gan factible la diferenciacion acertada entre las personas que
pierden pelo y aquéllas que creen que lo pierden.
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CURSO DE ESTOMATOLOGIA

Asesor: Elbano Pieruzzi

Coordinadora: Ora. Magdalena Mata de Henning

LESIONES MAS FRECUENTES EN
ESTOMATOLOGIA

Dra. Magdalena Mata de Henning

Se hace una revision clinica de las lesiones mas frecuen-
tes que manifiestan a nivel de mucosa bucal y se marcan
pautas de tratamiento.

GINGIVITIS MARGINAL

Inflamacién de los tejidos gingivales (tejidos blandos que
rodean al diente) que se presenta en forma aguda, sub-
aguda o cronica, de etiologia variada, siendo los factores
mas frecuentes:

Factores locales

— Microorganismos

— Calculo dentario

— Traumas fisicos y quimicos
— Respiracién bucal

— Malposiciones dentarias

Factores sistémicos

— Trastornos nutricionales
— Accién medicamentosa
— Embarazo, diabetes, etc.
— Disfunciones endocrinas
— Alergias

— Herencia

— Fendmenos psiquicos
— Infeccién granulomatosa

TRATAMIENTO:

Eliminar la causa bien sea local o sistémica, instalar una
buena fisioterapia aplicando una técnica correcta de higiene
bucal para eliminar factores irritantes locales (placa
bacteriana y calculo dental).

PERIODONTITIS MARGINAL
Comienza por una gingivitis marginal que al avanzar
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ataca a los tejidos duros que soportan el diente producién-
dose asi la periodontitis marginal, siendo los factores etio-
I6gicos iguales a los de la gingivitis, los cuales actuan con
mayor intensidad o durante mas tiempo y donde muchas
veces influyen en mayor grado los factores etiolégicos de
orden sistémico.

Cuando la gingivitis marginal avanza la adherencia epi-
telial del surco gingival migra apicalmente; por otra parte
existe una inflamacién avanzada de la encia libre y el surco
gingival se agranda, se acumula mayor cantidad de calculo
dentario, hay sangramiento al minimo roce y muchas-veces
se presenta halitosis marcada; se produce entonces
reabsorcion 6sea en el borde de la cresta alveolar jnter-
dentaria traduciéndose clinicamente como movilidad den-
taria, la cual aumenta a medida que la reabsorciéon 6sea sea
mayor.

TRATAMIENTO:

Eliminar causa, eliminar calculo dentario mediante una
buena tartrectomia, raspado radicular, curetaje.

GINGIVITIS ULCERONECROSANTE AGUDA (GUNA)

Inflamacion del borde gingival libre y papila interdentaria
de origen fuso espiroquetal unida a factores de stress y
desnutricién; se produce con caracteres epidemioldgicos en
grupos de personas con estrecho contacto sobre todo que
viven en condiciones similares, no es contagiosa y su
propagacion se explica en base a condiciones predisponen-
tes similares en el grupo. Clinicamente se caracteriza por
encia hiperémica dolorosa con erosiones socavadas en pa-
pilas interdentarias, lesiones sangrantes recubiertas de seu-
do membrana necroética gris. Con frecuencia comienza por un
foco aislado que se extiende presentando olor fétido,
acompafiado de dolor intenso, sialorea, sabor metalico,
malestar general, puede haber fiebre y adenomegalia regio-
nal.

En raras ocasiones esta clinica se extiende al paladar
blando y regién amigdalina; conociéndose por angina de



Vincent; cuando estd asociado a factores desnutricionales
severos se produce el Noma.

MORSICATUM BUCCARUM:

El habito de morderse el carrillo generalmente se realiza
inconscientemente, observandose clinicamente una lesién
blanca en cara interna del carrillo, mas intensa o con uUlceras
hacia la zona que corresponde a la Linea de oclusion
dentaria.

TRATAMIENTO:

Concientizar al paciente para bloquear el habito, por lo
general la lesidon regresa al suspender la causa.

ULCERA TRAUMATICA

Lesion ulcerosa de tamafo variable rodeada de halo eri-
tematoso, sintomatologi'a dolorosa, esta relacionada a
proceso irritante local, haciendo un buen interrogatorio al
paciente se hace el despista je de esta lesidn la cual cura en
un lapso de 7 a 15 di'as, al eliminar la causa que la produjo.

QUEMADURA POR ASPIRINA:

Muchas personas en vez de usar la tableta de aspirina
por via oral la usan, en caso de una odontalgia, colocando la
tableta en la cavidad cariosa quedando asi en contacto
directo con el carrillo provocando una accién irritante local
sobre el mismo, produciéndose una lesién tipica blanca
donde se observa el epitelio desprendido y puede haber
sangramiento, esto va acompafiado de ardor y dolor.

QUEMADURA POR ROLLO DE ALGODON:

Lesién producida por el odontélogo al colocar un rollo de
algodén en el surco vestibular, observando luego de retirar
el algodéon una lesion blanca por desprendimiento del
epitelio, generalmente ubicada a nivel de encia adherente y
puede estar rodeada o no de halo eritematoso pero por lo
general es dolorosa, involuciona en un periodo de 7 dias
aproximadamente. Se piensa que se produce debido a que
el algodon seca en la mucosa con la que esta en contacto y
al retirar violentamente el algodén se produce un trauma en
la zona, se piensa también que puede deberse a reaccion
alérgica local a alguna substancia que contenga este rollo
de algodon.

ESTOMATITIS PROTESICA:

Aparece en paciente portadores de protesis debido a
irritacion crénica de las mismas ya que en ningun momento
se descansa del uso de las mismas, se observa clinicamente
una vanante que va desde un eritema difuso con puntos
eritematosos mas definidos, a un eritema intenso
circunscrito a la mucosa donde asienta la prétesis, llama la
atencion la poca sintomatologia que refiere el paciente. Se
indica en estos casos descansar las protesis, colocar sobre
las mismas material acondicionador de tejido, descartar
factor infeccioso sobre afiadido.

