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INTRODUCCIÓN.  

La cavidad oral es un medio en el que se desarrollan patologías de los 

tejidos duros y blandos, dependiendo del estado de salud del paciente o de 

las condiciones ambientales en las que se encuentre.  

Las lesiones de los tejidos blandos generalmente aparecen como  

consecuencia de alguna enfermedad o traumatismo. En muchas ocasiones el 

Cirujano Dentista es quién tiene el primer contacto con este tipo de 

patologías de manera que se puede dar un diagnóstico para controlar la 

sintomatología y remitir con el médico correspondiente. 

Se describirán las manifestaciones orales de la infección causada por 

el virus Coxsackie A16 conocido como Enfermedad de Manos, Pies y Boca, 

que principalmente se presenta en niños menores de 10 años. 

Así mismo con este trabajo se buscará servir de apoyo para poder 

realizar un diagnóstico acertado y un tratamiento adecuado el cual está 

enfocado en aminorar las molestias presentes en la cavidad bucal causadas 

por las lesiones producto de la infección. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Manejo del virus Coxsackie A16 en Odontopediatría.  

 

5 
 

CAPITULO I. Antecedentes. 

La virología  evolucionó como ciencia después de la bacteriología. Gracias  

Antonie Van Leeuwenhoek, optometrista holandés, es que fue posible 

observar bacterias a través del microscopio y fue hasta el siglo XIX que Louis 

Pasteur, Robert Koch y otros autores, establecieron las propiedades 

biológicas de estas como causa principal de la fermentación, putrefacción y 

posteriormente enfermedad1. 

Por otra parte la naturaleza física de los virus fue descubierta hasta 

que se inventó el microscopio electrónico (ME). La palabra latina virus 

significa “Fluido venenoso”, y eso fue lo que los primeros virólogos creían 

que eran estos patógenos. En la segunda mitad del siglo XIX, se lograron 

grandes avances en la microbiología. Así en el laboratorio de Pasteur, 

Charles Chamberland diseñó y creó un filtro que retenía hasta las bacterias 

más pequeñas. Mientras que Iwanowski (en Rusia) y Beijeinck (en Holanda) 

demostraron que se podía transmitir una enfermedad de plantas (el mosaico 

del tabaco). Se realizaron experimentos en reses donde se les transmitió 

Glosopeda, que es una enfermedad conocida como “Fiebre Aftosa” por la 

formación de lesiones que se asemejan a las aftas humanas, mediante 

infiltrados libres de bacterias. Entonces fue obvio que existían otros agentes 

vivos más pequeños que cualquier bacteria conocida, pero capaces de 

multiplicarse, con la habilidad de  provocar una amplia gama de 

enfermedades en vegetales y animales2. Fig. 13,4. 

                                                           
1
 Leslie Collier, John Oxford. Virología Humana. Editorial Mc Graw Hill. Tercera Edición. 2008. 

2
 Collier Ibid. 

3
 Genomasur disponible en http://genomasur.com/lecturas/Guía01.htm 

4
 Apsnet disponible en 

http://www.apsnet.org/edcenter/intropp/PathogenGroups/Pages/PlantVirusesEspanol.aspx 
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 Fig. 1 Virus del mosaico del tabaco 

Muy pronto  Beijerinck comprobó que aquello que ocasionaba el 

mosaico del tabaco solo crecía en células vivas y no era posible cultivarlo en 

los mismos medios que las bacterias5. 

La familia de los Picornaviridae  abarca seis géneros (Enterovirus, 

Hepatovirus, Rhinovirus, Aphtovirus, Cardiovirus y Parechovirus), y su 

nombre deriva de su pequeñes (pico, pequeño) el más importante de ellos es 

el que causa la Poliomelitis, que es una de las primeras enfermedades 

registradas en una tumba egipcia de la novena dinastía faraónica donde se 

encontró el grabado de un cadáver con deformidad de pie péndulo, 

característica de esta patología. En la actualidad existe vacuna para la 

erradicación de este virus mediante la inmunización con VPI (Vacuna para la 

desactivación del virus poliomielitis) o VOP (Vacuna oral antipoliomielitica) 

ambas son eficaces pero VOP muestras grandes ventajas como mayor 

facilidad de administración y menor costo. Sin embargo la VPI muestra 

mejores resultados en la erradicación del virus según la OMS. Fig. 26.  

                                                           
5
 Collier Op. Cit. 

6
 Collier Op. Cit. 
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Fig. 2 Tumba egipcia de la novena dinastía 

Respecto a los enterovirus, en el decenio de 1950 con el uso creciente 

de cultivos de tejidos mamíferos en las muestras de heces se descubrieron 

más microorganismos de la misma clase pero que inicialmente no parecían 

ser patógenos para animales ni para humanos, a estos se les llamó 

ECHOvirus, vocablo derivado del término inglés “enteric cytopathogenic 

human orphan viruses” (enterovirus citopatógenos humanos llamados  

“huérfanos” porque no parecían causar enfermedades, hoy se sabe que si 

las provocan) en este género también se incluyen el Poliovirus, el Coxsackie 

A y B 7. 

Poco tiempo después del aislamiento del virus de la Poliomielitis se 

descubrieron otros que paralizaban a ratones lactantes. Se definieron dos 

grupos, según los cambios patológicos que causaban en ratones, y se les 

llamó Coxsackie A y B, en referencia al pueblo de Nueva York donde fueron 

aislados por primera vez8. 

La patología conocida como Enfermedad de Manos, Pies y Boca o 

como Fiebre Aftosa Humana, se presenta con mayor frecuencia en niños que 

                                                           
7
 Collier Op. Cit. 

8
 Collier Op. Cit. 
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en adultos. Fue descrita en el verano de 1957 en Toronto, Canadá donde se 

aisló el virus Coxsackie A esta vez en un grupo de pacientes que 

presentaban un cuadro febril asociado a exantema y lesiones a nivel 

faríngeo. No fue documentada hasta 1959 durante una epidemia en 

Inglaterra. Esta enfermedad forma parte de los exantemas propios de la 

infancia y se ha presentado a nivel mundial aunque en las últimas décadas 

se ha observado un incremento en los países asiáticos como China y Japón. 

