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I N T R o D u e e I o N 

La moniliasis es una enfermedad de es9ecial import¡,ncia 

para el práctico odont6logo ya que es sin duda, la infección 

fúngica, más frecuente de la cavidad bucal; que se puede 9r~ 

sentar también en otras partes del cuerpo. Aparee~ con m~vor 

frecuencia en cavidad oral por que siempre eotá húmeda y ca­

liente y tambi~n en regiones como in~le, las l•bias vulvares, 

el conducto vaginal, el saco escrot-:i.l y 1~ región pe-ri;ir..~.l. 

En algunos es.sos estM •:..f1=>ctada.s otras regiones como -

la piel, el cuero cabelludo y 19s uñas. L~ monili~sis t~m 

bién puede presentarse en el tubo ~estrJinti;stin~.l, vías rP.~ 

piratorias y pulmones, 

En casos raros los P.er~P-nAs 3on tr~ns~ortad~s ~ar la 

sangre y ampliamente diseminndos en cuyo caso la distrib~ 

ci6n miliar puede ocasion1r la muerte, 

Es necesario cue el cirujano dentist~ tome conciencia 

que un buen trabojo dental es no sólo revisar los dientes, 

sino tc,mbién loo tejiáos duros y blan<l.os de l;i co.vid~d arel 

para que si existe alguna anomalía re~.lizar su observ:;.:ci6n .v 

tratamiento lo nntes posible, 

Diversos hongos, proto3oarios v b~ctP.riss no son pató­

genoA en el hombre s:uio, ?P.ro ?Ueñen comoortarse virulP.ntos 

en quienes sufren '9.lgunos trastornos sistémicos 9.!J?.rent~mPn­

te no rcl::=cion·-1.dos (leucemias,linfom: s,ciiabetes v otros); en 

enfermos que se tratan con anti bi6ticos de amplio espectro, 

antimctabolitos y otros citotóxicos; en ~erson~s con defi 



ciencias in..'DUnitarias innatas o adquiridas y en pacientes 

con defectos estn.icturales de piel y mucosas. Estos micr2 -

organismos oportunistas incluyen candida y también aspergi -

llus, l!ryptococcus y otros hongos; los protozoarios, Pneumo­

cystis carinii, cryptosporidiwr. e isospora; el ,¡!TUpo oycob~~ 

teriwn svium in~racelul~r de micobacterias atí~icas y citom~ 

5~lovirus, viru.s Eps~ein 3arr ,y virus del herpes si:nple. 



G·E NE R ALI DAD ES 

Bs importante al referirnos a candida ~lbicG.n~ ~P.ner er. 

cuent~ ciertas reacciones como ?OT ejemplo: 

HI?BRSEN~I!l!LIDAD.- Les m•<nifestaciones clínicos dP. """'ª 
hipP.rdenaibilidad anafiláctica, como exem~ de la oiel dr, le 

cara, ¡>uede ser consecuenci~i de la infe ..... ci6n por c:mdids. ::1-

bi~a.'1.s. .U~os es.sos de· mili:=t.ri'-l. ( infl;::..m· ción ·~.m,idJ3. de 

las ~lándulas sudorÍp3.Tas, C'3.ractroriZ9.rla n:>r l•.'. '1.parici6n r,! 

pP.ntina de oeoueñas p<ipul~.s y Vi:?sícul~s ?rdor:rno:ts ~· :lruri?i­

noa3.s ), pueden ser r13acciones de hi9l!'rsensibilidad de C2..nr3!, 

da albicans. 

La mon{lide, lesi6n exudativ~ o v~sicul~r cstPril, quP. 

aparece en las manos después de inicinrse wi~ candidi~sis ~n 

cualquier oarte ~el cuiJrpo, t::i.mbién es Ul1.·.l. f'onna de hi9~rsr.Ll 

sibilidad a candida, 

V~lP. la pena recordar algunos datos ac~rca de mP.dicamell 

tos usados en la candidiasis. 

NISTATINA.- Es producida por estreptomyces nursei, ce9~ 

aial~da dek suelo del e~t~do de Virginia por un ~~~?O ~~ in­

vestigadores. Es un antibiótico polieno ~ue conservR su ac­

tividad durante meses si se &lmacena en 9olvo ~ una temper~­

tura de 4°Q, Se usa principalmente en forma tópica 0 n el -­

trat'1miento de éste. lesión y también es útil par'l l" candi .,. 

diasis gastrointestinal, vaginal y cutánea, No se ~bsorbe 

en el intestino y por tanto para el tr>t.;.miento 11'.•neral de -



laa infecciones micoticas se prefiere la :lllfotericina·B. 