HIPERPLASIA PAPILAR INFLAMATORIA

Se considera un grado mas avanzado de la lesion anterior
ya que ademas de eritema vamos a observar un cambio de
textura en la mucosa, la cual va a presentar un aspecto
nodular que da un aspecto verrugoso al paladar, el cual es el
sitio mas frecuente donde se manifiesta esta lesion aunque
se puede extender a la mucosa del proceso alveolar. En
estos casos se indica descansar la protesis, material
acondicionador de tejido, descartar infeccion sobreafiadida
(candida albicans) y en muchos casos la lesion regresa
completamente o parcialmente, facilitando asi la eliminacion
quirurgica de la misma.

HIPERPLASIA FIBROSA INFLAMATORIA

Constituye una de las lesiones mas frecuentes en pa-
cientes con proétesis dentales mal adaptadas, sobre todo a
nivel de borde protesis, se observa como un agrandamiento
alargado del tejido, recubierto por mucosa de aspecto
normal. Generalmente no hay cambio de coloracion, es de
crecimiento lento y hacia la base de la lesién se pueden
observar zonas eritematosas o Ulceras debido a la accién
irritante de la prétesis. Se indica remover quirdrgicamente la
lesién y confeccionar nuevas proétesis.

LEUCOEDEMA

Con un aspecto de velo blanco grisaceo localizado en
cara interna de ambas mejillas, se considera como una con-
dicion o variante de la mucosa normal; se explica como una
expulsion de las células paraqueratésicas, con edema
intracelular del estrato de Malpighi; es curioso observar que
esta lesion desaparece al estirar el tejido. Como se
considera una condicion normal no se necesita tratamiento.

LIQUEN PLANO

Dermatologia con manifestaciones bucales que muchas
veces preceden a las lesiones cutdneas manifestandose mes
frecuentemente en mujeres. En mucosa bucal tiene aspecto
de papula con disposicion lineal, anular o reticular, que
forma placas con aspecto de encaje, pudiendo observarse
en las placas zonas de atrofia o zonas ampollares y erosi-
vas, es por esto que se clasifica segun su aspecto en: forma
hipertrofica, atrofica y ampollar erosiva, a la que se le ad-
judicaba debido a estudios recientes caracter de premalig-
nidad por presentar displasia.

El tratamiento es paliativo:

Cuando la lesion pertenece a la forma ampollar, se infiltra
la base de la misma con esteroides; si esta generalizada en
toda la mucosa se indican los mismos por via oral, hasta
dominar el proceso disminuyendo progresivamente la dosis.

LEUCOPLASIA:

Término que se ha venido usando sin criterio preciso,
segun la O.M.S., se define como una lesiéon en forma de
placa blanca, cuyo aspecto clinico e histolégico no permite
catalogarla como otra enfermedad.
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Es mas frecuente observarla en pacientes de edad avanzada,
localizandola con mayor frecuencia en carrillos, comisura
labial, mucosa del proceso alveolar, dorso lingual, surco
vestibular, labios.

Se describen variantes de esta lesion, la forma rugosa,
papilomatosa, formando crestas, ndédular y "moteada" con
zonas eritematosas.

En muchos casos se ha observado la regresién espontanea
de la lesion, por eso se indica si la lesion es pequefia eliminarla
quirargicamente para su estudio histolégico y si es extensa
tomar muestras representativas de la misma para su estudio
histolégico, descartando lesiones displasicas. Si este es el
caso se indica eliminar completamente la lesion y control
periédico del paciente ya que se considera una lesion
premaligna.

ESTOMATITIS NICOTINICA

Considerada una variante de la leucoplasia, pero debido a
sus caracteristicas especificas se considera aparte. Es una lesion
frecuente en los fumadores de pipa y con la candela "pa
dentro". Se observa clinicamente en su fase inicial un eritema
difuso en la mucosa palatina, luego una fase papular o
multinodular de color blanco grisaceo con punto eritematoso
en el centro de cada papula, que corresponde al orificio de
salida del conducto excreto de la glandula salivar accesoria,
puede observarse ademas fisuras y grietas, produciendo una
superficie irregular. Se piensa que en la etiologia de esta
lesion tanto el factor quimico como el térmico son de suma
importancia.

GLOSITIS MIGRATORIA BENIGNA
(LENGUA GEOGRAFICA)

Se observa en dorso lingual, zonas de atrofia de las papilas
filiformes, notandose esta region ligeramente erite-matosa,
rodeada de un borde blanco irregular elevado; esta lesion no es
estatica sino que cambia de aspecto y situacién, de alli su
nombre, presenta periodos de exacerbacién y remision
espontanea; es interesante notar que el 40°/0 de los
pacientes, G.M.B., tienen también lengua plegada; esta
entidad clinica no tiene tratamiento a menos que presente
una infeccién sobreafiadida por Candida albicans.

HIPERTROFIA DE PAPILA FOLIACEA

Las papilas foliaceas se localizan en nimero aproximado
de cinco, en el tercio posterior de ambos bordes linguales; el
tamafo de ellas varia de casi imperceptibles a proyecciones
redondeadas de 1 a 2 cms. de diametro, este aumento de
volumen puede también estar ocasionado por un trauma
mecanico cronico como seria el producido por prétesis
dentarias inferiores con cuyo borde posterior se produce roce
durante el movimiento lingual, ademas, debido a que estas
papilas estan formadas basicamente por tejido linfoide, pueden
producirse aumentos de tamafio durante procesos de
infeccion.

AFTA RECIDIVANTE (ESTOMATITIS AFTOSA)

Lesion ulcerosa, por lo general no de gran tamafo
(0,5—1 cm.) y de profundidad variable, cubierta de seudo
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membrana blanco amarillenta, rodeada de halo eritemato-so,
bordes ligeramente elevados y muy dolorosos, pueden ser
unicos o multiples y el proceso de evolucién dura de una a
tres semanas, no dejando cicatriz al curar, las lesiones mas
frecuentes se manifiestan en mucosas moviles, rara vez en
encia adherente y paladar. El tratamiento es paliativo, nosotros
hemos venido usando con buenos resultados, una mezcla de
antihistaminico en jarabe y leche de magnesia a partes
iguales, colocado tépicamente por lo menos 3 veces al dia,
observandose alivio en la sintomatologia dolorosa vy
acortamiento del periodo de evolucion de la lesion.