Tiene un patrón estacional con una mayor incidencia en los países cálidos. 

En 1960 Alsop y colaboradores propusieron el nombre de la Enfermedad de 

Manos, Pies y Boca9.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
9
 Guedes-Pinto Bonecker Rodrígues Fundamentos de Odontología: Odontopediatría. Editorial Santos. 

Sau Paulo, 2011. 
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CAPITULO II. Etiología. 

Es importante conocer la estructura de los virus para identificarlos, lo que 

ayuda a deducir muchas propiedades esenciales de cada uno, por ejemplo 

los procesos por los que se fijan y penetran en las células. Los que están 

envueltos por lo regular generan fusión de células hospederas en alguna 

etapa de su proceso de penetración. Los virus que no tienen envoltura en 

general son resistentes al calor y detergentes. Por lo tanto, los conocimientos 

sobre estructura viral tienen efectos prácticos importantes. Fig. 3.10 

 

Fig. 3. estructura viral Helicoidal e Icosaédrica. 

Los virus están formados por un fragmento de Ácido Ribonucleico o 

Desoxirribonucleico, rodeado por proteínas llamadas cápsomeros, que 

forman una cubierta llamada cápsida, ambos elementos, ácido nucleico y la 

cápsida, forman la nucleocápsida, que determina su forma, esta puede ser 

esférica o helicoidal en cuyo interior pueden existir polimerasas para la 

replicación de ácidos nucleicos y proteínas11.  

                                                           
10

 Collier Op. Cit. 
11

 Guillen Prats. Microbiología Clínica. Editorial Médica Panámericana, 2006. 
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Estos microorganismos dependen por completo de células vivas, sean 

eucariotas o procariotas, para replicarse y existir. Algunos poseen enzimas 

propias,  entran en ella obteniendo energía y liberando ácido nucleico que se 

replica por acción de su polimerasa o de la célula, efectuando numerosas 

copias de sí mismo, son incapaces de reproducirse, amplificarse y traducir en 

proteínas la información de su genoma sin ayuda de estructuras y 

mecanismos celulares 12, 13. 

Los patógenos maduros liberados al exterior de la célula se llaman 

virones, capaces de infectar  nuevas células e iniciando nuevos ciclos de 

replicación14. Fig. 415. 

 

Fig. 4. Estructuras de los virus. 

Los Picornavirus miden de 18 a 30 nm de diámetro y son icosaédricos 

carecen de envoltura y tienen genoma de ARN. El virus Coxsackie A16 

provoca la Enfermedad de Manos, Pies y Boca, principalmente. Esta 

                                                           
12

 Guillen Prats Op. Cit. 
13

 Collier Op. Cit. 
14

 Guillen Prats Op. Cit. 
15

 Microbeworld disponible en 
http://www.microbeworld.org/component/jlibrary/?view=article&Kid=7944 
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infección es causada con  menos frecuencia por el Enterovirus 71 y 

raramente por los Coxsackie A5, A7, A9, A10, B2 y B516,17. 

Los enterovirus son llamados así porque inicialmente se replican en el 

tracto respiratorio superior y en la parte distal del intestino delgado por lo que 

poseen la característica de ser ácido-resistentes. Son capaces de producir 

infecciones  que raramente  presentan complicaciones, sin embargo, se han 

llegado a dar casos en los que se afecta el sistema nervioso. Este tipo de 

virus sobrevive en ambientes húmedos o mojados18,19, 20.  

El virus Coxsackie  se divide en subgrupos A y B, según sus 

características biológicas y antigénicas, se conocen 23 virus del subgrupo A, 

los cuales producen enfermedad entérica y tienden a infectar la piel y las 

mucosas causando Herpangina, Conjuntivitis Hemorrágica Aguda y la 

Enfermedad de Manos, Pies y Boca21. Fig. 522. 

 

Fig. 5 Coxsackie virus 

                                                           
16

 Ana Carolina Nicola y Rosaura Malpica D. Enfermedad de mano-boca-pie y virus coxsackie. Reporte 
de un caso. Revista Multiciencias 12(3): 300-304.2012. 
17

 Collier Op. Cit. 
18

 Ana Carolina Nicola y Rosaura Malpica D. Ibid. 
19

 Microbiología e Inmunología On-line disponible en http://pathmicro.med.sc.edu/spanish-
virology/spanish-chapter10-1.htm 
20

 Collier Op. Cit. 
21

 Ana Carolina Nicola y Rosaura Malpica D. Ibid. 
 
22

 Trialx disponible en http://trialx.com/g/coxsackie-virus-3.jpg 
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Por otra parte se identifican 6 tipos de virus Coxsackies B, los cuales 

son de gran importancia porque producen enfermedades gastrointestinales y 

tienden a infectar el corazón, la pleura, el páncreas y el hígado causando 

Pleurodinia, Miocarditis, Pericarditis y Hepatitis A 23. 

Los hábitos de mala higiene son un factor de riesgo importante para 

contraer la infección, tales como no lavarse las manos antes de comer, 

llevarse a la boca juguetes u objetos contaminados, así como el contacto con 

secreciones de nariz, garganta, saliva, líquido de las vesículas y heces de los 

pacientes. La población con nivel socio-económico bajo es susceptible 

porque las prácticas de higiene antes mencionados son comunes. El virus 

Coxsackie tiene un período de incubación de tres a siete días en la 

Enfermedad de Manos, Pies y Boca24,25. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
23

 Ana Carolina Nicola y Rosaura Malpica D Op. Cit. 
24

 Ana Carolina Nicola y Rosaura Malpica D Op. Cit. 
25

 Hiujuan Cao., Zhaolan Liu., Peter Steinmann., Yujie Mu., Hui Lou., Jian Ping Li. Chinese herbal 
medicines for treatment of hand, foot and mouth disease. A systematic review of randomized Clinical 
trials. European Journal Of  Integrative Medicine. March 4(1): e85-e111.2012. 
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CAPITULO III. Manifestaciones clínicas de la Enfermedad de 

Manos, Pies y Boca. 