ANFOTERICINA B.- Este antibiótico lo produce streptomy­

ces nodosus y químicamente es un h~pt!lllo. Es '3.Ctivo en be.j'l 

concentracidn contra los hongos p•.i.t6genos fil~~ntooos y l~­

vaduras. Debido a que no s~ absorbe con facilid~d en el ap~ 

rato digestivo, para obtener un qfecto sistémico tiene que -

administrarse ?Or v!s. 1ntravenoss. Es muy t~xico con au.~er~ 

sos efectos col~terales, entre los cuales están: fi~bre,náu­

sea, daño rena.l,anernia y leucopenis.. Es ace!)ta.ble p:;i.rs. el -

tratamiento de"la endocarditis por c~ndida, infección aue de 

otra manera siempre seria fatal. Debido a los importo.ntes 

efectos colaterales-se ha limitado su uso; solo se ~plica 

cuando se establece el dia~6stico y l~ infección ~s zrave,­

se han hecho exploraciones reci~ntes acerce. d~ 1.-. ;>osibil.i, ~ 

dad de combinar la anfotericina 3 con otros e.ntimicóticos en 

un esfuerzo por reducir toxicidad e incrementar su efP-cto t~ 

rapéutico. Se ha encontrado una conbinaci6n buena con la 

5-fluorocitoBina, fármaco que por lo general es bien tolera­

do y no perjudica la función renal 



D E ? I N I C I O N 

A la candidiasis también se le conoce con los si¡;ui~ntes 

nombres: Muguet, Al.godoncillo y Moniliasis, 

Es una enfermedad causada por un hongo parecido a una l! 

vadura, aunque también puede conjugarse otras es~ecies como c. 
tropicalis, C. parapsilosis, c. estellatoidea y c. kri~sei. 

Se ha demostrado que éste orO"?..nismo habita comunmente en 

la cavidad bucal, aparato digestivo y va~L~a de ~ersonas que 

clínicamente no están afectadas. De ésta manera parece cue -

la sola preeencia del hongo no es suficie:ite ?ara 1)roducir la 

enfermedad. De hecho debe h.:.ber una penci;rn.ció!'l -:.e loe teji­

doa, aunque por lo gener:?l es superficial y se 9rasen'ta en -­

ciertas circunstancias. 

Se dice ~ue la candidiasis es una infección oportunista. 

Esta es la princi?al causa de la enfermedad en los paci­

entes con leucemia, linfoma y otros tumores, además de afe~ -

tdr la cavidad bucal, la infeccióri monilial con frecuencia a­

fecta la piel, aparato urinario y pulmones; así comiJ los men­

cionados anteriormente. La candidiasis bucal ó algodoncillo 

por lo regular permanece como una enfermedad localizada, oero 

en ocasiones muestra una estensión hacia la faringe o incluso 

hacia los pulmones, con un de~cnlace mort~l fr~cu~ntemAnte --

(16). 

La infección por candida se presenta en lesiones blancas 

bucales queratósicas y no queratósicaa. 



E?IDEll:lOLO GIA 

Las especies de candida con componentes normales de la 

flora bucal de muchos individuos, pero se encuentran en la -

boca de portadores sanos en número reducido. 

Las muestras de saliba indican un~ frec~~~ci2 de porta­

dor de 20 a 30% en adultos jóvenes sanos. il{!'U?los cultivos 

realizs.dos ta:?lbién indicaron que las papilas de l:?. suuerfi,.:~ 

cie bucal post:erior :le la l~n~.la son el sitio prímr:>~rio de C2, 

lonic.s en 12- cavid.id bucal y C!Ue otras 2.rP.as se con'tl'.-.minan a. 

?~rtir ñe és~e ~itio. 

El es~ado de.7ortador ~sint~m~tico se ?UcCe qltersr ,or 

diversos f?.ctores como son: el c~r..tacto de ~'i\bif•r:.te de hosp!, 

tal, corno p;.cíente o tr~bajador de la s~lud, el tab~quis~o, 

el ~so ::mterior de antibióticos y la salud en ?Cner~l. 

