, la enfermedad puede - 

ser transmitida de persona a persona ó por con 

tacto de vestidos ó artículos caseros contami-

nados. 
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Características Clínicas.- La viruela 

despúes de un _)eriódo de incubación de 7 a 10-

días, se manifiesta clínicamente por la presen 

cia de fiebre alta, escalofrío, nauseas,vómito 

dolor de espalda, dolor muscular,cefalea. En 

los niños pequeños, son persistentes los vómi-

tos y las convulciones, en éste periódo el pa-

ciente puede entrar en coma, las lesiones cutá 

neas comienzan como pequeñas máculas y pápulas 

que aparecen primero en la cara y posteriormen 

te en el cuerpo, a los pocos días las pápulas-

se convierten en vesículas que por último se - 

transforman en pústulas, éstas pequeñas eleva- 

clones tienen color verde amarillento con bor-

de inflamado, se infectan en forma secundaría-

y a veces se tornan hemorr_ agi.cas , lo que es - 

más grave. La descamación marca el comíenzo de 

la cicatrización, la formación de húecos y ca-

vidades congo consecuencia de las pústulas es - 

una secuela común de la viruela. 
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Manifestaciones Bucales.- La úlcera - 

ción de mucosa bucal ti faringe es bastante co-

mún y tambien se producen lesiones similares - 

en otras membranas como en,traquea, esófago y-

vagina, las vesículas se presentan como lesío-

nes cutáneas, pero en vez de seguir la evolu - 

ción de las pústulas, se rompen y forman úlce-

ras inespecíficas, a veces la lengua está hin-

chada y duele lo cual dificulta la deglución. 

Tratamiento.- La terapéutica es total 

mente sintomática (previsión de las necesida - 

des calóricas, de liquido y de electrolitos),-

pero se administra penicilina ó antibióticos - 

de amplio espectro cuando se sospecha que hay-

invación bacteriana secundaria en las fases - 

vesiculares y de pústulas. 

Dx Diferencial.- Se basa clínicamente 

en la historia, síntomas prodrbmicos y erupción 

característica. El aislamiento del virus, de - 

microscopia electrónica directa del liquido de 

las vesículas o de extractos de costras y las- 
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pruebas de precipitinas en gel de agar son me-
todos diagnósticos valiosos. 

Profilaxis.- La eficacia de- la vacuna 

antivariólica es incuestionable. La vacunación 

con éxito proporciona inmunidad relativa al ca 

bo de 8 días, un elevado nivel de protección - 

durante 3 años por lo menos, una inmunidad sus 

tancial, aunque decreciente durante 10 años ó-

más y aparentemente, protección frente a la - 

muerte por la enfermedad durante un periodo de 

tiempo aún mayor. Hay que revacunar cada 3 años 

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA (FIEBRE GLAN 

DULAR).- Enfermedad aguda caracterizada clíni-

camente por fiebre alta, faringitis y linfadeno 

patia generalizada, anatomopatológicamente - 

por un aumento de los linfocitos, muchos de - 

los cuales son atípicos, y serológicamente por 

el desarrollo de anticuerpos heterofilos tran-

sitorios frente a los eritrocitos de la oveja, 

el caballo y el buey, y de anticuerpos persis- 
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tentes frente al virus Epstein Barr. 

Etiología.- La mononucleosis infec - 

ciosa está causada por el virus Epstein Barr - 

(VEB), el título de anticuerpos contra el VEB-

aumenta invariablemente cuando el paciente pre 

senta manifestaciones clínicas de la enferme - 

dad, a éste mismo virus se le atribuyen el lin 

foma africano de maxilares de Burkiant, carci-

noma nasofaringeo y leucemias linfoblasticas,-

la afección se produce en niños y adultos jove 

nes, fue transmitida experimentalmente a menos 

mediante la administración de material emulcio 

nado de ganglios linfaticos o filtrado de - - 

Seitz de sangre de seres humanos afectados. 

Características Clínicas.- Despuós de 

un peri.ádo de incubación de 4 a 7 semanas (po-

siblemente más breve en los niños), aparece un 

malestar vacío tipo gripe, fáti.ga, dolor de ca-

beza y escalofrío, típicamente seguido de una-

fase aguda de fiebre alta, f_aríngitis y linfa- 
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denopatia generalizada también hay esplegnome-

galia y hepatitis con apreciable frecuencia. - 

Los gancílios cervicales suelen ser los prime - 

ros en agrandarse, seguidos de los axilares e 

inguinales. 

Manifestaciones Bucales.- En aparien-

cia no hay manifestaciones bucales específicas 

de la mononúcleosis infecciosa, si bien se pro 

ducen lesiones secundarias, las manifestacion-

es bucales consisten en gingivitis y estomati-

tis agudas, la aparición de una membrana blan-

ca o gris en diversas zonas, petecr_uias palati-

nas y algunas úlceras. 

Dx Diferencial.-La enfermedad debe di-

ferenciarse de otras infecciones agudas asocia 

das con fiebre, farinr,itis y linfadenopatia de 

bidas a bacterias (estreptococos,difteria,angi 

na de Vincent) y otros virus ( rubéola,adenovi-

rus,hepatitis A y B) v otros agentes.Los cito-

cgamelo virus (CMV) causan una enfermedad tipo-

mononúcleosis ,pero los pacientes generalmente 

tienen mayor edad,además aunque corrientemente 

( 41 ) 



hay esplegnomegalia,hepatomegalia y linfocitos 

atípicos,suelen faltar la faringitis,la linfa-

denopatía cervical y las respuestas de anticu-

erpos heterbfilos.El sindrome posterupcibn sue 

le estar causado por CMV,pero ocasionalmente - 
e 

es por VEB.ocasionalmente es necesario excluir 

también los transtornos linfoproliferativos 

(leucemia,enfermedad de Hadgkin,línfomas).En - 

los casos con participación del SNC es preciso 

excluir otras diversas causas.. 

Tratamiento.-El tratamiento es sintóma 

tico, se debe obligar a reposo en cama durante 

la fase agúda de la Fiebre y el malestar, y el 

reposo debe ser prolongado en casos con parti-

cipación del higado,mientras el vazo éste au - 

mentado de tamaño debe evitarse el ejercicio - 

intenso.La aspirina entre otros analgésicos - 

suele calmar el dolor de cabeza,los analgési - 

cos y los anjuagues con suero salino alivian - 

la faringitis y los demás síntomas orofarin - 

geos,los corticosteroídes se deben administrar 

si existe obstrucción de las vías áereas,parti 

cipación neurolóaica,anemía hemolitica,purpura 
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-trombocitopenica,miocarditis o pericarditis.-

La rotura del vazo exige_esplecnectomía inme - 

diata y transfusiones masivas de sangre. 

Los antibióticos no tienen valor,a no-

ser que haya infección secundaria. 

HERPANGINA ( FARINGITIS AFTOSA ).-Cual 

quiera cde los 24 virus coxackie del grupo A y-

ocasionalmente otros enterovirus,pueden causar 

la herpangina,y tiende a producirse en forma - 

epídemica y con máxima frecuencia en lactantes 

y niños. 

Características Clínicas.-Se caracteri 

za por un comienzo súbito de fiebre,dolor de - 

garganta, dalor de cabeza,anorexia y con fre - 

cuencia dolores en el cuello, el abdomen y las 

extremidades, en los lactantes pueden producir 

ce vómitos y convulciones, los pacientes pron-

to presentan úlceras,cada una de las cuales - 

tiene base gris y una periferia inflamada en - 

los pilares anteriores de las fauces y a veces 

en paladar duro y blando, lengua,éstas úlceras 

van precedidas por la aparición de vesículas - 

de corta duración,las cuales no son extremada- 
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-mente dolorosas aunque pueden producir disfa- 

gia, ésta 	enfermedad es transmitida de u-

na persona a otra por contacto. 

Tratamiento.El tratamiento adecuado es 

el de sosten y sintomático. 

Dx Diferencial:Comprende la estomati - 

tis herpética,que se presenta durante cualqui-

er estación y muestra úlceras mayores,más per-

sistentes y las aftas recurrentes, y las aftas 

de Bednan que rara ves aparecen en la faringe-

y generalmente no van asociadas a sintómas ge-

nerales. 

PENFIGO.-El pénfigo es una enfermedad-

cutánea grave que se caracteriza por la presen 

cia de vesículas y ampollas,pequeñas o grandes 

que se producen en ciclos.Sin embargo,no son - 

patognomónicas,porque éstas aparecen en muchas 

otras enfermedades.La etiología sigue siendo - 

desconocida pese a intentos por encontrar mi - 

croorganismos específicos, virales o estrepto-

cocicos. 

Se describen varias formas de pénfigo-

pero la lesión básica,vesícula o ampolla es la 
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misma en cada caso.Se han propuesto muchas cla 

sificaciones de la enfermedad de las cuales -- 

la más simple es la siguente: 

1.-Pénfigo agudo. 