INFECCION HERPETICA PRIMARIA
(ESTOMATITIS HERPETICA)

Lesiéon producida por el Herpes Virus (DNA) hominis 1,
observandose la mucosa bucal congestionada, luego formacion
de vesiculas que al romperse dejan Ulceras superficiales muy
dolorosas, pequefas, por lo general de milimetros de
diametro, presentando un periodo de evolucion de 1 a 2
semanas. Este cuadro clinico por lo comun va precedido de
una alteracion del estado general del paciente (fiebre, cafalea,
malestar general, adenopatia regional) y es frecuente en nifios
y adultos jévenes. El tratamiento es paliativo ya que el cuadro
se resuelve por si mismo en un lapso de 15 dias; se indican
colutorios bucales suaves, para prevenir infeccion secundaria
de las lesiones bucales, si hay dificultad para la ingesta de
alimentos debido al dolor se indica tdpicamente Xilocaina en
pomada, antes de las comidas.

INFECCION HERPETICA SECUNDARIA
(HERPES LABIAL RECURRENTE)

Se considera una forma atenuada de la infecciéon primaria,
desencadenandose la lesidon en presencia de ciertos factores
como luz solar, traumatismos, cambios endocrinos, stress,
procesos infecciosos, etc.

La lesién mas frecuente es en el labio y también se puede
manifestar intraoralmente, clinicamente se observan como
vesiculas pequefias mdultiples en ramillete, que se rompen
dejando Ulceras, en el labio se cubren de una costra; todo esto
va precedido de una sensacién de ardor y de ligero aumento
de volumen en la zona.

En mucosa intraoral se producen las lesiones frecuente-
mente, en encia adherente y mucosa de paladar duro, rara vez
en encia libre, tienen un periodo de evolucion de 1 a 2
semanas y curan sin dejar cicatriz.

Evitar y distanciar las recidivas, ha sido y continda siendo
un problema ya que no existe hasta ahora una terapia eficaz,
lo mas importante es investigar la causa predisponente y
bloquearla, luego se ha probado con relativo éxito el
Idoxuridine (Herpidum R), Acyclovir (Zorivac R, no se
consigue en el pais) y terapias con éter.

HERPANGINA
Producida por el virus Coxsackie Grupo A, se presenta en

brotes epidémicos en la poblacion infantil, clinicamente se
observan pequefias vesiculas ubicadas en paladar



blando, pilares anteriores y pared posterior bucal, las que
rapidamente se rompen dejando ulceras, toda la mucosa de
esta region se presenta sumamente congestionada, este
cuadro va precedido de fiebre, cefalea, molestias gastroin-
testinales, disfagia, y adenopatia cervical, el periodo de
evolucion es de 1 a 3 semanas, curan sin dejar cicatrices. El
tratamiento es paliativo de sustentacion al paciente, si hay
infeccion local de las ulceritas se indica antibiético-terapia, si
no, colutorios bucales suaves para prevenirla.

TORUS PALATINO

Lesion benigna 6sea, formada por hueso compacto y
esponjoso, de crecimiento lento, ubicada en la linea media
del paladar duro, la cual puede ser de superficie lisa o
lobulada, recubierta de mucosa sana, ligeramente mas pali-
da, a menos que esté traumatizada y presente zonas erite-
matosas o ulceradas, asintomatica, de causa desconocida,
aunque se sugieren factores hereditarios. Se indican la ex-
tirpacion quirurgica si el paciente necesita colocarse una
protesis con placa palatina o si la lesion es muy grande que
interfiera la funcion fonética del paciente.

TORUS MANDIBULAR

Igual que el Torus Palatino, pero ubicado bilateralmente
en cara interna del proceso alveolar del maxilar inferior en
zona de premolares.

PAPILOMA

Es el tumor benigno de origen epitelial mas frecuente de
la cavidad bucal, por lo general pediculado pudiendo ser
sésil y cuya superficie irregular presenta proyecciones que le
dan la apariencia de "coliflor"; el tamafo es variable, por lo
regular alrededor de 1 cm. de diametro; esta indicada la
extirpacion quirurgica de esta lesion.

FIBROMA

Tumor benigno de origen conjuntivo mas frecuente en
cavidad bucal, pudiendo presentarse en forma sésil o pedi-
culada, recubierto de mucosa con aspecto normal, puede ser
pequefo o alcanzar varios centimetros de diametro y su
etiologia esta relacionada con factores de irritacion cronica,
son asintomaticos a menos que la mucosa que lo recubra
esté ulcerada debido a la acciéon traumatica. Se indica
remover quirdrgicamente la lesiéon y eliminar el factor
traumatico para evitar recidivas.

GRANULOMA PIOGENICO

Es una respuesta exagerada en forma de tejido de gra-
nulacion ante una accion irritante, bien sea de origen in-
feccioso o de origen fisico (trauma croénico). Clinicamente se
observa como una lesion pediculada de superficie erite-
matosa, lisa o lobulada, la cual puede estar ulcerada, tiene
tendencia a producir hemorragia durante la palpacion, es de
crecimiento rapido. Se indica su extirpacidon quirdrgica
recomendando efectuarla a conciencia y eliminando el factor
irritante, ya que tiende a recidivar.

MUCOCELE

Constituye un fendmeno de retencién de moco, debido a
trauma en el conducto excretor de una glandula salival
menor, teniendo como consecuencia dos variantes: a) se
rompe el conducto excretor y el moco se extravasa en los
tejidos pudiendo estar rodeado o no de tejido de granulacion,
es la forma mas frecuente, b) Se obstruye el conducto y el
moco se encuentra rodeado por epitelio, constituyendo un
verdadero quiste de retencién mucosa.

Clinicamente se observa como una elevacién de la mu-
cosa, de consistencia blanda y recubierta de mucosa con
aspecto normal, poco tiempo de evolucion con periodos de
remision y nueva formacién de la lesién, asintomatica, muy
frecuente en cara interna de labio inferior. Tratamiento:
Extirpacion quirdrgica total de la lesion, dejando margen de
tejido sano para evitar recidiva.