81 estado de portador es mt.1s frecuente en diabéticos y 

la densidad de candída en dive~sos sitios de la boca también 

a1.ll!lenta en ésta enfermedad, El uso de prótesis rcmovibles -

ig-~almente tiene índices muy elevados de portadores ~sintom! 

ticos bas:indose en los resultados de estudios de s~liva. 

~o eY.iste u.~a edad lí~it~ para orosenter cruldídiasis y 

con resuecto a sexo all$WlOS estudios demuestrar. oue l~s muj~ 

res son afectadas con más frecuencia que l~~ varonP.s. 

Cl!nicamente existen varios f~ctores predisponentes: 
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1.- Cambios notables de la flora microbiana oral por admini~ 

trací6n de antibióticos ( en especial de amplio espectro) 

u.so excesivo de enjua;¡ues bucales antibacterianos y xero~ 

to~ía secu..~daria a n...~ticolin~rgioos o u..~a enfermedad de 

las glándulas salivales. 

2.- Irritantes locales cr6nicos ( dentaduras y dispositivos 

de ortodoncia; tabaqui3~0 i.~tenso), 

3.- Administración de corticosteroides (tó~icos, bucales e 

inh;.l.:i..."ltes en serosol; sisté~icos). 

4.- a~diaci6n,de cn~oz~ y c~ello. 

5.- E1sd ( infancia, e~barazo, P.d~~ avanzada ). 

o.- Hospítalizaci6n ( enfer::1ed~d debilit~.r..te, 9.!:tibióticos}. 

7.- Displasia epitelial bucal, 

Congénita. 

Adquirida ( lesio~~s bucales ouerat6sicas). 

8,- Deficiencia ir.munitaria. 

~. Congénita ( síndrome end6crino de c~ndi~i~sis, co.ndidia­

sis mucocutánea familiar crdnica, síndromes de DiG-:or~e 

y Nezelof", timoma, ai;amma~lobuliner.:ias tioo 3;..-ies y 3ru­

ton ), 

Adquirida, (diabetes, leucemia y linf"omas; yntr6~•na por 

quimioterapia de cáncer, transplante de m~dula ósea; síB 

drome de irununodef"iciencia ~1q~iridP. o SIDA ) 



CANDIDIASIS l!!UCCCUTANEA CRONICA 

( SINDROME DE TIMOi>!A 

El ataque tardado de la cP..ndidiasis mucocutánea crónica 

está caracterizado por éstos acontecimientos durante ó de~ -

pués de 4 d'cadas de vida y por ésta frecuente e.sociación· 

con algunas formas de neoplasma, especialmente timo~~. !as 

personas afectadas muchas veces tienen enf~r.:i.ed~d~s sist~mi­

cas que están asociadas con timoma, semejante a mia~teni~ -­

grave, hipog!!l!llllaglobulinemia, c9.ncer extratímico y cito~eni­

as, La candidiasis m9.cocuté.n.a crónica (sínrlr->me dé timome ~ 

es ahora reconocida como una forma distinta de ir_T.,nude!ici­

encia primaria. 

CASO RE?ORT ADO, 

Una mujer de 69 años de edad en tratamiento con r~c~·.­

rrencia de ul.ceracion~s intraorales dolorosas de 6 ~f!os de -

duración acompañada por episodios intermitent•s de c~ndidie­

sis oral y vaginal. 

Las úlceras orales fueron debilitando eT.trem¡¡.d.amente y 

haciendo imposible para el paciente comer alimentos. 

La paciente estaba sufriendo de eoisodios recurren~es -

de diarrea y estaba perdiendo considerable peso. ~~ hist~ -

ria médica incluía timectomia (1977) y mastectomia (1978). 

Repetidas electroforesis proteinicas tuvieron reVP.l! .. -

cidn severa y persistente hioOP,?.mma~lobulinemia. A la pri -
mer vi9ita del paciente a este centro médico en julio de 1979 
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ulceraciones-extensas estaban presentes en el dorso de la 

lengua y sobre la mucosa bucal, el paladar duro mostraba le­

siones erosionadas con ~strías prominentes. ~ ~ueilitis ~ 

gular bilateral estaba presente. 