Cuando se realiza el historial clínico debe hacerse una revisión completa de 

aparatos y sistemas del paciente, lo que incluye preguntas sobre lesiones 

cutáneas que pudieran llegar a presentarse dependiendo de la enfermedad26. 

El salpullido o exantema es característico de las infecciones virales, 

algunas de estas se acompañan de enantema que es una erupción cutánea 

que afecta las mucosas, lo cual se observa mejor en la cavidad bucal. 

Algunos agentes virales, en especial los Enterovirus y ECHOvirus, se 

distinguen por causar casi todos los tipos de exantema no hemorrágico27. 

Al referirnos a las lesiones que se presentan en la mucosa oral 

debemos tener en cuenta que se trata de un tejido delgado en el que  estas 

pueden evolucionar a vesículas, de aspecto elevado con líquido en su interior 

de 1 a 2 cm de diámetro que se rompen con facilidad por la fricción con los 

dientes y alimentos,  hasta que progresan a úlceras que es una lesión 

deprimida bien circunscrita en la cual se ha perdido la capa epidérmica28.  

Las úlceras provocadas por la Enfermedad de Manos, Pies y Boca, 

tienen la particularidad de ser alargadas y ovaladas, cubiertas por una 

membrana amarilla y acompañadas de un halo eritematoso, se les aprecia 

en paladar, lengua, mucosa bucal, con menor frecuencia en labios y encía, 

son de 2 a 7mm de tamaño  y dificultan la ingesta alimenticia, generalmente 

se manifiestan primero que las lesiones en la piel29. Fig. 6.30, 31 

                                                           
26

 Malcolm A. Lynch., Vernos J. Brightman., Martins., Greenberg. Medicina buccal de Burket. Editorial 
Mc Graw-Hill Interamericana. Novena Edición. México, 1996. 
27

 Collier Op. Cit. 
28

 Malcom A. Lynch Op. Cit. 
29

 Delgado-Azañero W., Concha- Cussihualpa H., Guevara- Canales JO. Infección de la mucosa oral por 
coxsackie virus: enfermedad de mano-boca-pie. Rev. Estomatológica Herediana 17(1):35-39.2007. 
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Fig. 6 Distribución de las lesiones. 

Los signos habituales de la epidermis son exantemas macupapulares 

de  2 a 8 mm de tamaño, rosados que evolucionan a vesículas color amarillo 

claro con base eritematosa, localizados en la palma de las manos y/o en la 

planta de los pies que raramente se rompen y no producen prurito por lo que 

no necesitan tratamiento, las lesiones se curan sin dejar cicatriz. Estos 

síntomas se acompañan de dolor de garganta, rinorrea, vómitos, diarrea, 

mialgias y dolor de cabeza. La duración de la enfermedad por lo general es 

de 7 a 10 días32, 33,34. Fig. 735, 36. 

 

                                                                                                                                                                      
30

 Biblioteca Digital disponible en 
http://bibliotecadigital.ilce,edu.mx/sites/ciencia/volumen2/ciencia3/071/htm/sec_5.htm 
31

 Kids Healt disponible en http://kidshealt.org/parent/en_espanol/infecciones/coxsackie_esp.html 
32

 Huijuan Cao., Zhaolan Liu. Op. Cit. 
33

 Eduardo L. Cecotti., Ricardo R. Sforza., Julio César Carzoglio., Ricardo Luberti., Juan Carlos Flichman. 
El Diagnóstico en Clínica Estomatológica. Editorial Médica Panamericana. Buenos Aires, Argentina. 
2007. 
34

  Sutton-Hayes S. Weisse ME., Wilson NW., Ogershok PR. A recurrent presentation of hand, foot and 
mouth disease.  
 
35

 Enfermedad mano, pie, boca por enterovirus EV-71 Estomatitis vesicular con exantema disponible 
en http://www.madrimasd.org/blogs/salud_publica/2008/05/20/92374 
36

 Microbiología e Inmunología online disponible en http://www.pathmicro.med.sc.edu/spanish-
virology/spanish=chapter10-1htm 
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Fig. 7 Localización de las lesiones causadas por el virus coxsackie en las manos, pie y cavidad oral. 

Los síntomas aparecen después de 2 a 10 días de la exposición al 

virus, comenzando con 1 o 2 días de fiebre de 38 a 39⁰C, continuando por 

poco tiempo con manifestaciones similares a las de un resfriado o influenza 

acompañado de   malestar intestinal37.  

1. El nombre de la enfermedad describe la distribución de las lesiones, 

pero en algunos casos puede haber compromiso de otras zonas de la 

piel, como el exantema maculopapular en los glúteos 38 Fig. 839.  

 

Fig. 8 Exantema en glúteos. 

                                                           
37

 Eduardo L. Ceccoti Op. Cit. 
38

 Eduardo L. Ceccoti Op. Cit. 
39

 Cerda L. Jaime, Fuentes P. Paulina., Potin S Marcela. Púrpura de Schonlein-Henoch asociado a 
varicela: Caso clínico. Rev. Chil. Pediatr. 75(2):159-162. 2004. 
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Los cuadros graves están ligados con el Enterovirus 71 donde pueden 

existir complicaciones neurológicas como Encefalitis que es una enfermedad 

inflamatoria del cerebro  con origen viral que se presenta con fiebre, dolor de 

cabeza, nivel de conciencia alterado y actividad convulsiva generalizada, otra 

complicación de esta enfermedad es la Meningitis que afecta las membranas 

que cubren al cerebro, se divide en aséptica que es de origen viral o 

bacteriana, clínicamente presenta rigidez de la nuca (Meningismo), fiebre, 

vómito, agrandamiento de las glándulas salivales y dolor abdominal, por 

último se puede presentar  la Parálisis Flácida Aguda  que se caracteriza por 

el inicio rápido de la debilidad muscular en las extremidades  afectando en 

ocasiones los músculos de la respiración 40, 41, 42, 43, 44. 