2.-Pénfigo vulgar. 

3.-Pénfigo foliáceo. 

4.-Pénfigo  vegetante . 

5.-Pénfigo eritematoso. 

Algunos autores rechazan la categoría-

de Pénfigo agúdo y opinan que representa una - 

enfermedad separada.Es significativo Que se ha 

vuelto muy raro con el advenimiento de los an- 

tibiót,icos.Asi mismo se señaló que pese a las-

variaciones individuales del Pénfigo,hay varias 

características que la mayor parte de las for-

mas tienen en común.Primero.,la lesión inicial 

de cualquier tipo de pénfigo es siempre una ve 

- sicula o ampolla,aún cuando en los periodos-

finales de la enfermedad pueden ser de natura-

leza variada por ejem. ,escamosa,papilomatosa.- 

Segundo,las lesiones iniciales se producen con 

mayor frecuencia en el tronco,aunque la mucosa 

bucal suele ser el sitio primario de todas las 
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formas excepto el pénfigo foliáceo y eritemato 

so.En realidad se afirmó que: "Es el Odontólo-

go alerta quien puede hacer el diagnóstico ori 

ginal aún cuando la piel o mucosa tengan un as 

pecto normal. 

Características Clínicas.- El Pénfigo-

en cualquiera de sus formas, raras veces inicia 

antes de los 30 años, y se distribuye igual 

en varones y mujeres.. 

Algunos dermatólogos clasifican el Pén 

figo vulgar en agudo y crónico.El Pénfigo se - 

caracteriza por la rapida aparición de vesícu-

las y ampollas,cuyo tamaño varia de unos mm a-

varios cros. de diémetro,en cantidades tales - 

que llegan a cubrir grandes zonas de la super-

ficie cutánea.Estas lesiones contienen un lí - 

quido acuoso poco espeso a poco de formadas, el 

cual puede convertirse pronto en purulento o - 

sanguinolento.Cuando las ampollas se rompen,de 

jan una superficie erosionada viva idéntica a-

la vista cuando zonas focales de epitelio se - 

desprenden por presión oblicua o esponténeamen 

te sin la formación previa de una vesícula.La-

perdida del epitelio ocacionada por el frota - 
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-miento de la piel aparentemente sana,se deno-

mina signo de Nikolsky.Es un rasgo caracter3.s-

tico del Pénfigo y esta causado por el edema - 

prevascular que rompe la nion entre la dérmis 

y la epidérmis.El curso del Pénfigo vulgar agu 

do es rápido y la enfermedad termina en la mu-

erte o en la recuperación al cabo de unos días 

o semanas. 

Manifestaciones Bucales.-Las manifesta 

ciones bucales de los diferentes tipos de Pén-

figo,escritas especificamente por "Lever,Ber - 

nier y Tiekel" entre otros son detectados por-

la mayoría de dermatológos debido a la frecuen 

cia de su aparición y por que la boca suele - 

ser el sitio de la primera manifestación de la 

enfermedad.Las manifestaciones bucales son si-

milares a las cutáneas aunque es raro encon - 

trar ampollas intactas,ya que tienden a romper 

se antes de formarse completamente.La mucosa - 

bucal tambien presenta el signo de Nikolsky y 

puede ser denudada por el agrandamiento perifé 

rico de las erosiones. 

No hay zona intrabucal inmune a las le 
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siones que sangran con facilidad y son doloro-

sas.El dolor llega a ser tan intenso que el pa 

ciente no puede comer,las lesiones tienden a - 

tener bordes irregulares y están cubiertas de 

un exudado blanco o con un dejo de sangre,pue-

de extenderse a los labios y producir costras. 

En pacientes con éste tipo de lesión - 

bucal la salivación es profusa y el olor es in 

soportable. 

Histopatologia.- El Pénfigo es una en-

fermedad que se caracteriza por la formación - 

de una vesícula intraepitelial inmediatamente-

sobre la capa basal, la cual produce una divi-

sión suprabasilar típica.E.l edema prevesicular 

debilita ésta unión y los puentes intercelula-

res entre dos células epiteliales desaparecen-

ésto resulta en la perdida de la cohesividad - 

o acántolisis y debido a ello,suelen encontrar 

se grupos de células epiteliales libres dentro 

del espacio vesfcular,se les denomina células-

de "TZANK". 

Shklar también comunico que hay un mar 

cado aumento de RNA en el citoplasma de éstas--- 
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células acantolíticas así como en células epi-

teliales del piso de la vesícula. 

El líquido de la mayor parte de las ve 

sículas, en particular las que tienen mas de - 

dos días contienen cantidades variables de leu 

cocitos polimorfonucléares y linfocitos.Sin - 

embargo la relativa escases del infiltrado cé-

lular inflamatorio tanto en el líquido vesicu-

lar como en el tejido conectivo de la base de-

la vesícula es sugerente del Pénfigo,puesto - 

que la mayor parte de las otras enfermedades - 

ampollares tienen marcada inflamación.Una ves-

producida la infección secundaria,ésta caracte 

rística queda enmascarada. 

Diagnóstico Diferencial.-Las lesiones-

bucales constituyen un rasgo importante del - 

Pénfigo y por ello ,éste ha de ser siempre con 

siderado en el diagnóstico diferencial de las-

erupciones de tipo vesícular de las mucosas bu 

cales.Puede haber cierta dificultad en diferen 

ciar el Pénfigo de otras enfermedades como:la-

dermatitis herpetiforme,el eritema multiforme-

ampollar el liquen plano ampollar,la gingivi - 
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-tis descamativa crónica,y la epidermólisis am 

pollar.Sin embargo,la experiencia clínica,jun-

to con el aspecto histológico,de las lesiones-

suele ser suficiente para distinguir las enfer 

medades. 

Tratamiento.-No hay tratamiento especí 

fico para ninguna de las formas de Pénfigo,aun 

que los corticosteroídes y los antibióticos,pa 

ra la ,infección secundaria producen remisiones 

notables de la enfermedad ciertos tipos como - 

el tipo foliaceo,vegetante y eritematoso remi-

ten espontáneamente en una proporción variable. 

de pacientes.Otras formas,principalmente el ti 

po vulgar agudo,son casi invariables.La infec-

ción secundaria es un factor complicante común 

Pénfigo Agudo.- Comienza con la presen 

cia de númerosas lesiones en la boca,piel o - 

ambas partes. Las lesiones aparecen sucesiva

mente,cuando una lesión está en vias de recupe 

ración aparecen diferentes brotes de otros lu-

gares.El paciente presenta signos de debilidad 

grave y progresiva,en un lapso de una semana o 

menos puede ser mortal. 
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Etiología.-Aún cuando la literatura ha 

informado de diversas causas como,neuropáticas 

toxico-infecciosas y oor virus,ninguna parece-

ser el factor responsable,por lo tanto el Pén-

figo se considera todavía como una etiología - 

desconocida. 

El Pénfigo agudo puede aparecer inme.-

diatamente despues de la vacunación antivario 

losa y en el pasado se observó con mayor fre - 

cuencia en personas que manipulan animales.En 

épocas recientes, su aparición se ha relaciona 

do con ciertas drógas,solas o asociadas con va 

cunas. 

Caracter_isticas Clínicas.- El Pénfigo-

es considerado,por algunos autores como una - 

forma aguda del Pénfigo vulgar,se caracteriza-

por la formación de vesiculas,que al principio 

de la enfermedad se revelan en la mucosa oral; 

sin embargo dicha lesión primaria puede apare-

ser en cualquier otra parte del cuerpo.Las ve-

sículas varian de tamaño desde algunos mm has-

ta unos 8 cm.se  rompen pronto sobre todo las - 

de la mucosa bucal y dejan una superficie 
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cruenta y sangrante,cuando estas lesiones buca 

les se infectan secundariamente,ocasionan do - 

lor intenso ,es frecuente que se acompañen de-

fiebre alta y albuminuria ocasionalmente.En ge 

neral el padecimiento si no se atiende a tiem-

po puede ser fatal en más o menos 6 semanas ..-

despúes de su comienzo,se ha mencionado como - 

caracteristico el signo de Nikolsky,que consis 

te en denudar un área con vesículas por el sim 

pie frotamiento con la llema de los dedos.. 

IIistopatología.-La mayor parte de las-

características histológicas de los diversos - 

tipos de Pénfigo han sido tomadas de los anali 

sis de los tejidos provenientes de las lesiones 

cutáneas. La histopatología de las lesiones mu 

cosas no es característica como en las lesiones 

cutáneas,es probable que ésto se deba al hecho 

de que las lesiones se úilceran con rápidez y - 

con frecuencia se infectan secundariamente lo-

que dificulta la diferenciación histológica ne 

cesaria para distinguirlas,por tal razón el - 

diagnóstico del Pénfigo cuando sólo son lesio-

nes bucales resulta un problema díf.ici1_ de re 

solver. 
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Diagnóstico Diferencial.-Las lesiones-

bucales suelen ser semejantes a las de otras - 

lesiones eruptivas de tipo vesicular_,como;la - 

dermatitis herpetif_orme,el eritema multiforme-

ampollar ,etc. 