Las erosiones floridas y ulceraciones del dorso de la -

lengua eran consistentes (liouen plano a:nouloso), L~s dedos 

del paciente mostrarononcomicosis ~vs.nzada 'T- la frPnte mgni 

fe9t6 escamación severa, parches liquenoi~es nl~t~~dos. Du­

rante visita.s subsecuentes la ~aci•nte exibi6 c~~didiasis l~ 

bial e intraoral bien difundida. 

Era controlada en cada ocag16n con nist~cin~ to?ica cr! 

ma y suspensi6n. 

Biopsia. incisional o·ot~nirls. d~ 1::.. len~a ·:l o;..ladar moq­

tró ulceración inespecífica e inflamaci6n cr6nica. Sin •a! 

bargo, tinción inmunoflorescente de ~stao 9ecciones revel~ 

ron depósitos fibrinó~enos en :;.?. re~i6n de la lá:nin" b-.sal, 

su~iriendo liouen plano. T~nsion~~ esneciales mostr~ran nu­

merosas hifas de candida a.lbicans y acomoañ:l!ldo célulRs dP -

lev~dura en las cacas superfici~les del eoitP.lio. Numerosas 

hifas típicas fueron orientados a los ángulos derechos de la 

cara. 

La miocrisina era prescrita 50 m~ •• por día e inyeccio­

nes de gammaglobulina y vitamina Bl2 y prednisona l5m~ •• por 

día para empezar. 

Durante las pr6xima9 semanas la mejori3 era evidonte: 

los episodio~ de diarrea cesaron y el paciente comenzó a su­

bir de peso, sin embargo desarroll6 un prurito y s1lpullido 
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macular en la piel. 

Se le suspendi6 la prednisona dos meses después, ad.mini! 

trándole solamente inyecciones de gam¡:aglobulina y vitamina 

llJ.2 con aparente beneficio. 

En 1982 el pe.ciente present6 un n6du1o elevado en el -­

borde de la lengua que mediante una biopsia excisional demo! 

tr6 ser granuloma pi6geno. 

En ises un~ promin~ncia ?equeña era noted? en el bot"de 

del berrnelldn del labio su~erior de anroximRdamente 4mm., de 

diámetro. Una. biopsia demostró c~.rcinom0• celul-=r f'scrunoso y 

era curado por medio de u.~a resección,sananCo pr.ro no ~~tis­

factoriamente. 

En 1967 este paciente era hospít~liz~do con CPbilidad y 

deshidratación des~ués de otros eµisodiJs de diarrea y ~stu­

vo varias sem~~as. 2r.. noviembre 28 de 1987, ~l ~~ciente mu­

ri6. El diaendstico final fué falla congestiv~ del coraz6n 

con síndrome de malabsorci6n resultante de hi90Ef<?rr.:naelobuli­

nemia, en el que el_ nivel sérico de fósforo, pot?~io, oi6xi­

do de carbono y albúmina fué bajo. Estudios linfocíticos -­

subsecuentes demostraron baja total en el conteo de células 

B, pero normal de células T. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS 

Las membranas mucosas·, bucal,intestinal y vaginal norma­

les son capaces de soportar grandes poblaciones de candida 

sin que sufran ningún efecto aparente de enfermedad. 

El algodoncillo (candidiasis seudomembranosa aguda) P.S -

el prototipo de las infecciones bucales con el hongo tipo le• 

vadura candida. Se obserba un~ lesidn su9erficiRl de las c~­

pas superiores del epitelio de la mucosa bucal que ori.P"ina. -­

placas 6 manchas blancas diseminadas en l~ superficie ~ucosa, 

la mucosa vecina puede o no enrojecida, p~ro la. elir.iini=tció:: -

de las placas por frotamiento o ras?ados su~ves suele mostr~r 

un ~ea de eritema o incluso ulceración S".l.perficia..l. 

Las lesiones típicas en lactantes se describen como pla­

cas adherentes blandas, blancas o de un bl:mco azulo so en la 

mucosa bucal que se extienden ~n ocasiones a los tejidos cir­

CUll!ulares, suelen ser indoloras y sólo se notan al examinar -

la cavidad oral cuidadosamente. Pueden desprenderse con faci 

lidad, pero queda una superficie eritP.matosa, (3). 
En el algodoncillo no hay síntomas generales o son muy -

leves comparados con otras formas de estomatitis. 