3.1 Respuesta inmunológica. 

Este tipo de enfermedad es auto limitante por lo que la respuesta 

inmunológica está ligada a la formación de anticuerpos IgM, IgG e IgA, los 

últimos se forman particularmente en infecciones de mucosas. En los casos  

generalizados con fase virémica los anticuerpos circulantes IgM e IgG son 

importantes para que el paciente se recupere. Los IgG confieren protección a 

largo plazo contra reinfecciones por el mismo serotipo y también es posible 

que induzca inmunidad contra serotipos relacionados. 45. 

Los IgA son producidos por el tejido linfoide situado bajo las mucosas 

sobre las que actúan, se les encuentra en secreciones de la orofaringe, de 

                                                           
40

 Yan Zhang., Zhen Zhu., Weizhong Yang., Jun Ren., Xiaojuan Tan., Yu Wang., Naiying Mao., et al. An 
emerging recombinant human enterovirus 71 responsible for the 2008 outbreal of hand foot and 
mouth disease in Fuyang city of China. Virology Journal. 7:94 .2010. 
41

 Snow E. Hand, Foot and Mouth Disease. 26 (1): 10-27. 2004. 
42

 Karen L. Roos Handbook of Clinical neurology vol.12. 1377-1381.2014. 
43

 Katherine Patz, Karen Huyani., Fred- Arthur Zar. Meningitis primary care: Clinics in office practice 
40(3):707-726. 2013. 
44

 Harjeet Singh Maan., Rashmi Chowdhary., Akhalesh Kumar Shakya., Tapan N. Dhole. Genetic 
diversity of cosaviruses in nonpolio acute flaccid paralysis cases of undefined etiology, northern India 
2010-2011. Journal of clinical virology 58(1):183-187. 2013. 
45

 Collier Op. Cit.  
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los aparatos gastrointestinal y respiratorio, son importantes en la defensa de 

virus que entran por estas vías.46. 

Los IgM son los primeros que se producen en caso de infección 

sistémica, su producción es un proceso corto que dura unas cuantas 

semanas o meses, por lo que el descubrimiento de una IgM específica 

constituye una prueba de infección reciente o activa, lo cual es de gran 

ayuda para el diagnóstico. 47. 

A diferencia de IgM, la producción de anticuerpos IgG prosigue por un 

período largo por lo que brinda protección de largo plazo contra encuentros 

subsiguientes con un mismo virus.48 

.3.2 Pruebas de Laboratorio. 

Normalmente el diagnóstico es clínico, pero en caso de tener duda acerca 

del origen de la enfermedad se puede recurrir a las pruebas de laboratorio 

durante la fase aguda, se toman muestras de faringe, heces, suero y líquido 

cefalorraquídeo (LCR).  En el exudado faríngeo de frota vigorosamente con 

un hisopo que posteriormente se rompe en un frasco para transportarlo. Las 

muestras de líquido contenido en las vesículas se toman con la punta de un 

bisturí, se extienden sobre un portaobjetos para microscopio común en un 

área de 3-4mm de diámetro, se dejan secar y se observan. La excreción de 

los virus puede ser interrumpida de modo que es recomendable tomar otras 

muestras de heces cuando la primera salió negativa, se colocan en un 

recipiente seco esterilizado. La obtención del líquido cefalorraquídeo está 

relacionada directamente con una infección del SNC 49 Fig. 9. 50. 
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 Manejo del virus Coxsackie A16 en Odontopediatría.  

 

18 
 

  

Fig. 9 Toma de muestra en Faringe 

El aislamiento del microorganismo se lleva a cabo mediante la 

inoculación de ratones recién nacidos  con muestras clínicas o cultivos de 

células infectadas, en los que el Coxsackie A induce Parálisis Flácida y el B 

Parálisis Espástica, donde los músculos no se estiran, están muy tensos, la 

marcha es anormal y las articulaciones son rígidas, esta es la única prueba 

diagnóstica de virus en que se utilizan animales. 51. 

También existe el método de captura tipo ELISA, utilizado para la 

detección de anticuerpos IgM. Es posible detectarlos desde pocos días 

iniciada la infección hasta tres o nueve meses más tarde, donde se agrega el 

suero de prueba y los anticuerpos anti-IgM capturan las moléculas de IgM, 

posteriormente se agrega un antígeno contra el tipo de virus que solo se 

adhiere a la IgM específica. 52. 
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CAPITULO IV. Diagnósticos Diferenciales. 

El diagnóstico diferencial es el procedimiento por el cual se identifica 

determinada enfermedad mediante la exclusión de características que  posee 

un cuadro patológico semejante al de la enfermedad que el paciente 

presenta. En el caso de la infección por el virus Coxsackie A16 se relacionan 

los padecimientos con cuadros febriles asociados a erupciones vesiculares 

de origen viral, como son la Herpangina, Faringitis linfonodular, 

Gingivoestomatitis Herpética, Estomatitis Aftosa Recurrente y Varicela. 53, 54. 

4.1 Herpangina. 

La Herpangina es una infección viral aguda descrita por primera vez en 1920 

por Zahorsky. El nombre de esta enfermedad se debe a que se creía que su 

etiología provenía del virus herpes. Se presenta en los niños sin predilección 

por el sexo y al igual que la Enfermedad de Manos, Pies y Boca se 

caracterizan por presentar lesiones en la piel y mucosa oral. Ambas 

patologías se asocian con diversos tipos de Enterovirus. 55, 56. 

Es causada por virus Coxsackie del grupo A del 1 al 10, del 16 al 22, 

los de grupo B del 1 al 5 y por el ECHOvirus de 9 y 17. Se ha demostrado 

que el Coxsackie A4, causa la mayor parte de los casos de Herpangina. 