RANULA

El mismo proceso del Mucocele, la uUnica diferencia
consiste en que esta situado en piso de boca, si es pequefio
corresponde a una glandula salival menor y si es grande a
una de tas sublinguales.

GRANULOS DE FORDYCE

No se considera una lesién sino mas bien una situacion o
anomalia de desarrollo, se presenta como pequefas papulas
multiples amarillentas, separadas o muy juntas que
asemejan placas. Ubicadas frecuentemente en cara interna
de ambas mejillas, pueden observarse en labio, rara vez se
localizan en encia adherente y paladar. No existe trata-
miento por ser una "situaciéon".

NUEVAS ENTIDADES EN
PATOLOGIA BUCAL

Dra. Helen Rivera de Bastidas M.S.

Patélogo Bucal

Se trata de una revision de aquellas lesiones reciente-
mente reconocidas en Patologia Bucal; sus caracteristicas
clinicas, histopatoldgicas y diagnoésticas diferenciales. Entre
ellas podemos mencionar;

1) De origen Odontogénico:
Quiste Botrioide*
Ameloblastoma Plexiforme Uniquistico
Tumor odontogénico escamoso

2) De origen Epitelial:
Hiperplasia verrugosa*

3) De origen Linfoide:
Enfermedad linfoproiferativa del paladar® Enfermedad de
Kimura (Hiperplasia  Angioblastica linfoide con
Eosinofilia)* Enfermedad de Kawasaki

4) De glandulas salivares:
Sialometaplasia Necrotisante*
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Sialoadenoma Papilifero

5) Lesiones asociadas con un grupo particular de la
poblacion:
Manifestaciones bucales del S.I.D.A. {Sindrome de Au-
toinmunodeficiencia adquirida)*

* Se hace énfasis en las lesiones marcadas con asteriscos.
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ACTINOMICOSIS CERVICOFACIAL
Dra. Magdalena Mata de Henning

Enfermedad granulomatosa producida por el actinomy-
ces israeli, bacteria oligoaerdbica gram positiva, que clini-
camente produce una lesion abscesada de evolucion cronica
con fistulas multiples observandose en el liquido segregado
los "granulos de azufre" caracteristicos.

Esta infeccion se observa mayormente en hombres que
en mujeres, no hay predisposicion racial y es rara en nifios y
en ancianos, siendo mas frecuente en adultos entre 30 y 50
afos.

Habitat: el actinomyces jsraelii, forma parte de la flora
microbiana bucal, encontrandose en caries, sacos perio-
dontales y morador habitual de las criptas amigdalinas, ais-
landose inclusive muchas veces en la saliva.

Clinica: Desde el pumo de vista topografico la actino-
micosis se clasifica en: actinomicosis cérvicofacial, pulmo-
nar, abdominal, siendo la cérvicofacial la forma mas fre-
cuente (50-70%). Generalmente las lesiones actinomico-
ticas cérvicofaciales, se localizan en el maxilar inferior,
preferiblemente hacia el angulo mandibular; esporadica-
mente se .localizan en el maxilar superior y en este caso
puede afectar a los senos maxilares, pudiéndose propagar la
infeccion a las orbitas e invadir a los huesos de la base del
craneo y producir una meningitis.

Inicialmente se observa como un aumento de volumen
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y a los pocos dias de iniciado el proceso, la piel que lo re-
cubre se torna de color rojo-violaceo. A la palpacion se nota
que este proceso se encuentra ubicado sobre un tejido
indurado difuso, llama poderosamente la atenciéon que el
paciente acusa poco dolor sélo a la palpacion. Mientras mas
crénico sea el proceso, la superficie del mismo se encuentra
mas lobulada debido a la formaciéon de nuevos abscesos y
tiende a drenar espontaneamente por multiples orificios,
saliendo un pus inodoro {lo que no es comun en los
procesos odontogenos banales) que pueden contener granos
pequenos de color amarillento. Es curioso observar que el
absceso no se colapsa al ser drenado, debido al tejido de
granulacién existente en su interior. Por lo general no se
palpan adenopatias regionales. Por otra parte, los procesos
tienden a drenar hacia el exterior, no observandose
usualmente nada que llame la atencion intraoralmente, a no
ser la ubicacion de relacion con respecto al diente causal del
proceso. Cuando el diente causal del proceso ya ha sido
extraido, pero no se aplica el tratamiento adecuado, se nota
cierta mejoria, pero bruscamente se reactiva el proceso
infeccioso y aparece la fistula en corto tiempo.

A la consulta de la Catedra de Clinica Estomatolégica de
la Facultad de Odontologia de la UCV, la mayoria de los
pacientes que acuden con esta enfermedad son remitidos
con el diagndstico de abscesos odontogenos o un diag-
nostico "vago".

Las lesiones actinomicoticas intraorales son raras (3%) y
por lo general cuando es asi estan ubicados en lengua, por
lo general en tercio anterior, observandose un ndédulo que
lentamente toma un color rojo violaceo. Aparecen nuevas
fistulas, que por lo general se ubican en dorso lingual.

No hay manifestaciones radiograficas en procesos ini-
ciales, pero en procesos cronicos, puede observarse desde
signos de periostitis hasta una imagen de osteomielitis con
destruccion difusa del trabeculado 6seo.

Diagnostico: Para llegar a un diagnéstico correcto, de
rutina nos valemos de:

1) Observacién clinica

2) Examen directo o de un frotis

3) Cultivo

4) Estudio histoldgico (coloracion de Gram)

Tratamiento: Para el tratamiento de esta entidad, no

debemos olvidarnos de la etiopatogenia de esta enfermedad

y tener muy en cuenta de que estamos ante una infeccion

mixta producida por el actinomyces unido a la flora

microbiana y es por ello que se debe emplear una terapéu-

tica enérgica y dirigida a ambos aspectos, siendo impres-

cindible que se continde hasta que el paciente cure total-

mente, para evitar recidivas. El Dr. O. Sandner, (1968)

propone un tratamiento, el cual se viene empleando de ru-

tina en nuestra Catedra y con el que hemos obtenido exce-

lentes resultados:

a) Eliminar el foco odontéogeno (Exodoncia o Endodoncia
con curetaje apical)

b) Drenaje del absceso

c) Destruccion de la flora banal concomitante (penicilina
Benzatinica 1.200.000,00 U./dia i.m.)



d) Destruccién de los actinomicetos (sulfametoxipiridazi-
na 1 gr/dia, durante 8 dias, luego 0,5 gr./dia, de mante-
nimiento}

Esta terapéutica "combinada", se debe aplicar durante
20 6 30 dias aproximadamente, controlando al paciente
cada 5 dias y mientras exista exudado, controlandolo mi-
croscopicamente siendo factible observar las modificacio-
nes y desaparicion de las drusas por el efecto del medica-
mento. A la semana de desaparecer el exudado se suspen-
de la medicacion pudiendo quedar una pequena indura-
cion que desaparece paulatinamente.