En los adultos además de las lesiones mencionadas es fr~ 

cuente observar inflamación y áreas dolorosas erosionadas y -

algunos mencionan un síntoma prodrómico de mal sabor y pérdi­

da del gusto. Le. aparición del cuadro clínico puede ir prec! 

dida de ardor de boca y garg:tnta. En·c1 adulto la ca.~didi~ -

sis bucal tiende a volverse cronica y la membrana algodonosa 

ee más densa y menos friable que en los niños. 
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Las lesiones antes referidas ee loca1izan principalmente 

en mucosa bucal y en la lengua pero también pueden presentar­

se en paladar, encía y piso de la boca, (16), 

La candidiasis bucal se divide en cuatro ce.tegorias di~ 

tintas según el aspecto clínico y la evolución de la infe~·~ 

ción: 

AGUDA 

- Candidi1sis seudomembranosa aguda (algodoncillo), 

- :]andidiasis atr6fica aguda. 

C;?O!i!CA 

- C~didiasis atr6fica cr6nica (úlcera bucal por dentadu­

ra, queilitis :m~.J.lar y posiblemente .~lo~itis: rorr,boidea 

media) • 

- Candidiasis hiperpl~sica cr6nica. 

CANDIDIASIS ATHOFICA AGUDA. 

La úlcera bucal en el paciente irunu..~osu?r~civo, ~ersis­

te por algún tiempo en forma de un"- placa roja dolorosa, ! 

trófica y existen lesiones seudomembr3.nosas blancas. (3) 

CAl!DIDIASIS ATHOFICA CHONICA. 

Es la que está fo?il'.ade. por •llccre. bucal por dentadura y 

la queilitis angular. la primer" es una infle..'llación difusa 

del área de apoyo de una dentadura con o sin ~griP.t~micnto y 

la segunda es la inflamación de las comisuras bucales, que -

presentan fisuras; la lesión puede eY.tendersé• de la mucosa -

bucal a los labios y a l~ piel de la cara. L~ mucosa de los 
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labios aumenta de tamaño con cierta maceración y es donde se 

ve con claridad, (ll) 

CANDIDIASIS HI?ER?LASICA CRONICA. 

3n éste tipo de candidiasis se encuentran placas duras 

blancas, en mejillas, labios y lengua, T~~bién puede oc~ 

rrir como p~e de une candidiasis mucocutánea crdnica con -

anormalidades inmunológia..s endócrinas que predisponen al d! 

sarrollo de lesiones si~ilar~s alrededor de las uñas J otros 

sitios de la piel o bien lesiones bucales aisladas, 
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ME T o D o·s D E L A B O R A T O R I O 

La sospecha de moniliasis bucal debe ser motivo para efe~ 

tuar los exámenes adecuados de laboratorio para llegar a un 

diagnóstico detinitivo (18). 

Las especies de candida creeen bien en medios de cultivo 

con agar, peptona y dextrosa, maltosa o sacarosa. Las coloni­

as pequeñas aparecen entre las 24 a 36 en el agar de Sabouraud 

y miden de l.5 a 2mm. de diámetro desoués de cinco a siete 

dias. Las colonias son típicamente blancas, pero adquieren un 

color crema o requemado al continuar envejeciendo. 

Para aislarlas de las muestras clínicas que llevan bacte­

rias se agrega ciclohexa.J!1ida o antimicrobianos como es~rePtom! 

cina o cloranfenicol al medio simple (11). 

Los cortes histológicos p~rs biopsia que provienen de un~ 

lesión de candidiasis bucai mostrar:in células de levadura y de 

hifas o de micelios en las capas superficiales, así como en 

las más profundas del·epitelio afectado. Se viau~lizan mejor 

si los cortes se tiñen con reactivo periódico ácido-Schiff o 

con metamina de plata, debido a que los microorza.nismos so~ p~ 

sitivos en ambos casos (16). 

El exámen microscópico de las lesiones del algodnncillo 

muestra una reacción inflamatoria euperficial con ulceración. 

La úlcera está recubierta con una capa gruesa de desechos 

celulares, fibrina y exudado inflams.torio en la que se encuen­

tran gran número de levaduras y filamentos miceliales cortos. 