Suele presentarse con mayor frecuencia de Junio a Octubre. 57, 58.  
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Las manifestaciones clínicas de la Herpangina son generalmente 

moderadas y de corta duración, comienzan después de un periodo de 

incubación de 2 a 10 días como pequeñas máculas puntiformes que 

evolucionan rápidamente a vesículas de base eritematosa localizadas en la 

orofaringe, úvula, amígdalas, pilares de las fauces y paladar blando. En un 

plazo de 24-48 horas las vesículas se rompen y forman úlceras de 1-4 mm 

de diámetro con centro necrótico blanco rodeado por un halo eritematoso, las 

lesiones se reepitelizan en 1 semana. El diagnóstico es clínico59, 60 Fig. 10.61. 

 

Fig. 10 Manifestaciones clínicas de la Herpangina 

Antes de que se presenten las lesiones en la cavidad oral el paciente 

referirá síntomas generales como fiebre, escalofrío, anorexia, cefalea, 

vómito, dolor en las extremidades, conjuntivitis y disfagia. 62. 

La Herpangina tiene características clínicas que facilitan su 

diferenciación de la Gingivoestomatitis herpética aguda, como: 

 Tiende a ser más moderada. 
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 La localización de las lesiones está limitada a la zona posterior de la 

cavidad bucal. 

 No causa gingivitis aguda. 

4.2 Faringitis Linfonodular Aguda 

Es una infección variante de la Herpangina en la población infantil causada 

por el virus Coxsackie A10. 63. 

Tiene un período de incubación de 2 a 10 días acompañado de fiebre, 

dolor de cabeza leve e irritación faríngea.64  

Se trata de lesiones en forma de nódulos elevados blancos o amarillos 

rodeados por un halo eritematoso, localizados en las mismas zonas de la 

Herpangina con la diferencia de que no se ulceran y desaparecen entre una 

o dos semanas, por lo que no requiere tratamiento. 65. Fig. 11. 66.  

 

Fig. 11 Características clínicas de la Faringitis linfonodular aguda. 
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4.3 Gingivoestomatitis Herpética Aguda. 

Es causada por el Virus Herpes Simple Tipo 1, y merece especial atención 

debido a la característica  aguda de su manifestación y la posibilidad de 

contagio. Se trata de un virus con afinidad por la piel, mucosa y sistema 

nervioso central. 67. 

El primer contacto con el virus  ocurre generalmente entre los 2 y 6 

años de edad, con período de incubación de una semana. El cuadro clínico 

es agresivo, con sintomatología dolorosa, el niño puede manifestar malestar, 

fiebre, irritabilidad y adenopatía. 68  

Su manifestación clínica comienza con el enrojecimiento de toda la 

encía, edema e infamación, después de 2 días aparecen las vesículas en la 

mucosa oral que en su interior contienen un líquido amarillo o blanco. En 

esta etapa tenemos un alto riesgo de contagio, estando contraindicada la 

atención odontológica. Las vesículas se rompen y forman úlceras dolorosas, 

semejantes a las del afta. Este tipo de lesiones aparecen siempre en el 

mismo lugar en donde aparecieron por primera vez tras una reactivación del 

virus. En comparación con las lesiones provocadas por la Enfermedad de 

Manos, Pies y Boca, las de esta última son más pequeñas y uniformes, 

además de que en el estudio histopatológico no se notan las células gigantes 

multinucleadas que en la Gingivoestomatitis Herpética si se presentan. 69, 

70.Fig. 12.71. 
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Fig.12  Lesiones de herpes simple en mucosa alveolar y lengua. 

Al examen intraoral, se nota estomatitis generalizada, abarcando toda 

la mucosa yugal, labios y lengua. Otras membranas como la nasal y la 

conjuntiva pueden estar comprometidas. La evolución para la curación ocurre 

entre los 10 y 14 días. En este período el tratamiento es apenas sintomático, 

con antipiréticos y analgésicos como el paracetamol e ibuprofeno 72 Fig. 

13.73. 

 

Fig.13 Manifestaciones clínicas de estomatitis herpética 

Para disminuir las molestias causadas por la alimentación y el 

consumo de agua, puede indicarse anestésico tópico, lo que ayudara a que 

el paciente no sufra deshidratación₁₁. 
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Después de la infección primaria, el virus permanece inactivo, alojado 

en los ganglios de los nervios sensoriales, pudiendo manifestarse como 

herpes labial recurrente. La manifestación es desencadenada por factores 

como estrés emocional, traumatismo local, exposición al sol o baja 

resistencia inmunológica. El tratamiento indicado es la prescripción de 

Aciclovir, 200 mg, por vía oral administrado durante 5 días, actúa inhibiendo 

la replicación del ADN viral disminuyendo la infección viral por contacto con 

la saliva, interrumpiendo así la diseminación, sin embargo, el medicamento 

no llega a eliminar el virus latente en el ganglio nervioso. El uso diario y 

prolongado de la vitamina C por vía oral en dosis de 1g. Se ha demostrado 

que es un excelente auxiliar en el tratamiento de Herpes Simple, 

aumentando el tiempo entre los ciclos de aparición y su intensidad. 74. 

4.4 Estomatitis aftosa recurrente. 

Es la patología más común de tejidos blandos en cavidad oral, su etiología 

se relaciona con el estado inmune del paciente, y puede ser desencadenada 

por: 

 Antecedentes de enfermedades infecciosas virales o bacterianas en 

las dos semanas previas a la manifestación de la enfermedad. 

 Relación con la ingesta de algún alimento. 

 Aparición del ciclo menstrual u otros factores hormonales. 

 Episodios de estrés y ansiedad. 

 Mordedura de carrillos o trauma durante el aseo dental. 

 Pastas de dientes (lauril sulfato). 

La aparición de las lesiones también está relacionada con el estado 

nutricional, directamente con la falta de hierro, vitamina B1, B2 y B6, pues se 
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ha observado que al administrarse estas vitaminas disminuye la presencia de 

las aftas, no está relacionada a cuadros febriles. 75. 