Tratamiento.-En el pasado,el tratamien 

to fué basicamente empírico.El uso de ACTH y - 

la cortisona no hacen remisiones notables de - 

la enfermedad aunque no hay tratamiento especí 

fico, los corticosteroídes y los antibióticos-

para la infección secundaria ,producen remisio-

nes notables de la enfermedad. 

PENFIGO VULGAR. -El Pénfigo vulgar es - 

la forma más común de la enfermedad. 

Etiología.-Se considera desconocida,-

porque no existen datos específicos para deter 

minar la causa de ésta enfermedad.' 

El Pénfigo vulgar al igual que el agu-

do puede aparecer despues de la vacunación an-

tivariolosa,en épocas recientes su aparición - 

se relaciona con ciertas drogas o vacunas.Se - 

le considera como una forma bubosa de eritema-

multiforme. 
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Características Clínicas.La enfermedad 

se 	par tículariza por la presencia de vesicu. 

las de diversos tamaños,las lesiones aparecen-

en grupos sucesivos y pueden estar en cualqui-

er parte del cuerpo:tronco,extremidades,cara,-

cuello y mucosa,aún cuando las vesículas se - 

rompen dejan una superficie cruenta y sangran-

te,cuyo centro se vuelve necrótico y amarillo-

luego aparece una tentativa de cicatrización y 

se forma en la porción central costras que no-

están unidas a los bordes,lo cual deja un área 

granular entre dicha costra y el borde de la - 

lesión denominada costra "astel". 

Todas las fases de ésta lesión son do-

lorosas,la enfermedad tiene periódos de remi-

sión y exacervación que pueden comprender va 

nosaños.Las manifestaciones iniciales se ob-

servan con frecuencia en la mucosa bucal,se in 

fectan secundariamente y ocasionan dificultad 

para masticar y deglutir,cuando se curan las - 

lesiones cutáneas muestra un área violeta-ro - 

jisa que despúes se pigmenta.Las remisiones - 

son frecuentes espontáneas durante un periódo- 
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prolongado,sin embargo las recidivas son la re 

gla. 

Histopatología.-En un examen histológi 

co de una bula inicial completa se observa de-

generación de las células epidérmicas y forma-

ojén de vesículas intradérmicas,los frotis del 

fondo de las bulas recien abiertas muestran .-

reacciones de t.inción características con colo 

rante de .Pappenheim (células de Tzank) .En gene-

ral los pacientes con este tipo de Pénfigo pre 

sentan una cifra elevada de eosinófilos 

Tratamiento.- Un diagnóstico temnrano-

y un tratamiento enérgico y rápido con algún - 

esteroide corticosuprarrenal ruede (además de - 

salvar la vida del paciente) impedir o reducir-

los efectos colaterales tóxicos indeseables de 

un tratamiento prolongado con éste tipo de a - 

gentes terapéuticos.Algunos pacientes responden 

mejor a la ACTH otros a la cortisona o a uno - 

de sus cderivados.El tratamiento no es curativo 

sino supresor,algunos pacientes no responden - 

ni a la ACTH ni a los esteroides corticosupra-

rrenales.Las lesiones de la mucosa suelen ser- 
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más rebeldes que las de la piel.El tratamiento 

de ésta enfermedad corresponde al médico gene-

ral o al dermatálogo,con colaboración del den-

tista,con frecuencia los corticosuprarrenales-

locales aumentan el efecto de otros fármacos - 

sobre los líquidos bucales,y son advubantes de 

la terapéutica general. 

Como se necesitan dósis altas de cor - 

tisona o ACTH son comunes las lesiones secunda 

rías en enfermos de Pénfigo sometidos a éste - 

tratamiento. 

Tales reacciones pueden tal ves ser la 

'cara lunar"hiperpigmentación y a veces manifes 

taciones Psicologicas.La cortisona y la ACTH,-

que representan el único tratamiento realmente 

eficaz de ésta enfermedad se han llegado a uti 

lizar durante dos a tres años hasta "Quemar" - 

el Pénfigo, pero es frecuente que se requieran 

dosis de mantenimiento durante toda la vida. 

Los esteroides deben aplicarse con mu-

cho cuidado vigilando estrechamente al pacien-

te,dos pacientes estudiados por Castello y Jai 

movich murieron por hemorragia de tubo digesti 
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despúes de terapeGtica con esteroídes.Se deben 

aplicar antibióticos para combatir cualquier - 

posible infección,pero también con mucho cuida 

do por el peligro de moniliasis a consecuencia 

de una antibióticoterapia prolongada. 

Los cuidados bucales consisten en man-

tener una buena higiene y tratar con anéstesi-

cos las bulas rotas.Es inütil un enjuague alca 

lino y los trociscos o las soluciones analgési 

cas para combatir el dolor,sí la mucosa se pre 

senta con lesiones importantes,generalmente es 

imposible emplear el cepillo dental. 

PENFIGO VEGETANTE.-Es otra forma de - 

Pénfigo de aparición Clínica bastante definida 

Etiología.- Virus del Pénfigo agudo. 

Características Clínicas.-El Pénfigo - 

vegetante es similar al Pénfigo vulgar excepto 

en algunas de las erosiones en las que se for-

man vegetaciones.Estas masas fungoídes,se cu - 

bren de un exudado purulento y presentan un - 

borde inflamado,aparecen primero en la región-

anogénital y se asemejan a los llamados condi-

lomas,las lesiones iniciales son:ampulas,que - 

aparecen en cualquier parte del cuerpo y fre - 

( 57 ) 



-cuentemente en la mucosa bucal en sitios de - 

ruptura de las vesiculas.Las lesiones cutáneas 

son papilomat6sas tienen un olor desagradable-

y es frecuente que estén cubiertas por un exu-

dado purulento,en algunos casos se distinguen-

por una superficie eritematosa hemorragica,cu- 

bierta por un epitelio colapsado de la vesícu-

la aún cuando la alteraci6n es localizada ter-

mina con la muerte del paciente,despúes de pe-

ríodos de remisión incompleta. 

Histopatologla.-Iguál que en el Pénfi-

go agudo hay ruptura de los puentes intercélu-

lares y con ésto existe pérdida de la cohesivi 

dad o acántolisis y debido a ello suelen encon 

trarse grupos de células epiteliales libres - 

dentro del espacio vesicular,se les den6mina - 

células de "TZANK" y se caracterizan por cam - 

bios degenerativos que incluyen la inchazon de 

núcleos y pigmentación hipercromática. 

Tratamiento.- Aunque se producen remi-

siones notables con antibiótico y corticoste - 

rolde no todos los pacientes responden de igual 

manera,en algunos otros casos la enfermedad re 
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-mite espontáneamente. 

PENFIGO FOLIACEO.- El Pénfigo foliaceo 

es una forma relativamente poco común. 

Etiología.- Al igual que el Pénfigo - 

agudo puede aparecer despúes de la vacunación-

antivariolosa,recientemente su aparición se ha 

relacionado con ciertas drogas solas o asocia-

das con vacunas. 

Características Clínicas.- El Pénfigo-

foliaceo se manifiesta por lesiones bulosas 

tempranas caracteristicas,que se rompen rapida 

mente y secan para dejar masas de copos o esca 

mas sugerentes de una dermatitis exfoliativa o 

eccema,la enfermedad se origina de ésta manera 

o en alguna otra forma de Pénfigo.La erupción-

generalmente es simétrica y abarca toda la su-

perficíe de la piel,si invade cualquier super 

fioie pilosa puede ocasionar alopecia,durante-

el curso de la enfermedad, la mucosa de la.bo-

ca y la conjuntiva suelen ser afectadas tardía 

mente.Las infecciones secundarias son frecuen-

tes y generalmente el paciente despúes de un - 
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periódo largo,rpuere oor infección interrecu - 

rrente.Esta forma de Pénfigo ocurre con mayor-

frecuencia: entre los negros. 

I-Iistopatologf a . -Microscopicamente se - 

observa formación de una vesícula intraepite - 

lial,inmediatamente sobre la capa basal,desapa 

recen los puentes intercélulares,ésto resulta-

en la pérdida de la cohesividad o acantólisis-

y debido a ellos se encuentran grupos de célu-

las epiteliales libres dentro del espacio vesf 

cular y se les denómina células de "TZANK" y - 

se caracterizan particularmente por cambios de 

generativos que incluyen la hinchazón de nú - 

cleos y pigmentación hipercromática. 