El exámen con microscopía electrónica de exploración de 

las lesiones del algodoncillo y las e;camas bl;;ncas más adhe• 
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rentes que se observan en la candidiasis mucocutánea crónica 

muestra colonias en c'lulas queratinizadas de seudohifas y -

esporas pequeñas y gr<>..r.des (blastosporas y en ocasiones cla­

midosporas). Estos elementos mic6ticos parecen penatrar en 

las c'lulas epiteliales a trav4a de agujeros en las células 

queratinizadas. 

Se han diseñado otros medios de cultivo especiales para 

la diferenciaci6n. Entre éstos el de ?~gano-Levin que es -­

útil p~ra hacer una diferenciación rápida de especies de ca.a 

dida con base en su capacidad de reducir las sales de tetra­

zolium. El tetrazolium os reducido el !'Ojo (formazán) por -

la liberaci6n de deshidrogenasas. En ése medio crece C. tr~ 

pic.s.lis y aparece de un color rojo intenso, mientras que C. 

albicans no reduce al tetrazolium y ?~parece en su color ha.b!_ 

tual de las colonias. 

C. Krusei es aemeja.~te en color a C. albica..~s, p~ro -

su colonia tiene aspecto de ser más seca, ~rrugE.de y ple..~a. 

Otro m~todo para reconocer al rnicroorg:"'~~ismo es la fot 

maci6n de unas estructuras tubulares por bacteri~s, que son 

crecimientos~filamentosos d~ la blastOS?Cr:l o de l~ clnmido~ 
pora y se forma despu's de la exposici6n del.cultivo a suero 

sanguíneo durante dos horas a 37°C. íll). 
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DIAGNOSTICO 

Es difícil establecer el diagnóstico de las infecciones 

debidas a candida en especial de la piel, incluso habiéndose 

realizado a fondo una investigación clinica y de l~boratorio. 

No obstante los esfuerzos se deben funda.~entar en los -

estudios de análisis clinicos ya que hay situaciones predi! 

ponentes y enfermedades que pueden confundirse con la candi 

diasis, entre 'stas destacan la leucoplasia, el li~uen ple..no 

y la sifilis terciaria. 

tas muestras ·pueden incluir las que son t:!IJ'n'ldas con hi­

sopo de las lesiones sospechosas, rasp>do de la piel o de m~ 

cosas, esputo, san~re y orina. El ex'!Ímen directo al micros­

copio es más seguro si se hace con muestra reciente, 

En el algodoncillo se observará un 0ran número de leva­

duras y micelios; en las formas crónicas de candidiasis ~ -

cal hay menos microorganismos pero por lo ~eneral suficieu -

tes para establecer el diagnó•tico. En la C"11didiasis ~tró­

fica crónica pueden encontrarse pocos microor.ganismos en ra! 

pados, aunque en la superficie en ~ue se asienta la dentadu­

ra con frecuencia e3té recubi~rta de micelios mezclados con 

desechos alimP.nticios y celulares. Hs.y oue recordar que es­

te tipo de candidiasis atrófica está dada por prótesis mal -

ajustadas, 

En la candidiasis hiperplásica;crónica, los microorg~ 

nismos pueden desaparecer dur.,nte el tratamiento t6oico '1nt.l:. 

micótico y reaparecer desde la profundidad ta.~ pronto se in-
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terrumpe la terapéutica, 

Ls.s muestras de las lesiones de l~s cuales se sospecha 

son causadas por candid~ albicans se montan en una laminilla 

porta objetos y se humedecen con hidr6xido de potasio; a la 

observación aparéce como una masa de seudohifas enredadas, 

así como una cantidad var~able de blastosporas; la raz6n de 

tal apariencia es que la f~se de formaci6n de seudóhifa es -

el es~ado invasivo del hongo 



D l A G N O S T I C O DIFEREllCIAL 

El diagn6stico diferencial del algodoncillo incluye msn­

chas de leche, otros desechos alimenticios que permanecen ~ -

dheridoa a la mucosa bucal, en particular en lactantes de sa­

las de recien nacidos o en pacientes débiles de edad avanzada 

puede haber lesiones blancas seudomembranosas simil~res por 

klebsiella u otros microorganismos por lo general inespecífi 

cos, mordedura habitual de las mejillns y rara vez una 2.'lor­

malidad epitelial genética como el nevo esoonjoso bla.~co por 

consiguiente debemos re~itirnos a l~s prueb~s de labor~torio. 

NEVO ESPONJOSO BLANCO. 