Las primeras características clínicas que se presentan son sensación 

de quemadura y dolor de 24 a 48 horas pasado este tiempo las lesiones 

tienen una aparición aguda y son dolorosas, redondas u ovales, cubiertas 

con una pseudomembrana blanco/amarilla, con un perímetro eritematoso. 76, 

77, 78.  

Así mismo se liga con trastornos gastrointestinales crónicos con 

manifestaciones orales como la Enfermedad de Crohn que es granulomatosa 

con presencia de úlceras, erosiones, fisuras y fístulas en el intestino delgado 

provocada por el consumo AINES, por otro lado está la Enfermedad Celíaca 

que es una enteropatía provocada por una reacción autoinmune a proteínas 

del gluten (gliadinas y gluteninas) a nivel mundial que puede ser 

diagnosticada a cualquier edad afectando múltiples órganos y sistemas, por 

último se relaciona con el Síndrome de Behcet que es un proceso 

inflamatorio de etiología desconocida en la población adulta, que se 

caracteriza por la presencia de aftas orales, úlceras genitales, uveítis, 

lesiones cutáneas, con afectaciones gastrointestinales, del SNC, vasculares 

o articulares. 79, 80, 81, 82. 

     Podemos clasificar a la EAR, según sus características clínicas en: 
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 Estomatitis aftosa menor. 

 Estomatitis aftosa mayor.  

 Estomatitis herpética. 

La Estomatitis Aftosa Menor es la que se presenta con más frecuencia, su 

tamaño es de 10 mm o menos, desaparece en un período de 10 a 14 días 

después de su manifestación, se localiza en la mucosa yugal y labial, piso de 

boca, superficie ventral de la lengua, paladar blando o fondos de vestíbulo. 83 

Fig. 14.84. 

 

Fig. 14 Estomatitis aftosa menor. 

La Estomatitis Aftosa Mayor es menos frecuente, tiene predilección 

por las zonas en donde hay gran cantidad de glándulas salivales menores, 

miden aproximadamente 10 mm o más, su período de evolución es de 2 a 6 

semanas, tiene como característica que deja cicatriz y el número de lesiones 

puede de ser de 1 a 10, se presenta en istmo de las fauces, paladar blando, 

tonsilas y mucosa labial. 85 Fig. 15. 86. 
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Fig. 15 Estomatitis aftosa mayor 

Las Úlceras Herpetiformes son parecidas a las lesiones menores, la 

diferencia entre ellas, es que las primeras se presentan en mayor número, 

afectan las zonas glandulares y queratinizadas, miden de 1 a 3 mm,  y 

desaparecen en un período de 7 a 10 días.  A menudo se confunde con 

infecciones primarias como el Herpes Simple, porque se parecen en su forma 

clínica, dadas estas circunstancias lo recomendable es hacer cultivos víricos 

para el antígeno del Herpes, en el que el resultado será negativo. 87. Fig. 16. 

88. 

 

Fig. 16 Ulcera Herpetiforme. 
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Sus manifestaciones frecuentemente se dan durante la infancia con 

una tendencia en disminuir en severidad y frecuencia con la edad. Sin 

embargo, la aparición de las lesiones después de los 30 años sugiere la 

posibilidad de factores que forman parte de un desorden sistémico o la 

predisposición del paciente a presentarlas. 89.  

Si las lesiones son pocas y están en zonas accesibles para el 

paciente, se pueden colocar sustancias astringentes y cauterizantes en la 

zona afectada como aluminio y  el ácido bórico en polvo, provocando tejido 

desvitalizado del propio paciente, que actúa como apósito separándolo del 

medio oral, por lo que las lesiones se recuperan en menor tiempo90, 91. 

El uso de enjuagues con clorexhidina empleados durante el brote 

además de aliviar los síntomas también ayudan a alargar los intervalos de 

aparición92,93. 

En todas las formas de estomatitis aftosa recurrente se puede colocar 

anestésico tópico antes de las comidas para disminuir las molestias, como la 

benzocaína. 94. 

4.5 Varicela. 

La infección de la varicela se da por el Virus Herpes Zoster (Human Herpes 

Virus 3, HHV-3) que se ve con frecuencia en niños de 1 a 9 años de edad, 

sin embargo, la infección primaria también puede aparecer en adultos 

acompañada de neumonía intersticial y en pacientes inmunodeprimidos95. 
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Se caracteriza por la presencia de fiebre con salpullido bien delimitado 

que se acompaña de prurito, dolor de cabeza, y pérdida del apetito. La 

erupción comienza como máculas, que progresan a pápulas, seguidas de 

una fase vesicular y finalmente costras que se desprenden de 1 a 2 

semanas. 96. 

La Varicela es altamente infecciosa y la transmisión se produce por 

contacto directo de la piel infectada o por el aire contaminado ₁₅. 

Las lesiones derivadas de esta enfermedad pueden aparecer en 

mucosa oral y lengua, en la mayoría de los casos. Hay presencia de 

vesículas pequeñas que se rompen tan pronto aparecen, dejando erosiones 

redondas, poco profundas limitadas por un halo eritematoso con un fondo 

blanquecino y bordes geográficos. 97, 98. Fig. 17. 99. 

 

Fig. 17 Vesículas en la mucosa de la lengua. 

El tratamiento está dirigido en disminuir las molestias. El acetaminofén 

se utiliza para controlar la fiebre, se indica la toma de  líquidos para prevenir  

la deshidratación y medicamentos tópicos para las erupciones cutáneas 
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como los corticoesteroides, que se clasifican según su potencia en débil, 

moderada, alta y muy alta 100, 101.  