Tratamiento.-En algunos pacientes se - 

pueden utilizar los antibióticos y los corti - 

costeroídes para combatir la infección secun - 

daria notándose con éstos medicamentos una no-

table remisión de la enfermedad.Esta enferme - 

dad remite espontáneamente en una cantidad va-

riable de pacientes. 

PENFIGO ERITEMATOSO.-Es una forma con- 
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-trovertida de la enfermedad. 

Etiología.-Aún cuando se han menciona-

algunas causas como:neuropáticas,tóxico-infec-

ci_osas y por virus,ninguna parece ser el fac - 

tor responsable,por lo tanto se considera como 

de etiología desconocida.El Pénfigo puede apa-

recer despáes de la vacunación antivariolosa. 

Caracteristicas Clínicas.- SE caracte-

riza por la presencia de ampollas y vesículas-

seguidas de la aparición de placas de costras-

semejantes a la dermatitis seborreica o al lu-

pus eritematoso.Son comunes los periódos de re 

misión seguidos de exacerbación,pero la mayor-

parte de casos terminan en pénfigo vulgar o fo 

liáceo. 

Histopatologfa.-Vese Pénfigo agudo. 

Tratamiento.-Igual que en el Pénfigo - 

agudo en el pasado el tratamiento fué empírico 

el uso de ACTH y cortisona no hacen remisiones 

notables de la enfermedad,en la mayor parte de 

los pacientes hay remisión espontánea de la - 
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enfermedad. 

PENFIGO CRONICO.-Su comienzo es insi - 

duo -o progresivo,las lesiones de piel y mucosa 

son escasas diferentes unas de o tras.El enfer-

mo sólo tiene síntomas ligeros.Los enfermos no 

tratados pueden vivir muchos años . y bajo trata 

miento alcanzan un promedio de vida normal. 

Características Clínicas.- Las lesio-

nes bucales y de la piel son identicas,comien-

zan con flictenas (vejiguilla cutánea que con-

tiene humor acuoso)que puede ser del tamaño de 

una vesícula o de una ampolla.Estas flictenas-

casi no pueden observarse,ya que las irritacio 

nes locales producen a menudo colapso tan pron 

to se forman,aparecen en forma de lesiones con 

cubierta delgada llenas de líquido y se rompen 

fácilmente .Las ampollas múltiples o únicas se 

localizan en cualquier parte de la cavidad bu-

cal y su tamaño es variable.Las flictenas pare 

cen formarse en tejidos de aspecto normal ya - 

que los tejidos vecinos no presentan signos de 

inflamación.La lesion de éste tipo de Pénfigo, 
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en la boca que se observa con mayor frecuencia 

es la úlcera,con el colapso de la lesión vesí-

cular o ampollosa y la perdida del epitelio de 

rebestimiento,se producen erosiones y ulcera..-

ciones que son de diferentes tamaños,lo más co 

mun es que sean grandes éstas ulceraciones al- 

igual que las flictenas no 	presentan inflama 

ción a su alrededor,lo que constituye un im - 

portante dato de diagnóstico. 

Las etapas de curación de Pénfigo de - 

la mucosa,se identifican por diferentes peno-

dos de reepitelización y por la hiperpigmenta- 

ción meláni*ca de color gris o negro,cuando las 

úlceras son profundas dejan huellas de cicatri 

zación y caso contrarío recuperan su color ro-

sado natural.Las lesiones son leves sólo son - 

incomodas y sensibles al tacto,aumentan las mo 

lestias con los alimentos líquidos e irritan - 

tes. 

Tratamiento.-El tratamiento de elec - 

ción es el de sosten,antibióticos rara la in - 

fección secundaria y la administración de coti 

costeroídes de acción general para las lesio - 

nes bucales.Son muy útiles las aplicaciones lo 
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-cales como pastas, y pastillas,si se encuen - 

tra infección moniliasica deben administrarse-

agentes antifúngicos como Mycostatin,la griseo 

fulvina o vileta de genciana. 

PENFIGO CRONICO FAMILIAR BENIGNO.-.En-

fermedad de Hailey-Hailey).- El Pénfigo cróni-

co familiar benigno es una enfermedad dermato-

lógica rara,transmitida por un gen recesivo, - 

aunque algunos pacientes no presentan antece -

dentes familiares.Más alin,en ciertas familias-

algunas generaciones no tienen sintomas.La en-

fermedad en si representa un defecto epidérmi-

co,ya sea una falla en la síntesis o en la ma-

duración del complejo de tonofilamentos y des-

monas. 

Características Clínicas.- La enferme-

dad se manifiesta durante la adolescencia o la 

vida adulta jóven,au¥nque hay algunas excepcio-

nes,no hay predilección por un sexo. 

Las lesiones se originan como pequeños 

grupos de vesículas sobre la piel normal o eri 

tematosa, que pronto se rompen para dejar zo - 

nas erosionadas y con costras despúes éstas le 
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siones se agrandan perífericamente pero curan-

en el centro.Con frecuencia se observó que ca-

lor y sudoración aumentan la generación .de le-

siones en tanto que en épocas frías hay remi - 

sión espontánea de las lesiones.Las lesiones - 

se producen más comunmente en zonas de piel ex 

puestas a la fricción,por ejemplo:superficies-

de flexión de axilas,e ingles, cuello y zona - 

genital. 

Se sabe que la infección bacteríana - 

también desencadena la aparición de lesiones.-

Las lesiones bucales se originan a veces en pa 

cientes con Pénfigo crónico familiar benigno - 

y son similares a las cutáneas,son grupos de - 

vesículas que se rompen rápidamente dejando .-

superficies erosionadas vivas. 

El aspecto histológico de las lesiones 

epiteliales del Pénfigo crónico,familiar beniq 

no tiene notable similitud con el observado en 

el Pénfigo vulgar.Sin embargo en el primero - 

hay una acántolisis más extensa que en el se - 

gundo y las células acántoliticas suelen estar 

menos dañadas.Este aspecto dio origen a la cla 
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-sica descripción del efecto de "Varee', de la - 

drillos en ruinas " finalmente puede haber cé-

lulas disqueratósicas benignas similares a los 

cuerpos redondos de la enfermedad de Darier. 

Tratamiento.-El tratamiento con anti - 

bióticos suele ser efectivo para controlar las 

lesiones.Las remisiones prolongadas son comúnes 

pero son raras las veces que la enfermedad de-

saparece espontáneamente, y suele perder inten 

sidad a medida que el paciente envejece. 

ERITEMA MULTIFORME. 

(Eritema multiforme exudativo:Sindrome 

de Stevens Johnson,ectodermosis erosiva nlurio 

ficial.) 

Eritema multiforme es un término apli-

cado a una dermatitis aguda de etiología desco 

nocida y manifestaciones  cambiantes,aunoue la-

causa es obscura,se sabe que varios agentes di 

ferentes desencadenan un ataque en alrededor - 

de la mitad de pacientes,el resto de casos son 

espontáneos.El agente desencadenante más común 

es la infección por el Herpes simple,que prece 
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de a la aparición de]. eritema multiforme entre 

una y tres semanas. Muchas otras infecciones - 

virales también desencadenan la enfermedad , - 

así como lo hacen las infecciones bacterianas-

y micóticas, la ingesta de medicamentos, vacu-

nación y algunas otras enfermedades. 

Características Clínicas.- El eritema 

multiforme se produce principalmente en adul - 

tos jóvenes, auaue puede aparecer a cualquier-

edad y afecta más a varones que a mujeres. Es-

ta enfermedad se caracteriza por máculas asin-

tométicas, cincunscritas e intensamente erite-

matosas, p.pulas o a veces vesícula y ampollas 

distribuidas con bastante simetria en manos v 

brazos, pies y piernas, cara y cuello. Las le-

siones individuales varian considerablemente - 

de tamaño aún en el mismo paciente, pero por - 

lo general miden unos cm. de diámetro o menos. 

El aspecto anular concéntrico de éstas lesio - 

nes, que origina tonalidades variables de eri-

tema, dio origen a los términos, "blanco", 

"iris" o"centro de blanco", para describirlas. 

Es común que esté afectada la mucosa bucal. - 
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Las lesiones aparecen con rapidez, en un dia o 

dos y persisten entre varios días y unas sema-

nas, después se van atenuando y por último de-

saparecen, la recidiva de la enfermedad despu-

(5s de varios años es común. 

Las lesiones de la mucosa bucal no son 

una característica significativa de la enferme 

dad excepto el dolor y la molestia que Producen 

. La máculas, ppulas o vesículas hiperemicas 

llegan a erosionarse o úlcerarse y sangran-

fácilmente. La lengua, paladar, mucosa vestíbu 

lar y encía están afectadas en forma difusa, - 

en ocaciones las lesiones mucosas se producen-

antes que las cutáneas pero la afeccion bucal-

sin lesiones dérmicas es dudosa. 