CANDIDIASIS

Infeccion producida por una levadura del género Candi-
da que afecta a mucosa, piel, uias, bronquios y pulmones.

La Candida albicans se encuentra libre en la naturaleza,
se han reportado casos de candidiasis en todas partes del
mundo y se encuentra como comensal en el 30% de las
personas sanas. Siendo muy probable que la mayoria de
los casos de candidiasis sean de origen endégeno, desarro-
llando dicha infeccion cuando el organismo humano lo
"permite”, instalandose la infecciéon con caracter agudo,
sub-agudo o crénico, segun las condiciones de defensa del
organismo y el poder de agresion del parasito, siendo por
esto que se considera un hongo oportunista, ya que para
que se instale como patdégeno en el organismo humano,
tiene que estar promovido por varios factores que dismi-
nuyan la resistencia organica y permiten la aparicion de la
infeccion micodtica, como son: edad, cambios metabdlicos,
infecciones cronicas, enfermedades debilitantes, hipovita-
minosis, alcoholismo, factores medicamentosos, etc.

Manifestaciones Bucales:

Clinicamente nos encontramos con diversas manifesta-
ciones a nivel de mucosa bucal. Lehner las clasifica en:

seudomembranosa
Aguda
atrofica
Candidiasis bucal
atrofica
Cronica
hiperplasica leucoplasia
endocrinopatias
granulomas
difusas

Diagnéstico:

El hallazgo de! hongo no quiere decir que estamos ante
una infeccién candidiasica, ademas es corriente encontrar
candidiasis en casos de pénfigo vulgar, sifilis, leucoplasias,
carcinomas epidermoides, liquen ruber piano, etc. Para lle-
gar a un diagnostico correcto de candidiasis hay que tomar
en cuenta:

1) Observacion clinica
2) hallazgos micolégicos

a) Examen directo

b) Cultivo

c) Inoculacién en animales de
laboratorio.

3) Estudios histolégicos {coloracién de Pas y coloracion
de Gomori-Grocott)

Tratamiento:
Corregir cualquier factor general o local.

a) Nistatina: évulos vaginales (después de cada comida
dejar disolver en la boca)

Nistatina: unguiento, en la prétesis o en caso de quei-
litts angular

b) Ketoconazol: 2 tabletas de 200 mg. en ayunas, du-
rante 5 dias.

PARACOCCIDIOIDOSIS

Enfermedad granulomatosa crénica producida por el
paracoccidioides brasiliensis, hongo dimérfico. En gran
porcentaje con manifestaciones bucales, pudiendo afectar
otras mucosas, piel, ganglios linfaticos y visceras, siendo el
primero de los 6rganos el mas afectado.

Distribucion geografica:

La mayoria de estos enfermos provienen de zonas con
climas subtropicales, segun Borelli, situados entre los para-
lelos 24 Norte y 35 Sur, con temperaturas medias anuales
entre 17 y 24° centigrados, con una pluviometria mayor
de 500-800 milimetros anuales, de cortos veranos ecologi-
cos. Los enfermos reportan casi siempre contactos direc-
tos e indirectos con zonas selvaticas, pero dado el largo pe-
riodo de incubaciéon de esta enfermedad, es dificil deter-
minar el momento y mecanismo de la infeccion de la mis-
ma.

Clinica Bucal:

En la cavidad bucal las lesiones de paracoccidioidosis se
observan con mayor frecuencia en el paladar, labio,
lengua y encia adherente, su clinica es bastante
caracteristica, toma el aspecto de estomatitis ulcerosa, de
superficie granulosa, con puntos eritematosos o
"moriformes", esta lesion es superficial, puede ser extensa,
presenta bordes nitidos e irregulares. Cuando esta micosis
afecta el proceso alveolar dentado, se observa un masivo
aflojamiento de los dientes con profundizacion de los
sacos periodontales, todo esto acompafnado de
sintomatologia dolorosa.

La mucosa faringea también suele afectarse, pudiendo
existir en casos ya avanzados destruccion parcial o local de
la Gvula, acompafiada de perforaciones palatinas. Todo es-
to hace que el paciente presente dificultades para la inges-
ta de alimentos, acompafados de sialorrea y dolor al mini-
mo roce, existiendo pérdida de peso, trastornos foniaticos,
VOz gangosa, Y el paciente puede morir de caquexia.

Poco después de aparecer las lesiones en cavidad bucal,
suele producirse en los labios un edema duro a la palpa-
cion, bastante caracteristico, luego los ganglios linfaticos
regionales, aumentan de volumen presentando un creci-
miento progresivo pudiendo necrosar y drenar a través de
la piel un material purulento caseoso, rico en parasitos.
Hemos observado en la mayoria de los pacientes vistos por
nosotros una deplorable higiene bucal que facilita la
acumulacion de grandes cantidades de calculo dentario; el
cual actua como irritante, generando procesos inflamato-
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rios agudos y crénicos de mayor o menor gravedad en la encia
marginal y luego en todo el periodonto, instalandose asi una
entidad aprovechable por el paracoccidioide brasiliensis para
establecerse en boca, asi pues, la periodontitis marginal como
también las exodoncias recientes, deberian ser incluidas entre
los factores patogénicos de esta enfermedad.