La potencia está relacionada con los efectos adversos, en el caso de 

los niños la piel es más delgada y son susceptibles a tener repercusiones 

secundarias como el Síndrome de Cushing que es la producción excesiva de 

cortisol por afección de las glándulas suprarrenales, efecto de rebote o 

multiplicación de las lesiones, por lo que se recomiendan corticoesteroides 

de potencia débil como la hidrocortisona al 1% en cantidades de 0.5g 

(porción del tamaño de la punta de un dedo) suficiente para tratar una 

superficie equivalente a la que cubren 2 manos, por períodos de tiempo 

cortos 102, 103.  

El tratamiento con Aciclovir intravenoso es obligatorio en los recién 

nacidos que fueron expuestos al virus poco después del nacimiento104,105.  

Fig. 18. 106.  

 

Fig. 18 Corticoesteroides tòpicos. 
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El Herpes Zoster es la manifestación local de una infección por el virus 

de la Varicela reactivado que está en los ganglios y las lesiones por lo 

regular son de localización unilateral.107
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CAPITULO V. Manejo Odontológico del Virus Coxsackie A 16. 

La Enfermedad de Manos, Pies y Boca es importante para el odontólogo ya 

que las lesiones que se presentan en la cavidad oral son los primeros signos 

clínicos de esta patología108. 

Los síntomas que se desarrollan en la etapa prodrómica de la 

enfermedad son mialgia, dolor de cabeza y dolor abdominal. La viremia 

ocurre rápidamente con una propagación en la mucosa oral y en la piel, 

usualmente en el séptimo día los anticuerpos incrementan y el virus es 

eliminado. 109.  

Se pueden dar casos en los que aparezcan lesiones orales sin que se 

exhiban lesiones cutáneas, sin embargo cuando la enfermedad se presenta 

en adultos sin manifestaciones patológicas bucales puede ser que se trate de 

un paciente inmunocomprometido. 110 

Las lesiones son dolorosas por lo que el tratamiento es paliativo con 

analgésicos tópicos  locales como la benzocaína que se puede encontrar en 

gel, solución como el Kanka o pastillas como Graneodín que contienen 10 

mg de anestésico y tiene como indicación 1 pastilla cada 2 horas hasta un 

máximo de 12 tomas al día en niños de 6 a 8 años, en menores de 5 años no 

se recomienda este medicamento ya que podrían correr riesgo de 

asfixia111,112,113. Fig. 19 114,115. 
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Fig. 19.  Pastillas y solución tópica de benzocaína. 

Los anestésicos locales actúan inhibiendo  la entrada de los iones Na+ 

en el  nervio, es decir, lo despolarizan, lo que impide el impulso nervioso. La 

absorción es mayor en los tejidos más vascularizados y menos en los tejidos 

adiposos. La benzocaína tiene baja solubilidad por lo que se absorbe 

demasiado lento para ser tóxica. 116.Fig. 20. 117.  

 

Fig. 20 Canales de sodio vistos desde el interior de la célula 
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Cuando existe dolor severo, la terapia con láser en niveles bajos ha 

demostrado que acorta la duración de las úlceras en la cavidad oral no causa 

daño tisular, sino que ayuda al organismo a encontrar su equilibrio. El efecto 

del láser se debe a la interacción de las ondas electromagnéticas  de esta 

radiación con los procesos metabólicos celulares, causando fotoactivación118, 

119,  120. 

La energía es absorbida donde la concentración de líquidos es mayor, 

como en los tejidos inflamados o edematosos, modulando (estimulando o 

inhibiendo) los procesos fisiológicos dentro de las células para su reparación. 

La fotoactivación no sólo ocurre en el área donde incide el rayo, también lo 

hace de manera tridimensional en la zona de alrededor en donde se 

distribuye la energía, que tiene una profundidad de penetración en el tejido 

óseo de 1cm mientras que en los tejidos blandos es de 2-5 cm. 121.Fig. 21122. 

 

Fig. 21 Láser terapéutico de baja potencia. 

Los efectos terapéuticos de los láseres de baja potencia son acción 

analgésica- antiinflamatoria y acción bioestimulante (terapia fotodinámica) ya 

que al aumentar la microcirculación, aceleran la regeneración tisular y 
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cicatrización de las heridas. Los láseres de baja potencia que existen son los 

de espectro visible rojo e infrarrojo cercano a la luz visible. 123. 

Las longitudes de onda visibles en el espectro electromagnético 

funcionan mejor en las lesiones superficiales como aftas, úlceras, 

quemaduras, queilitis, etc. Mientras que las infrarrojas, al tener una mejor 

penetración tisular están indicadas cuando el tejido diana está lejos de la 

superficie cutánea, como huesos y articulaciones. 124. 

Para llevar a cabo el tratamiento el área irradiada debe estar libre de 

saliva, secreciones sebáceas y maquillaje, ya que pueden actuar como 

barrera física para la absorción del láser. La aplicación debe ser 

perpendicular al tejido, evitando así la refracción del rayo y la pérdida de la 

energía. La dosis media para la bioestimulación tisular es de una densidad 

de energía de 4 J/cm². La respuesta al tratamiento se observa  generalmente 

tras 3 sesiones terapéuticas. 125. Fig. 22. 126. 

 

Fig. 22 Aplicación del láser en la cavidad bucal 

También se le puede recomendar al paciente hacer enjuagues con 

Bicarbonato de Sodio disuelto en agua porque posee propiedades 
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antisépticas y alcalinas por lo que combate la acidez, que es el medio ideal 

para la reproducción de bacterias u otros colutorios como clorexhidina que 

representa uno de los mejores antisépticos, permanece activa en presencia 

de jabón, saliva y sangre, su acción es rápida (2 minutos) y duradera gracias 

a su adhesión tisular sus efectos persisten por 48 horas, en general es bien 

tolerada pero pueden aparecer disgeusia, cierto grado de descamación de la 

mucosa y tinción de los dientes por lo que se recomienda su uso por 

periodos no más largos de dos semanas, está indicada 2 veces al día, tras el 

desayuno y la cena, a una concentración del 0.12% durante 30 segundos en 

niños mayores de 5-6 años supervisando que no ingieran el producto. En 

niños menores de 5 años o que sean incapaces de enjuagarse, se puede 

utilizar el spray, 1 pulverización en cada cuadrante. 127, 128. Fig. 23.129,130. 