SINDROME DE STEVENS-JOHNSON.- Ahora - 

se sabe que el sindrome de Stevens-Johnson, en 

una época considerado una enfermedad separado 

es simplemente una forma ampollar muy grave de• 

eritema multiforme con lesiones dispersas que-

típicamente incluyen: piel, cavidad bucal,c, jos 

y génitales. Comienzan con fiebre, malestar, - 

fotofobia y erupciones de la mucosa bucal. Las 



lesiones cutáneas en la enfermedad mucocutánea 

ocular son similares al eritema multiforme, - 

aunque no es raro que sean hemor'rácricas y sue-

len ser vesículares o ampollares: 

Las lesiones de la mucosa bucal lle - 

gan a ser en extremo graves y tan dolorosas - 

que impiden la masticación. Se producen ves í - 

culas o ampollas mucosas que se rompen ó dejan 

superficies cubiertas con un exudado blanco o 

amarillo. También son comúnes las erosiones de 

la faringe. Los labios presentan úlceras dolo-

rosas con costras sanguinolentas. Las lesiones 

bucales pueden ser tomadas por una gingivosto-

matitis ulceronecrotisante. Sin embargo, es -r 

interesante cue los microorganismos de la in Y 

fección de Vicent son escasos en los pacientes 

con ésta enfermedad. 

Las lesiones oculares consisten en fotofobía,-

característica de la enfermedad atribuible a - 

la conjuntivitis, ulceración de córnea y panof_ 

talmitis. La la ceguera es producto de la in-

fección bacteriana interrecurrente. 

Las lesiones genitales consisten en - 
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uretritis y balanitis inespecíficas o úlceras 

vaginales o ambas. 

Otra característica que se relaciona - 

con afecciones de las vías respiratorias como-

la ulceración traqueobronquial y neumonía. Los 

pacientes se recuperan salvo que sucumban a - 

una infección secundaria. 

Características Histológicas.- El as-

pecto microscópico del eritema multiforme no - 

es diagnóstico. Aúnaue hay variaciones consi - 

derables que se correspondEn con la variación-

en el aspecto microscópico por lo general las 

lesiones cutáneas o mucosas presentan edema. - 

intracélular de la capa espinoza del epitelio 

y el edema del tejido conectivo superficial - 

que en realidad puede producir una vesícula - 

subepidérmica. En un estudio de 'las lesiones - 

bucales también se descubrió una zona de in - 

tensa degeneración por licuefacción en las zo-

nas superiores del epitelio, formación de ves1 

culas intraepiteliales y adelgazamiento con - 

frecuente ausencia de la membrana basal. La - 

dilatación de capilares superficiales y los - 
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vasos linfáticos en la capa más superior del - 

tejido conectivo es notable, también hay un - 

grado variado de infiltración de células infla 

matorias, fundamentalmente linfocitos, también 

neutrófilos y eosinófilos. 

Diagnóstico Diferencial.- La natura - 

leza variada de la enfermedad puede presentar-

dificultades en el diagnóstico, en artícular-

cuando las lesiones cutáneas son mínimas. Cuan 

do existen lesiones bucales, hay que considerar 

la estomatitis aftosa, dermatitis o estomati - 

tis por contacto y gingivitis ulceronecrótizan 

te aguda, así como pénfigo y dermatitis herpe-

tiforme, liquen plano ampollar Herpes Zoster,-

varicela y necrólisis epidermica (enfermedad - 

de lyell) . 

Tratamiento.- No hay un tratamiento - 

específico para la enfermedad, aunque en algu-

nos'casos la ACTH, córtisona y clortetracicli-

na han dado resultados promisorios. Raras ve - 

ces está en peligro la vida del paciente, pero 

las recidivas episódicas pueden ser desconcer- 
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tan tes. 

FIBROSIS SUB.1UCOSA BUCAL. 

La fibrosis submucosa bucal es una en 

fermedad conciderada pro cancerosa. Algunos in 

vestigadores consideran ésta fibrosis como " u 

na enfermedad incidiosa " que afecta cualquier 

parte de la boca y a veces la faringe. Aúnque-

ocacionalmente va precedida por la formación - 

de vesículas, siempre se presenta con una reac 

ción inflamatoria yuxtaepitelial seguida de un 

transtorno fibroelástico de la lámina propia , 

con atrofia epitelial, que lleva a la rigidez-

de la mucosa bucal y causa trismo e impide la 

masticación. La etiología de la enfermedad es-

obscura, aunque hay ciertas pruebas que sugie-

ren que puede estar relacionada con un compo - 

nente partícular de la dieta, picantes o con - 

dimentos muy irritantes que se usan habitual - 

mente. 

Características Clínicas.- La enferme 

dad se caracteriza por sensación de ardor de - 

la boca, particularmente al comer alimentos - 

condimentados. Esto va acompañado, o seguido - 
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de la formación de vesículas en el.. paladar, úl 

ceras o estomatit.ls recurrente, con excesiva - 

salivación, o con xerostomía v sensacion de - 

fectuosa del gusto. Por último los pacientes - 

experimentan rigidez en ciertas zonas de la - 

mucosa bucal, con dificultad para abrir la bo-

ca y deglutir, a semejanza del escleroderma. 

Al final la mucosa se torna pálida y 

opaca (si bien algunas veces se observan zonas 

eritroplásticas) y aparecen bandas fibrosas - 

que abarcan la mucosa vestíbular, paladar 	- 

blando,labios y lengua. 

Caracteristicas Histolbgicas.-En los - 

casos avanzados de fibrosis submucosa bucal,el 

epitelio bucal es invariablemente atrófico con 

pérdida completa de los brotes epiteliales.Tam 

bien puede haber atípia epitelial. 

La cantidad de fibroblastos está muy - 

reducida y los vasos sanguíneos están completa 

mente obliterados o estrechados.Puede haber - 

cierta cantidad de infiltrado cólular inflama 

torio crónico .Algunas coloraciones especiales- 
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y estudios con microscópio electrónico de la - 

colagena revelan alteraciones marcadas. 

Tratamiento.- Fueron probadas varias - 

modalidades terapéuticas por lo general.sin e-

xito.La administración sistemática de corticos 

teroídes y la. ¥.plicación local de hidrocortiso 

na proporcionarán ciertas remisiones tempora - 

les. 

DERMATITIS HEIZPETIF'OJRME . 

(Enfermedad de Duhring-Brocg) 

La Dermatitis Herpeti rorie es una en - 

fermedad dermatológica recurrente crónica be - 

nigna rara,de etiología desconocida.Pese a su-

nombre, no guarda relación alquna con la inf 

ción por Herpes simule o con I-Ierpes virus.Se - 

informó que los transtornos emocionales e in - 

fecciones agudas desencadenan la enfermedad. 

Caracteristícas Clínicas. -La enferme - 

dad se presenta principalmente entre los 20 y-

55 años,aunque ocacionalmente también afecta a 

los niños.Los varones la experimentan por lo - 

menos dos veces más que las mujeres. 

Las primeras manifestaciones de la en- 
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-fermedad suelen ser el Prurito y un intenso - 

ardor,sequidos por aparición de pápulas,vesícu 

las,ampollas o pústulas eritematosas.Estas ocu 

rren con mayor frecuencia en las extremidades-

tronco,cara,cuello,cuero.cabelludo y a veces - 

en la cavidad bucal.La vesícula es la lesión - 

más común y característica.Icor lo general síme 

trica y en grupos,la pigmentación de las zonas 

afectadas de la piel aparece finalmente en la-

mayor parte de los casos.Los pacientes también 

presentan un incremento de la enfermedad en - 

los meses estivales. 

Manifestaciones bucales.-Las vesículas 

y ampollas se rompen rápidamente para dejar zo 

nas de ulceración superficial,en cualquier si-

tió intrabucal son características. 

Características Histológicas.-Las le - 

siones comienzan por acumulación de neutrófi - 

los y eosinófilos en las papilas dérmicas y se 

produce un microabsceso.El tejido conectivo se 

necrósa y el epitelio subyacente se separa con 

lo cual se forma una vesícula epitelial. 
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Dx Diferencial.- La rnrnserlcia de eosi-

nófilos es notoria ,, car i,:, teristica y ayuda en 

el diagnóstico diferencial al excluir la epi - 

dermclisis am¥ollar_,el eritema multiforme y el 

pénfigo. 

Tratami. tinto . -La sul fapir_ idi na es el 

tratamiento adecuado,la enfermedad no suele - 

reaccionar a la corticoterapia,sigue un curso- 

muy prolongado,por lo común superior a los 	- 

diez años.Es frecuente ver remisiones prolonga 

das seguidas por r_ecidivas aunque algunas oca-

siones es permanente.Cuando más persiste la en 

fermedad más intensas son las manifestaciones-

en la mayor parte de los casos. 

LIQUEN PLANO. 