Diagnostico:

Siguiendo una buena metodologia diagndstica, no es dificil
identificar esta enfermedad. Podemos llegar a un diagnéstico
mediante:

1) Observacién clinica
2) Epidemiologia
3) Hallazgos micoldgicos a) Examen directo
b) Cultivo del material
c) Inoculacién en animales de
laboratorio
4) Estudio histoldgico (coloracién de Pas y coloracion de
Gomori-Grocott)

TUMORES ODONTOGENICOS

Dra. Helen Rivera de Bastidas, M.S.
Patoélogo Bucal

Se hara una breve revisidn sobre la histogénesis de los
tumores odontogénicos. Clasificacion de los tumores
odontogénicos. Caracteristicas clinicas e Histopatoldgicas. Se
estudiaran los tumores odontogénicos de origen epitelial;
Ameloblastoma {diferentes tipos), tumor odontogénico
adenomatoide, tumor odontogénico calcificante, tumor
odontogénico escamoso. Al igual se revisaran los Tumores
Odontogénicos de origen mesenquimatico y su actual cla-
sificacion tales como: Fibroma Odontogénico Periférico,
Fibroma Odontogénico Central y Mixoma Odontogénico.

TUMORES ODONTOGENICOS
A. EPITELIALES

Ameloblastoma

Tumor odontogénico adenomatoide

Tumor odontogénico epitelial calcificante (Pindborg)
Tumor odontogénico escamoso

. MESENQUIMATICOS

Fibroma odontogénico central
Fibroma odontogénico periférico
Fibrosarcoma odontogénico
Mixoma odontogénico
Displasia periapical cementaria
Cementoblastoma benigno
Cementoma gigantiforme
Dentinoma

. MIXTOS (EPITELIALES Y MESENQUIMATICOS)

Fibroma ameloblastico
Fibrosarcoma ameloblastico
Fibro-odontoma ameloblastico
Odontoma ameloblastico

cementomas

PON, O ONOORWN-S T PO~
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Odontoma: complejo y compuesto

TUMORES RELACIONADOS CON EL APARATO
ODONTOGENICO

A. Tumor Wielanético Neuro-Ectodérmico de la Infancia:
Es un neoplasma benigno de histogénesis oscura que
ocurre en los maxilares de los nifios recién nacidos.

Histogénesis: Actualmente se cree que el origen es a partir
de la cresta neural, pero en el pasado se le atribuia origen
odontogénico o por un anclaje de la retina.

Caracteristicas Clinicas:

a) Presentacion por debajo de la edad de 6 meses.

b) Generalmente en la parte anterior del Maxilar Superior
¢) Lesion de Pigmentacion oscura, de crecimiento rapido
d) Niveles urinarios altos de Acido Vanilmandélico

e) Lesion radiotucida destructiva

Tratamiento: Remocion quirdrgica conservadora con poca
tendencia de recurrir, sin embargo, la transformaciéon maligna
ha sido documentada.

B. Craneofaringioma: Es un neoplasma benigno el cual se
desarrolla a lo largo del canal craneofaringeo a partir
del equivalente bucal del érgano del esmalte embriona-
rio, en la Bolsa de Rathe.

Caracteristicas Clinicas:

a) Presentacion cerca o en la Silla Turca

b) Generalmente en Nifios y Adultos jovenes.

c) La histologia es la de un Ameloblastoma con presencia
de Calcificaciones

d} Se ha reportado transformacion maligna, pero es bas-
tante raro.

A. EPITELIALES

AMELOBLASTOMA: Es un neoplasma odontogénico be-
nigno pero localmente persistente, el cual consiste en epitelio
odontogénico proliferante asociado con tejido conjuntivo
fibroso.

Histogénesis:

a) Restos o Remanentes de la lamina dental, érgano del
esmalte y vaina radicular de Herwing.

b) Epitelio de revestimiento de un quiste odontogénico
(particularmente el Quiste Dentigero)

c) Del epitelio de superficie

d) Epitelio Odontogénico Heterotdpico

Patrones Histopatolégicos:

Folicular

Plexiforme

Acantomatoso

De células Basales

De células Granulosas

Uniquistico

Plexiforme Uniquistico
Ameloblastoma Maligno: es bastante infrecuente, es aquél que
produce metastasis siendo este tumor metastatico



esencialmente el mismo que el tumor primario.

Carcinoma Ameloblastico: Es poco frecuente y ocurre por
transformacion maligna del componente epitelial con lesiones
metastasicas las cuales recuerdan o semejan un Carcinoma
poco diferenciado.

TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE: Es un
tumor odontogénico infrecuente, el cual estd caracterizado
por células epiteliales agrupadas formando nidos y es-
tructuras que semejan ductos.

Histogénesis: esencialmente es la misma que el Ameloblas-
toma: de la lamina dental, del 6rgano del esmalte, restos
durante la formacién del diente y del epitelio de quistes
odontogénicos.

Caracteristicas Clinicas:

a) Tumefaccion asintomatica en el maxilar

(65%) o en el maxilar inferior (35%)

superior

b) Predileccion por el sexo femenino 2:1
c) Durante la segunda década
d) Imagen radioltcida asociada a un diente impactado.

Tratamiento: Conservativo con Enucleacion, la recurrencia es
extremadamente rara.

TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICANTE
(Pindborg): es un neoplasma odontogénico localmente
invasivo, el cual actua clinicamente similar a un ameloblas-
toma pero con caracteristicas histologicas particulares.

Caracteristicas Clinicas:

Asintomatico, como una tumefaccion a nivel de los

maxilares

Zona de premolares y molares con una predileccion de
2:1

En la mitad de la cuarta década

Imagen mixta (radiopaca radioltcida) efecto de copos de
nieve.

Caracteristicas Histopatologicas:
Cordones e islas de células epiteliales poliédricas

Células epiteliales con pleomorfismo y citoplasma eosi-
nofilico

Material Amiloide presente
Calcificaciones presentes en forma de (Anillos de Lie-
segang)

Tratamiento: Similar al Ameloblastoma y las recurrencias son
bastante comunes en aquellas lesiones tratadas inade-
cuadamente.

TUMOR ODONTOGENICO ESCAMOSO: una entidad re-
cientemente descrita compuesta por islas de tejido epitelial
escamoso benigno en un estroma fibroso, el cual muestra
muy poca diferenciacion hacia Ameloblastos.