 

Fig. 23 auxiliares en el tratamiento de lesiones orales 

Otra opción para el tratamiento paliativo de estas lesiones es un  

compuesto de solución electrolizada de superoxidación conocido en el 

mercado como Oxoral, posee un pH neutro y gracias a esto carece de 
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toxicidad tisular teniendo la capacidad de destruir DNAsas y RNAsas, por lo 

que no crea resistencias bacterianas, es de amplio espectro antimicrobiano 

(bactericida, virucida, fungicida y esporicida) sirve como auxiliar  para las 

enfermedades y lesiones orales como la gingivitis, periodontitis, úlceras, 

aftas, estomatitis, candidiasis, entre otras ya que por ser coadyuvante 

hemostático modula el proceso inflamatorio y facilita el acumulo de 

fibroblastos  jóvenes en el proceso de cicatrización. 131. 

Este medicamento actúa por medio de la ruptura de la membrana  

externa de las bacterias, lo que permite la entrada de la sustancia activa 

impidiendo que se lleven a cabo reacciones  como la síntesis de proteínas, 

represión del metabolismo celular, compuestos de ADP y represión de la 

síntesis de ADN. En el caso de los virus destruye la cápside al oxidar los 

lípidos y carbohidratos, inactiva el ADN  y destruye el ARN viral. 132. 

Es conocido que la colonización de bacterias en la cavidad oral retrasa 

el proceso de cicatrización, por lo que el objetivo de este antiséptico es crear 

un ambiente ideal sin contaminación para que se lleve a cabo. 133. 

Las presentaciones del Oxoral son en gel tubo con 28 g con punta 

dosificadora, solución en frascos de 1 L. 350 y 240 ml con vaso dosificador. 

Para el uso en el consultorio dental se puede encontrar el envase cilíndrico 

con 25 cartuchos tipo carpule con 1.8 g. cada uno que sirven para irrigar en 

tratamiento de conductos o en cirugías.  Se puede aplicar las veces que sean 

necesarias ya que como se mencionó anteriormente no produce daño en los 

tejidos. Fig. 24. 134.  
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Fig. 24. Presentaciones comerciales Oxoral. 

Ninguno de los Enterovirus es vulnerable a quimioterapia sin embargo 

recientemente se han hecho estudios acerca de una vacuna llamada 

Pleconaril indicada para infecciones causadas por Picornavirus,  expedida 

por el laboratorio ViroPharma, sin embargo todavía no es aprobada para su 

venta. La única vacuna que existe  en la actualidad para el grupo de 

Enterovirus es la antipoliomiélitica. Por lo tanto, el control depende de 

medidas higiénicas, en especial las dirigidas a disminuir el contagio vía fecal-

oral, entre estas se encuentran el manejo adecuado de alimentos, lavado de 

manos, eliminación de desechos o desinfección de materiales 

potencialmente contaminados, desinfección del suministro de agua y drenaje. 

135, 136. 

El medio más eficaz para controlar el virus es el sistema inmunitario ya 

que se impide la síntesis de ácidos nucleicos al bloquear al ARN mensajero 

(ARN m) lo que hace recordar la potencia de nuestro cuerpo. 137. 
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CONCLUSIONES. 

Las infecciones causadas por el virus Coxsackie deben llamar nuestra 

atención por la gran facilidad de adquirirlas sobre todo en los lugares cálidos 

ya que tienen la característica de sobrevivir en estas condiciones. 

Todos los diagnósticos diferenciales del virus Coxsackie A 16 a 

excepción de la Estomatitis Aftosa Recurrente, tienen la particularidad de 

presentar cuadros febriles y las lesiones están rodeadas por un halo 

eritematoso, por lo que no se incluyeron otras infecciones virales que 

carecían de estas características. 

De acuerdo a la literatura consultada la Enfermedad de Manos, Pie y 

Boca no es muy frecuente en nuestro país sin embargo se ha llegado a 

presentar en el Continente Americano por lo que no está demás conocer su 

manejo y la manera de prevenirla ya que en la actualidad no se conoce un 

antiviral para combatirla. Se trata de una patología auto limitante, es decir, 

desaparece gracias a la intervención del sistema inmune en la mayoría de 

los casos sin complicaciones, no obstante si se llegara a tener alguna 

dificultad se requerirá hacer pruebas de laboratorio para identificar el virus y 

se tendrá que hospitalizar al paciente. 

El papel del odontólogo es de suma importancia para reconocer la 

enfermedad ya que como se mencionó, los primeros signos clínicos 

aparecen en la cavidad oral, de manera que también tiene la tarea de 

aminorar las molestias a través de las diversas opciones de tratamientos 

paliativos. La cavidad oral es un medio séptico y los fluidos que se 

encuentran en ella (saliva y sangre) contienen microorganismos que con 

ayuda de antisépticos como la clorexhidina se pueden combatir y acelerar el 

proceso de cicatrización, debemos tener en cuenta que aunque se trate de 

una excelente opción de tratamiento su uso está limitado por las reacciones 

secundarias que presenta, lo que no ocurre con la solución de 
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superoxidación, que por sus características puede ser utilizado por largos 

periodos de tiempo sin provocar alteraciones en los tejidos. Por otro lado 

tenemos el láser que como ventaja nos da resultados en menor tiempo y 

representa mayor comodidad para el paciente pero muestra desventajas 

como el costo y que no en todos los consultorios dentales hay este tipo de 

tecnología. Así podemos decir que la elección del tratamiento se realizará de 

acuerdo a las necesidades y condiciones del paciente. 

La mejor forma de prevenir el contagio del virus es teniendo medidas 

de higiene adecuadas, evitar el contacto con pacientes infectados y en el 

caso de los profesionales de la salud usar barreras de protección como 

guantes, cubre bocas, careta, lentes, bata y gorro desechables. 
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