El liquen plano es una enfermedad de - 

la piel que representa un poco más del l cie - 

todos los problemas dermatológicos,el interes-

del Odontológo en el liquen plano se debe a - 

que son frecuentes las lesiones bucales antes-

durante o des pues de la erupción cutánea,cuan-

do se limitan cI los tejidos de la boca, el pa- 
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-ciente suele consu]. Lar primera 31 sien tinta en 

busca de un diagnós tí.a _ r._ra tami_e to .Muchas - 

veces el Liquen Plane requiera di a: nós tico di-

ferencial con otras lesionas hlI.ancas de la bo-

ca incluyendo la leucoplasia. 

Etiología.-Se ignora la causa exacta - 

del Liquen Plano,pero se consideran iri uortann - 

tes aspectos psicosomaticos.Es frecuarite tener 

una historia clínica de choque emocional con - 

un período de grandes esfuerzos físicos o una-

situación desagradable e i►i,u_uosible de evitar. 

En estudios realizados por algunos au-

tores no encontraron ningún factor general sus 

ceptible de ser relacionado con i.a aparición - 

del Liquen Plano.Las lesiones del Liquen Plano 

pueden aparecer en pacientes con deficiencia - 

prolongada de vitaminas de complejo  ' B" . 

No parece haber predisposición en fun-

ción del sexo,pero es más frecuente en los gru 

pos raciales caracterizados por respuestas amo 

cionales violentas.Con respecto a la edad la - 

frecuencia máxima corresponde a las decadas en 

tre los 20 y 40 años. 



Esta enfermedad suele aparecer en inr i 

viduos que viven y trabajan en un _imbiente de-

tensión y de estress. 

Características Clínicas.-EJ. Liquen - 

Plano es una enfermedad inflamatoria que se - 

produce en la cavidad bucál y en la piel que - 

se caracteriza por:pápulas aplanadas,eritemato 

sas, ligeramente descamativas puede durar des-

de semanas a meses y va acompañada de conside-

rable prurito. 

Las lesiones de las mucosas bucal y la 

bial se presentan como un fino encaje de pápu-

las blancas grisáceas en el dorso de la lengua 

por lo general son asintomáticas,aunaue es fre 

cuente un gusto métalico o un ligero malestar. 

Se pueden ver erosiones superficiales-

lesiones ampollares y ulceraciones dolorosas. 

Las lesiones bucales rueden dividirse-

en: variedad erosiva o bulosa y variedad no - 

erosiva. 

Las lesiones cutneas suelen presentar 

se en las superficies ¿ulteriores de muñecas , an 
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tebrazos y tobillos,también en la vulba,rubo - 

digestivo,timpano y puede afectar el pene. 

La lesión cutánea típica del Liquen - 

consiste en pápulas rojas y brillantes de for-

ma poligonal o angulosa,con frecuencia las le-

siones se presentan a lo largo de una raspadu-

ra o en un foco de traumatismo leve o sobre o-

tra lesión dermatológica,es característico de-

las lesiones dérmicas un intenso prurito que - 

puede durar semanas o meses antes de desapare-

cer. 

Tratamiento. Sintomático.La terapeuti 

ca debe encaminarse al paciente más que a la - 
enfermedad,no es raro que la enfermedad ceda - 

completamente una vez estabilizado el estado - 

emocional del paciente. 

DISQUERATOSIS CONGENITA. 

Es una genoqueratisis conocida pero ra 

ra,congenita recesiva v casi exclusiva del se-

xo masculino,presenta tres características que 

son:Leucoplasia,distrofia de las uñas y pigmen 

tación de la piel. 
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Padecimiento considerado como lesión - 

precancerosa en adultos Jovenes. 

Características Clínicas.-Las altera - 

ciones de las uñas son la primera manifesta :-

ción de la enfermedad ,se tornan distróficas y 

se caen en poco tiempo despúes de los cinco a-

ños de edad.La pigmentación de la piel aparece 

al mismo tiempo o unos años más tarde y se dis 

tribuye en el tronco,cuello y muslos,la cara - 

es roja,tambien se registran manifestaciones - 

como: retardo mental,disfagia,sordera,testicu-

los pequeños y anomalias dentales. 

Manifestaciones Bucales.-Estas manifes 

taciones aparecen entre las edades de.5 a 14 - 

años con vesículas y ulceraciones difusamente-

distribuidas y seguidas por una acumulación de 

placas blancas de epitelio necrótico,La afec - 

ción,de la lengua y mucosa es muy común entre-

los 14 y 20 años .se repiten las lesiones ulce-

rosas recidivantes y llesiones rojas en la muco 

sa entre los 20 y 30 años.Se origina leucopla-

cia erosiva y carcinoma mortal entre los 30 y 

50 años. 



Tratamiento.- No hay tratamiento espe-

cifico para esta enfermedad.Sin embargo,la ele 

vada frecuencia de la transformación maligna - 

requiere el cuidadoso examen periódico del pa-

ciente para descubrirla. 

DISQUERATOSIS FOLICULAR. 

Esta enfermedad es una germodermatosis 

transmitida como característica dominante auto 

s6mica. 

Características Clínicas.- Las lesio - 

nes cutáneas pequeñas pápulas firmes,rojas 	- 

cuando aparecen,pero caracteristicamente se - 

tornan pardo grisaceas o hasta violáceas,ulce-

radas y cubiertas por costras,las lesiones pro 

ducen masas berrugosas.Estan distribuidas en:-

La frente,cuero cabelludo,cuello.y hombros. 

Manifestaciones Bucales.-La mucosa bu-

cal está afectada non mayor frecuencia,las le-

siones son minúsculas pápulas blanquesinas que 

son asperas a la palpación.La afección se loca 

liza en:la encía,lengua,ppaladar blando y duro 

mucosa vestibular y faringe. 
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Tratamiento.-Este consiste en la admi-

nistración de grandes dosis de vitamina "A" - 

pero los resultados son variables. 

GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA DE LA - 

MENOPAUSIA. 

Esta enfermedad se presenta con mayor-

frecuencia en mujeres mayores de 30 años,puede 

producirse en cualquier edad después de la pu-

bertad,en los hombres se observa en los edentu 

los como en los que conservan sus dientes natu 

rales. 

La gingivitis descamativa ha sido atri 

buida a la disminución de la estimulación es - 

trógena que acompaña a la menopausia,las lesio 

nes vesfculares y ampollosas pueden existir - 

en las encías y otros tejidos bucales. 

Etiología.- La etiología de ésta enfer 

medad se asocia con irritantes locales. 

Características Clínicas.-El cuadro - 

Clínico es muy característico,existe una gran-

sensibilidad de los tejidos gingivales,las mo-

lestias aumentan con los ácidos y comidas pi - 
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-cantes y disminuyen las molestias con lfqui - 

dos frescos c templados. 

El examen clinico,revela la formación-

de grandes ampollas en las cuales el epitelio-

grisáceo que se forma puede ser levantado fá - 

cilmente del corión subyacente,el epitelio pie 

de ser desprendido por frotadura,exponiendo - 

el tejido conjuntivo rojo e hipersensible,la - 

denudación forma manchas y es de extensión i - 

rregular. 

Aspectos Patológicos.- La evaluación - 

microscópica de una preparación gingival está-

caracterizada por los siguientes cambios: 

1.-Adelgazamiento del epitelio. 

2.-Pérdida o disminución de la superficie epi-

telial queratinizada. 

3.-Cambios epiteliales líticos en la capa de - 

las células basales. 

4.-Formación de una erosión superficial. 

5.-Hiperplacia epitelial por acántolisis alre-

dedor de la zona úlcerada. 

6.-Alteraciones inflamatorias ya que hay infil 

tración de células leucositarias y monofago 

sitarias. 	( 83 



Tratamiento.- Se ha usado con éxito un 

tratamiento con estrógenos y esteroides loca - 

les y por vía general para controlar las le - 

siones,sin ningun tratamiento la enfermedad - 

se vuelve crónica con exacervaciones frecuen- 

tes. 

AFTAS: 

Es una lesión que se caracteriza por - 

la aparición de vesículas esfericas circunscri 

tas que se rompen despúes de un día o dos y - 

forman úlceras,las lesiones se forman en cual-

quier parte de la mucosa bucal,pliegue mucoves 

tibular o piso de la boca, las aftas son dolo-

rosas y aparecen distribuidas en toda la boca, 

cada lesión dura entre 7 y 10 días. 

ESTOMATITIS AFTOSA. 

Aparecen en la siguiente forma: 

Aftas ocacionales.-En éste caso, a ve-

ces hay lesiones aisladas,a intervalos que os-

cilan entre meses y años.La curación es de evo 

lución lenta. 
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AFTAS AGUDAS. 

Estas pueden persistir semanas,durante 

éste periódo las lesiones apárecen en diferen-

tes zonas de la boca,reemplazando a otras que-

están en curación. 

AFTAS RECURRENTES CRONICAS. 