Caracteristicas Clinicas:

Tumefaccién asintomatica, ocasionalmente puede haber
movilidad dentaria

Entre la segunda y tercera décadas Sin
predileccion por sexo

Imagen radioltcida circular adyacente a la raiz de un
diente no erupcionado o impactado

Caracteristicas Histopatologicas:

Islas de tejido epitelial escamoso blando en un estroma
compuesto por tejido conjuntivo denso

No hay evidencia de diferenciacién ameloblastica

Areas Focales de Queratinizacion y de calcificacion
pueden estar presentes

Tratamiento: La lesiéon tiende a recurrir en el maxilar su-
perior, por lo tanto reseccién en bloque es avocada para los
casos del maxilar superior. En los casos del maxilar inferior
la enucleacion es recomendada.

TUMORES DE ORIGEN MESENQUIMATICO:

A. Fibroma Odontogénico: es un tumor raro, central en los
maxilares, se considera que se origina a partir del
componente mesenquimatico del germen dentario.

Caracteristicas Clinicas:
Asintomatico, o puede presentarse como una tumefaccién
Mayor frecuencia en nifios o en adultos jovenes.
Generalmente en la mandibula
Radiograficamente: es una imagen radiolicida multilo-
cular

Caracteristicas Histopatologicas:

Recuerda o semeja la papila dental embrionaria con la
presencia de colageno interesperso.

Tratamiento: Remocion quirurgica conservativa.

FIBROSARCOMA ODONTOGENICO: Es un tumor comun de
origen odontogénico el cual se deriva de la porcion
mesenquimatica del diente y se comporta como un
fibrosarcoma.

Caracteristicas Clinicas:

Es una lesién agresiva la cual produce una masa de tejido
y actia como un fibrosarcoma de cualquier otra lo-
calizacion en el organismo y tiene el mismo prondstico.

MIXOMA ODONTOGENICO: Es un tumor raro, central en los
maxilares, el cual se origina del componente mesen-
quimatico del diente o germen dentario.

Caracteristicas Clinicas:

a) Presentacion en la segunda y quinta décadas

b) Predisposicion por el sexo femenino

c) Localizacion mas frecuente en el maxilar inferior
)

d) Imagen radiolicida destructiva con un patréon en panal

de abejas.

Caracteristicas Histopatologicas:
Fibroblastos elongados dispuestos en una forma desor-
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ganizada en un estroma constituido por abundante ma-
terial mucoide con presencia poco frecuente de islas de
tejido epitelial odontogénico.

Tratamiento: Excisidn quirdrgica con cauterizaciéon, debi-
do a que la naturaleza gelatinosa de la lesion predispone a
la recurrencia y a lesiones localmente agresivas.

B. De Origen Mixto (Ectodérmico-Mesodérmico)

A. FIBROMA AMELOBLASTICO: Es una lesion relativa-
mente poco frecuente de origen odontogénico compuesta
de islas de epitelio odontogénico embebidas en un tejido
mesodérmico similar al tejido de la papila dental, pero sin
formacion de odontoblastos.

Caracteristicas Clinicas:
a) Primera y Segunda Década de la vida

b) Region de Premolares y Molares, particularmente en el
maxilar inferior

c) Generalmente se presenta como una tumefaccion asin-
tomatica

d) Lesion radiolucida con presentacion variable pero
usualmente con bordes lisos.

Tratamiento: Las lesiones de este tipo requieren elimina-
cién quirurgica conservadora y seguimiento, pero las recu-
rrencias son raras con poca propensidad a invadir hueso.

FIBROSARCOMA AMELOBLASTICO: Es una lesion de
aparicion rara la cual representa la transformacién maligna
de un Fibroma Ameloblastico Benigno.

Caracteristicas Clinicas:

a) Se presenta en adultos jovenes. Edad promedio alrede-
dor de 30 afios

b) Lesidn dolorosa, que tiende a causar expansion y pro-
duce pérdida de dientes

c) Tratamiento: Es reseccion radical

d) Pronéstico Pobre

FIBROMA-ODONTOMA AMELOBLASTICO: Es una le-
sion combinada de un Fibroma Ameloblastico con forma-
cion de otros tejidos duros dentarios.

Caracteristicas Clinicas:

a) Grupos etarios jévenes (edad promedio de 11.5)
b) Predominante en el Sexo masculino

c) Region molar

d) Imagen radiolucida bien circunscrita con radiopacida-
des asociadas

e) Tratamiento y prondstico: es el mismo del Fibroma
Ameloblastico

ODONTOMA AMELOBLASTICO: Es un neoplasma de
aparicion rara, de origen odontogénico compuesto de es-
malte, dentina y un componente epitelial de Ameloblasto-
ma asociado.

212 - DERMATOLOGIA VENEZOLANA

Caracteristicas Clinicas:
a) Mas frecuente en nifios
b) Predileccién por el maxilar inferior

c) Crecimiento lento, posiblemente doloroso y asimetria
facial

d) Lesion radiolucida destructiva con radiopacidades aso
ciadas

Tratamiento: Este tumor actia como un Ameloblastoma,
por lo tanto debe ser tratado como tal.

ODONTOMA: Es un neoplasma odontogénico formado
por tejidos epiteliales y mesenquimaticos, los cuales for-
man estructuras dentarias blandas y duras organizadas de
una manera anormal.

Caracteristicas:
a) Se presenta en cualquier edad

b) Regidén anterior o regidon posterior (area del tercer mo
lar)

c) Masa radiopaca irregular con una linea radiolucida en
la periferia

d) Tratamiento: Remocion quirdrgica sin expectativa de
recurrencia

e) Clasificacion:

1) Compuesto. Semeja a un diente normal.
2) Complejo. Mezcla de tejidos odontogénicos sin nin-
guna semejanza con morfologia dentaria normal.

LESIONES PRECANCEROSAS Y CANCEROSAS DE
LA CAVIDAD BUCAL

Dr. Olaf Sandner M.