Denolllinado también enfermedad de ca~.non, gingivoestom~­

titis plegada y leucoedema eY.foliativo; es éste un transtor­

no hereditario autos6mico dominante que suele afectar s6lo -

la mucosa bucal, sin embargo puede afectar mucosas: va~inal 

y peniana anal, 

Afecta por igual ambos sexos y la m~yoría de los pacieu 

tes ha.n sido blancos, L~ mucosa afectada es densa, plegada 

:r esponjosa. 

LIQUEN PLANO. 

Es una dennatoais relativamente comdn que ocurre en pi­

el y mucosas, Un 50~ de los enfermos con liquen plano bucal 

también tienen lesiones cutáneas que son pápulas planas ~io­

láceas con descamaciJSn fina de la superficie, 

. Algunas formas son erosivas y otras ampulosas así como 

no erosivas ni ampulosas; de las cuales nos encargaremos de 

describir. 
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La forma reticular cnnsiste en líneas blenquiscas, finas 

y ligeramente elevadas que producen una lesi6n tipo encaje, 

un patrón de líneas radiales finas o lesiones anul~res. ~ -

recta de preferencia l?.s mejillas y la lengua • . 
El liquen plano atrófico consiste en áreas inf"lamad•s -

de mucosa bucal recubiertas por e~itelio rojo ~delgss~do. 

LEUCO?LASIA. 

La leucoplasia tiene tres far.nas clínicas: 

HOL!OGENEA.- Es una lesión localizada o uru. placa exten­

sa con un 9atr6n relativamente constante en toda su extea -

si6n, aunque su superficie puede describirse como corru~da 

con lí.~eas finas, arru,,ada o papilomatosa. 

NODULAR.- Es una lesión mixta roja y blanca •n le que -

hay diseminados pequeños n6dulos querat6sicos sobre tma 9la­

ca de mucosa atrófica o eritroplásica, 

VERRUGOSA.- Algunos investig:dore2 han •plic•.do éste -

término a lesiones bucales blances con rnúltioles s~lientes 

papilares en le superficie, que pueden estar oueretinizados, 

originando uns. lesión que ~emej8:_ al dorso de l:?. l~!'lgua. 
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-aATAllIENTO 

Hoy en día se dispone de diversos medicamentos para ad­

minietraci6n t6pica y sistémica que complementan a los enti­

micoticoe antigüoe (nistatina y anfotericina B). 

Se cuenta con varios derivados del imidazol para uso t2 

pico como son1 clotrimazol y miconazol y el más reciente que 

ea el cetoconazol que se administra a dosis de una tableta -

al día de 200mg., dur'Ulte dos semanas. 

La mayoría.de las infecciones bucales agudas por candi­

da ceden con la nistatina t6~ica y no recurren a condici6n -

de que ee eliminen los factores predisponentes, ?or lo ~Pn.!!_ 

ral basta con hacer enj119.gues de nistatina tres a cuatro V.!!_ • 

ce1 diarias entre siete y diez días, aunque puede haber l,!!. ~ 

eiones resistentes que necesiten un segundo tratamiento,()), 

En pacientes que no es posible eliminar factores predi!!. 

ponentes co•o xerostomía, inmunodeficiencia o una dentadura 

floja ee necesitará tratamineto continuo para evitar rec~ 

rrenciaa. 

También son útiles para éstas le•iones bucales las cre­

mas de clotrimazol y miconazol. Otro medicamento es el cet2_ 

conazol que en :e.lgunos casos puede ser más eficaz que la ni!!. 

tatina y el imidazol t6picos por que llega a las lesiones 

.por medio del torrente sanguíneo. (3) 



EVALUACION TERAPEUTICA DE ANPOTERICINA B. Y LI?OSOll.A 

ENCA.!'SULADO EN EL TRATAMIENTO DE CANDIDIASIS SISTEM_! 

CA EN RATONES. 
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Las ini'eccionea micdticas diseminadas son causa princi­

pa1 de mortalidad en pacientes con leucemia, linfoma y enf e~ 

medades por inmanodeficiencia, con candida a~bicans son m~ -

yormente de alto riesgo en pacientes con cáncer. 