Es una enfermedad incierta,en la cual-

hay una lesión bucal,que puede durar años. 

Etiología.- La etiología de ésta enfer 

medad es aún desconocida. 

Tratamiento.-Durante el periódo ini 

cial están indicados enjuagues con agua oxíge-

nada diluida o perborato de sodio,aplicaciones 

de anilina o alumbre en polvo,toques de ácido-

salicílico,la dieta debe ser alcalina,supri - 

miendo todo condimento,disolver tabletas de - 

sulfanilamida en la lengua 4 veces al día. 

ULCERA AFTOSA RECURRENTE. 

Es una enfermedad lamentablemente co - 

mún,que se caracteriza por la aparición de úl-

ceras necrótisantes múltiples o solitarias y - 
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dolorosas de mucosa oral. 

Etiología.-Se ha señalado como princi-

pal agente etiológico al estreptococo sanguis-, 

en las úlceras aftosas también se encontró ade 

no virus 'tfpo 1. 

Factores desencadenantes.-Repetidas - 

veces se han identificado una variedad de si - 

tuaciones que preceden la aparición de las úl-

ceras aftosas en gran cantidad de pacientes - 

por:traumatismos,como mordeduras autoinflingi-

das,procedimientos quirúrgicos bucales,cepilla 

do,inyecciones y trauma dental. 

Condiciones Endócrinas.-Hace muchos - 

años se sabe que hay una relación cronológica-

entre el periódo menstrual y la aparición de - 

úlceras aftosas ,la aparición de las aftas es-

mayor durante el periódo premenstrual,la ulce-

ración máxima es en el roeriódo de postevolu - 

ción y se relacionó con el nivel de progestero 

na en sangre. 

Las mujeres pueden tener un periódo de 

remisión de sus lesiones aftosas durante el - 

embarazo y presentan erupciones después del - 
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parto,raras veces la enfermedad ha estado aso-

ciada a la menopausia. 

FACTORES PSIQUICOS. 

Es bien conocido el papel se éstos fac 

tores en ciertas enfermedades bucales.En el ca 

so de las úlceras aftosas muchas veces los pro 

blemas psicológicos agudos aparecen como facto 

res desencadenantes de ésta enfermedad. 

FACTORES ALERGICOS. 

Muchos pacientes con úlceras aftosas - 

recurrentes tienen antecedentes de asma,fiebre 

del heno o alergias a medicámentos.La apari - 

ción de aftas después de la ingestión se cier-

tos alimentos o medicamentos en los mismos pa-

cientes ha sido registrada con tanta frecuencia 

que es necesario considerar que las alergias - 

son un factor desencadenante. 

Características Clínicas.-Las úlceras-

aftosas recurrentes se producen con mayor fre-

cuencia en mujeres que en hombre la enfermedad 

comienza entre los diez y treinta años,en estu 
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-dios recientes se descubrió ctue un 55=: de un-

grupo de estudiantes de escuelas urofesionales 

tenían antecedentes de úlceras aftosas recu - 

rrentes. 

La enfermedad puede iniciarse con una-

variedad de manifestaciones como:nódulos pegue 

ños,edema generalizado de la cavidad bucal,es-

pecialmente malestar general,en la lengua,fie-

bre de bajo grado,lesiones de tipo vesicular - 

que contienen moco. 

La úlcera aftosa comienza como una ero 

sión superficial única o multiple cubierta de-

una membrana grís,rodeada de un halo eritemato 

so,la infección es dolorosa al grado de inter-

ferir la alimentación ?por varios días y se lo-

caliza en:mucosa vest_D,ular y labial,surcos - 

vestíbular y lingual,lengua,paladar blando,en-

cía y faringe. 

Las úlceras propiamente dichas suelen-

persistir entre 7, y 14 días,luego curan en for 

ma gradual con pocos rastros de cicatrices. 

Histopatología.-La úlcera aftosa de la 

mucosa bucal presenta una membrana fibrinopuru 
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lenta que cubre la zona ulcerada,en ésta mem - 

brana puede haber algunas colonias superficia-

les de microorganismos, hay abundante infiltra 

do celular inflamatorio en el tejido conectivo 

que está debajo de las úlceras,es considerable 

la necrosis del tejido cerca de la superficie 

de la lesión,los neutrófilos predominan de in-

mediato debajo de las úlceras,mientras que los 

linfocitos lo hacen en la cercanía. 

Tratamiento.- No hay tratamiento espe-

cífico para las úlceras aftosas recurrentes, - 

aunque a lo largo de los años se ha aconsejado 

el uso de medicamentos,que puedan contrarres - 

tar la enfermedad. 

EPIDERMOLISIS AMPOLLAR. 

Es una enfermedad dermatológica ampo - 

llar hereditaria sus vesículas cutáneas o mu - 

cosas aparecen espontáneamente o por traumatis 

mos leves. 

Se conocen varios tipos de infección: 

1.-Epidermolisis ampollar dominante autosómica 

2.-Epidermolisis recesiva autosómica. 
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3.-Epidermolisis ampollar adquirida. 

TIPO DOMINANTE SIMPLE. 

Características Clínicas.Ls una enfer-

medad que se manifiesta en el momento del nací 

miento opoco después v se caracteriza por la - 

formación de vesículas y ampollas en: manos y-

pies,sitios de fricción o traumatismo,las rodi 

llas,codos y tronco,rara vez están afectados,-

las uñas solo ocasionalmente. 

Las vesículas curan después de dos c- - 

diez días,no dejan rasgos importantes,cicatriz 

o pigmentación permanente,la enfermedad mejora 

en la pubertad. 

Manifestaciones Bucales.-Son frecuen.-

tes las ampollas en forma difusa,precedidas - 

por puntos o placas blancas en la mucosa y en-

las zonas de inflamación. 

Características Histológicas.-Las vesi 

culas y ampollas son consecuencia de la des - 

trucción de las células basales y suprabasales 

las células se tornan edemétosas y presentan - 

disolución de organelos y tonofibrillas con - 

desplazamiento del núcleo hacia el extremo su- 
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-perior. 

TIPO DOMINANTE DISTROFICO. 

Características Clínicas. -Esta enferme 

dad puede comenzar en la infancia o en la pu-

bertad.. Las vesículas aparecen en los tobillos, 

rodillas,códos,pies, y cabeza.Al curar dejan - 

cicatrices de tipo queloide,las uñas son grue-

sas y distroficas,puede haber queratodermia - 

palmoplantar. 

Características Histológicas.-Las ampo 

lías se producen como resultado de la separa - 

ción de la membrana basal que se divide. 

TIPO RECESIVO DISTROFICO. 

Características Clínicas.-Este tipo de 

epidermolisis ampollar es la forma clásica y - 

mejor conocida de la enfermedad. 

Aparece en el nacimiento,poco despues-, 

y se caracteriza por la formación de ampollas-

espontáneamente o en sii.ios de traumatismo, - 

fricción o ppresión.Los sitios afectados con - 

más frecuencia son,los pies,hombros,codos y de 

dos .Las ampollas contienen un líquido claro - 
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bacteriologicamente estéril o a veces con ves-

tigios de sangre. 

Cuando éstas ampollas se rompen o son-

desprendidas por un traumatismo o Presión,de - 

jan una superficie viva y dolorosa. 

Manifestaciones Bucales.-Las ampollas-

bucales son comúnes en está enfermedad,van pre 

cedidas de la aparición de manchas o placas en 

la mucosa o en zonas localizadas de inflama - 

ción.Las ampollas son producidas por el amaman 

tamiento o por cualquier procedimiento dental-

en cavidad oral.Estas ampollas son dolorosas,-

en especial cuando se rompen o el epitelio se-

descama.La formación de cicatrices produce la-

obliteración o cierre de los surcos y limita - 

ción de la lengua.Puede haber ronquera o disfa 

gia o dificultad para tragar como resultado de 

ampollas en la laringe y la faringe. 

TIPO LETAL. 

Características Clínicas.-Existen tres 

criterios para el diagnóstico de tipo letal, 

1.-Aparición en el nacimiento. 
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2.-Ausencia  de cicatrices , pigrilentación . 

3.-Muerte dentro de los tres meses de edad. 

Las ampollas son similares a las obser 

vadas en el tipo recesivo cdi.stróf_ico,excepto - 

ciue es común su formación espontánea y se des-

prenden capas de piel. 

Manifestaciones Bucales.-Las ampollas-

bucales suelen ser muy amplias y debido a su - 

extrema fragilidad,produce graves problemas pa 

ra la alimentación.También hay lesiones en vías 

respiratorias altas,bronquiolos y esófacio,se - 

forman alteraciones intensas en la formación - 

del esmalte y la dentina de los dientes prima-

nos. 

Características Histológicas.-La sepa-

ración vesicular es similar o identica a la '-

que se produce en la enfermedad recesiva dis - 

trófica. 

EPID.LRMOLISIS AMPOLLAR ADQUIRIDA. 

En este tipo de enfermedad no hay prue 

bas de transmisión hereditaria.Es similar en - 
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muchos aspectos a la forma distróf_ica,incluyen 

do las ampollas. 

Etiología.-Aunque se cree que la ausen 

cia de fibras elásticas en el tejido conjunti-

vo superficial sea la causa todavía se conside 

ra desconocida. 

Tratamiento.-Debido a las característi 

cas de la enfermedad,el tratamiento es sintomá 

tico . 

MEDIDAS PREVENTIVAS. 

Para poder brindar medidas preventivas 

se debe tomar en cuenta el estado ureneral del-

paciente cuando llega al consultorio. 

Así se observa que la prevención se - 

puede dar en cualquiera de sus fases(preven - 

ción primaria,prevención secundaria y preven - 

ción terciaria.) así como en sus distintos ni-

veles. 

Dentro de la primiera fase osea la pre 

vención primaria,cuando la enfermedad se encuera 

tra en un periódo prepatogénico (interacción de 

los factores responsables de la cnfermedad,a - 

gente causal, huesped,medio ambiente) . Se da en- 
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el primer nivelpromoción para la saiud,dentro 

de la cual tenemos la educación al naciente. 

En e.l segundo nivel. de Ja Primera fase 

tenemos la protección espec.ifica,en la cual,se 

instruye al paciente en el aseo personal,dieta 

se recomiendan visitas regulares de control me 

dico. 

En la segunda fase,cuando la enferme 

dad se encuentra en un periódo patogénico,te - 

nemos que recurrir a la prevención secundaria-

esto es el tercer nivel,que es un diagnóstico-

precoz y un tratamiento oportuno lo cual nos - 

conlleva a diagnósticar las enfermedades en - 

sus estadios primarios y a dar tratamientos - 

inmediatos. 

También tenemos dentro de esta segunda 

fase al cuarto nivel cnue se refiere a la limi-

tación del daño,en donde se hace la prevención 

de secuelas y se hace Una utilización de los - 

recursos médicos necesarios. 

Se puede obseryyar :que en el 3
0 

	40 ni 

veles, existe desarro7.o y multiplicación del - 
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agente causal,el cambio anatomo-morfofisioló - 

gico local,en sí los sígncs y síntomas de la - 

enfermedad. 

Posteriormente rasamos a la fase tres-

en donde se ubica el 5o nivel,este es la reha-

bilitación,en donde se logra la recuperación - 

. máxima de la función. 

En caso de no -darse ente r -i¥': l,aparece 

ria; una incapacidad, un defecto BioPs>icoSocial-

un estado crónico y la muerte. 
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C O N C L U S 1 O N E S. 

La dificultad que se presenta para 	- 

di,acjnósticar correctamente las lesiones ampo - 

Liosas y vesiculosas de la cavidad oral,reside 

en la semejanza que existe en los signos y sin 

tornas con que se presentan cada una de dichas-

lesiones,por ésto es muy importante crue el_ 

Odontológo esté familiarizado y conozca - 

.Los signos y síntomas de cada una de éstas pa 

tológias para poder dar un diagnóstico correc-

to además de conocer la anatomia,consistencia-

y coloración de la cavidad y sobre toco de la-

mucosa oral.Existen varios factores importan - 

tes para la implantación de las enfermedades v 

la aparición de las lesiones corlo son:económi-

co,cultural y medio ambiente,además de la ca - 

rencia de una adecuada educación ,jara la salud 

y no se cuenta con instituciones suficientes - 

para cubrir las necesidades de la vo>>.ación, - 

debido a esto no se lleva a cabo medidas para-

evitar o prevenir las enfermedades. 

No obstante todas las dificultades aue 

se presentan cada vez es más marcado el inte - 
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-res por conocer todos los  factores relaciona- 

dos con la implantac_lón de las lesiones ampo - 

liosas y vesicu] osas de 1 a cavidad oral ,para - 

poder aplicar de una manera más eficaz todas - 

las medidas preventivas y los tratamientos ade 

cuados para cada una de dichas lesiones,para - 

ello es necesario llevar a la Practica todos - 

los recursos existentes nue nos permitan mante 

ner en la mayoría de la población un alto gra-

do de salud oral. 
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RESULTADOS. 

La falta de conocimientos sobre higie-

ne oral por parte de la población llene como - 

resultado una mayor incidencia de. lesiones en-

mucosa oral.La carencia de recursos socio-eco 

nómicos influye también de manera importante - 

en la aparición de lesiones en la mucosa oral. 

La falta de conocimientos de dichas le 

siones por parte del Odontológo,es otro ciernen 

to que contribuye a la incidencia de éstas na- 

tológias,ya que estas no se comportan de igual 

menera en todos los individuos, o_oues to aue no - 

todos están expuestos a los mismos factores - 

tanto higienico-sanitarios como socio-económi-

cos y culturales ,por lo que se habla de atoló 

gias características de determinada: grumo de - 

población o lugar. 

De acuerdo a la dificultad que existe 

para el diagnóstico de las lesiones amnollosas 

y vesículosas es necesario cYue el Odontológo - 

se actualice.El conocimiento de la etiología - 

de las lesiones es necesario para un mejor 	- 
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diagnóstico. 

Las medidas preventivas para las lesio 

nes ampollosas y vesiculosas de la cavidad o - 

tal deben llevarse a cabo tanto por el Odonto-

lógo como por parte de la comunidad que debe - 

ser orientada ya sea por instituciones del sec 

tor salud o por particulares. 

Un diagnóstico acertado de las lesio - 

nes ampollosas y vesiculosas de la cavidad oral 

nos ayuda a dar un mejor tratamiento en cada - 

caso. 

PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES. 

Para poder obtener resultados en el - 

tratamiento y prevención de las lesiones ampo-

llosas y vesiculosas de la cavidad oral,es ne-

cesario que el cirujano dentista tenga conoci-

mientos adecuados sobre anátomia y fisiología-

en cada uno de los componentes del aparato esto 

matognatico. 

Así mismo es recomendable que se tome-

conciencia de la importancia que tiene manejar 

adecuadamente cada uno de los datos que el pa-

ciente reporte durante el interrogatorio y to- 
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-dos acjueli.os detalL ; c!ue mediante ie observa 

ci6n directa, palpacLn , percusión ': demás au- - 

xilia res de c1iacjnástco, podarnos detectar uara- 

1-a e] aboración de una historia el, n ca Lo 

comple-ta 'nos ible y fidcLIi iia 

'na recomeiid¿ic,,i 5 -511 	 ,es dar- 

¿I conocer a los difernu tos estratos de la pc - 

blación ( sobre tecla a ¿rice Llesque debido a - 

sus condi. cienos naburil es d• vida, ti Les como - 

situación Socio-econórnca, ni 'ei cultural y me-

dio ambinte, no tienen acceso a la tención - 

odontoláijc privada , ni a centros de salud don 

de ce les pueda orientar a cerca de las medi - 

das que ellos Puedan desarrollar cara prevenir 

las diferentescatolous orales ,entre ellas - 

las lesiones ampollosas. y vesiculosas)caçTa una 

de las múltiples medidas preventivas eco cc - 

tualmente se presentan,As mismo es necesario 

llevar a toda la población los recursos adecua 

dos para poder brindar una atención odontolóqi 

ca de acuerdo a las necesidades reales de cada 

comunidad,de tal modo iue nodámos lograr una - 

conciefltjzacján acerca de su problema y moti - 
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-varios para que mediante el esfuerzo conjunto 

(tanto de la población colo de los profesiona-

les) se mejoren poco a poco los problemas a ni 

vel oral. 

Recomendamos por tanto, nue sólo atra 

vez de una concientización real se podra efec-

tuar una modificación de conducta de la pobla-

ción ante su problema, por lo que incidirá en 

la modificación del proceso salud-enfermedad - 

en lo referente a la morbilidad de lesiones - 

ampollosas y vesículas de la cavidad oral. 

En lo que se refiere al cirujano den-

tista, es necesario, que tenc.1a y maneje adecua-

damente los conocimientos sobre an¿ltomia oral, 

para poder detectar cualquier patología 	- 

que afecte los teij ici:us cte la cavidad oral. Só-

lo atravez de éstos se roodrán implementar los-

tratamientos oportunos ; adecuados par la solu 

ción de éstos problemas. 

Conociendo las características que de 

ben tener los tejidos de la mucosa normal, po-

drémos detectar cualquier patología. De éste - 

modo se podrá hacer un análisis para poder ami 
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tir un juicio acerca de algunos asroectos que - 

se pueden considerar dentro de lo normal, aún- 

que no sean estrictamente .i.guales a las carac-

terísticas de una mucosa oral normal es decir, 

se deberá tener cierto margen de elasticidad - 

al momento de determinar s existe alguna pato 

logia o no. 
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