La antotericina B., demuestra ser una dro.,a efectiva p; 

ra el tratamiento de la candidi~sis. Sin emb~r~o sus usos 

clínicos están limitados por sus efectos secundo.ríos y son 

ineficaces para tratar infecciones mic6ticas en P'·cientes nei¿ 

trop,nicos e 1nmanodefic1entes. 

En años recientes, trabaj~dores de diversos l~boratorios 

redujeron la toxicidad de la anfotericina B por encapsulami -

ento de liposomas multilamel,.res. Usando ést?. técni.<la en e.nj. 

males modelos, demostraron reducción en l~ permeabilidad de 

la antotericina B resultando u.na supervivencia mejorada de -

ratones con u.ns. variedad de infecciones micdticas tales como 

histoplaemasis, cryptococcoais y candidiasis. 

Tremblay et al., demostrd que la dosis penetrante resuJ. 

t6 en 50~ de permeabilidad de anfotiricina B., en liposoma -

encapsulado aplicado en forma intravenosa, a ratones era - -

ll.8mg,/~g. de peso corporal siendo mu.v siimificativo con r~ 

laci6n a la anfotericina B normal que fuá de 2,3mg./kg. 

Sin embargo los an4lisis de los efectos de anfotericina 

Ben liposoma encapsulado son necesariamente imgortantes. 
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:: O N C. L U S I O N E S 

Es de suma import'.illcia que al hab~r elaborado 'ste re­

sumen reflexionemos sobre los problemas epidemiol6gi~os nor 

los que atravie ... la hwn'Ulidad; ae! inismo buscar la form!I -

de contrarestarlos para c._ue en un fut.,1ro no muy 11'.'.j.~o 'tPn­

gamos qu~ la~entarnos. 

Es necesario que tanto los trabajadores dé la salud -

tales como; dentistas, m'dicos cirujanos,etc¡ ~ue laboran 

parti.cularmen·te, como las gr<u1des instituciones o.ue ofrPce~. 

servicios de ésta índole estún ampliamente capacitados para 

saber dia~osticar ~ dar tratamiento a la diversidad de in­

fecciones o lesiones que frecuentemente aparecen tanto en 

la cavidad bucal como en cualquier regi6n del cuerpo huma-­

no. 
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GLOSARIO 

ANTICUERPO.- Perteneciente a una clase de sustancias 

naturales 6 inducidas por la exposici6n a un antigéno que 

tienen la capacidad de reaccionar; como aglutininas, lisinas 

6 precipitinae con los antígenos específicos o semejantes. 

ANTIGENO.- Sustancia que despierta una respuesta i."l!llu­

noldgica. 

ATROPICA.- Reducción local del tamaño de una célula de 

un" tejido, de un organo 6 de al~as de las regiones del 

cuerpOJ puede ser de n~tu?"1leza fisiol6~ica ó p~toló~1ca. 

AU'L'OSOMICO.- Cromosoma no determin•nte del sexo. 

DER!l.ATOSIS. - Enfermedad de la piel. 

ENCAJE.- Si1'flifica,con pequeñas entradas. 

E?ITELIO.- Tejido formado por células conti¡ru~s, con 

sustancia intercelular mínima, constituye la epidermis y re­

viste los 6rgsnos huecos, 

PUNGICA,• Que se produce por hongos. 

INGLE.- Depresión localizada entre el muslo y el abdo-

men. 

ME'l'ABOLITOS.- ?reducto de loe cambios metabólicos. 

MILIAR.- Caracteriaado por la formación de numerosas 

lesiones del tamaño de un mijo distribuidas de manera unifo! 

me a. tr11vés de uno ó' varios ór.ganos. 

NODULOS,- ?equeños conglo~erados de células. 
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?A.PULAS.- El.evaciones ~6lidas y circunscritas de la piel 

que miden entre menos de O.lcm. a lcm. de diámetro. 

?LEGADA.- ?aralizada, fija; sin movimiento, 

?RURIGINOSA.- ?adecimi•nto infla.~atorio crónico de la 

piel caracterizado 9or la ~resencia de pápul.as pequeñas y ?! 
lidas y prúrito intenso. 

SACOESCROTAL.- ~e se refiere a la bolsa que contiene 

los testículos y que esti formada de ?i•l y tejido Jn'asoso 

subcut'Úleo. 

'IE~RUGOS.4. .. - '2n forma d~ VP.rru~a, cubi~rt::i d~ v~rruA:?.s 6 

que l"ls tiene. 
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