Dada la importancia de un diagndstico precoz de las le-
siones cancerosas de la cavidad bucal y la frecuencia con
que estas lesiones van precedidas de cambios nosoldgicos a
nivel de la mucosa bucal (lesiones precancerosas), se hace
necesario un amplio conocimiento de ellas por parte del
examinador, siendo recomendable la ejecucion de exame-
nes periddicos y muy detallados de cada porcion de te mu-
cosa bucal.

El reconocimiento de estas lesiones y la ejecuciéon de
un tratamiento temprano y radical se imponen como
profilaxia anticancerosa.

El objeto de la presente conferencia es hacer destacar la
morfologia de diferentes lesiones de la cavidad bucal que
tienen o pueden tener caracter precanceroso, para luego
extendernos en la descripcion de las lesiones incipientes
del cancer bucal.

LAS LESIONES PRECANCEROSAS

Estas deben ser vistas con un criterio amplio, no soélo
deben ser tomadas en cuenta las llamadas precancerosis
verdaderas, es importante también tratar sobre todo



aquellos cambios que puedan, aunque remotamente, desarrollar en
un momento dado una lesién maligna. Para ello establecimos la
siguiente clasificacion:

1. Suceso Precanceroso
2. Precancerosis facultativa

3. Precancerosis obligada

SUCESO PRECANCEROSO:

En este grupo entran todas aquellas lesiones irritativas cronicas
inflamatorias, producidas generalmente por efectos exégenos. que
por una accion de larga duracion son capaces de sufrir una
malignizacion. El suceso degenerativo maligno se sucede en la
intimidad del estrato malpigiano, posiblemente como una
desviacion de los procesos reparativos alterados por las diversas
noxas externas. Ejemplo:

Irritacién por prétesis.

Accidn electrolitica por metales diversos.

Irritacién por alcohol.

Maceraciéon de mucosa por mordida cronica.

Calor excesivo.

Estas lesiones rara vez sufren degeneracién maligna, pero no
deben ser olvidadas como elemento capaz de inducir en otros
momentos un cambio canceroso. Al dejar de actuar este suceso, el
efecto precanceroso desaparece.

PRECANCEROSIS FACULTATIVA

En este capitulo se incluyen todas aquellas lesiones in-
flamatorias crénicas y/o degenerativas que de continuar actuando
por un periodo largo, no determinado ni determinable, pueden
degenerar en un cancer. Aqui actian generalmente sucesos
tisulare* internos sobre modificaciones a nivel de la intimidad del
epitelio como también diversas noxas, consideradas
precancerosas, para producir la degeneracion maligna. Como
denominador comun se describen sucesos granulomatosos
crénicos de larga duracion, hiperplasias con o sin cornificacién
epitelial, como también cuadros atrofieos diversos. Posiblemente
juega un papel importante en la malignizacion de estos cuadros
cambios provenientes del estrato subepitelial y el continuo afan del
epitelio para regenerar la alteracion existente. Ejemplos:

Procesos degenerativos por accion solar. Enfermedades
infecciosas crénicas granulomatosas.
Lepromas
Lupus vulgar
Sifilis (glositis intersticial)
Liquen ruber plano atrético (¢ erosivo?)
Lupus eritematoso
Atrofias radidgenas
Cicatrices atrdficas
por quemaduras
por helada
Leucoqueratosis nicotinica
Leucoplasia idiopatica
Procesos hiperqueratosicos sobre tumores diversos
acantomas
papilomas por trauma

Estos procesos de por si no presentan caracteristicas
histolégicas de un suceso premaligno, ni necesariamente

tienen que terminar en un cancer. La curacion del proceso o la
eliminacion fisica del mismo, sin mayor radicalidad, elimina la
posibilidad de una degeneracién maligna. Para producirse la
malignizacion se requiere un estrato organico especial y como se
dijo, el hecho de persistir por largos periodos de tiempo, sin olvidar
la accion exogena de diversas noxas llamadas precancerosas
(calor, rayos ionizantes, caléricos, actinicos, alcohol, tabaco, etc.).

PRECANCEROSIS OBLIGADA

Se entiende por precancerosis obligada todas aquellas lesiones
de la mucosa bucal que dejadas a si mismas tarde o temprano, de
una manera obligada, evolucionen hacia una lesion cancerosa.
Aqui ya existen en el estrato mucoso de Malpighi, modificaciones
importantes que indican su préxima malignizacion, cambios que
pueden persistir por largo tiempo pero que sin lugar a dudas
representan displasias importantes en este sentido. Sin lugar a
dudas, existe en estos casos una predisposicién o una enfermedad
general que trae consigo una tendencia que inclusive puede ser
genética a la aparicion de un cancer.

No es recomendable el término de "carcinoma jn situ" ya que
carcinoma es un término que se aplica a situaciones de invasion y
destruccion de tejidos vecinos, caquexia e invasion general por
medio de metastasis, recidivas, etc., condiciones éstas que faltan en
estos cuadros morbosos. Ejemplos:

Morbus Bowen (Eritroplasia de Queyrat)

Melanosis circunscrita preblestomatosa

Queratoma senil

Leucoplasia precancerosa

En estas displasias epiteliales el desorden celular no ha
escapado de la intimidad epitelial y esta por decirlo asi', limitada
por la capa basal que le impide la difusion. Indudablemente que
existen otros factores, no conocidos, que frenan la transformacion
maligna de estos procesos. El tratamiento debe ser hecho por
medio de excision quirdrgica de toda la lesion, incluyendo una
prudente porcion de tejido sano, sin que sea necesaria una
intervencion mutilante. Aunque no hay tendencia a las recidivas, el
paciente debe ser controlado periddicamente por varios afios.

Es importante tomar en cuenta que estas lesiones sélo deben
ser biopsadas si son extensas, en caso de ser reducidas (lo que es
muy frecuente) debe efectuarse de una vez la extirpacion total. Si
se procede a una biopsia, ésta debe ser amplia, en forma de una
franja estrecha que abarque una regidon mayor y si es necesario,
por observarse diversas zonas sospechosas, se deben tomar varias
muestras.

LESIONES CANCEROSAS DE LA CAVIDAD BUCAL

Al hacer una descripcion grafica de las lesiones cancerosas de
la cavidad bucal se hacen destacar los siguientes signos que deben
ser tomados como indicadores de la existencia de un cancer:

1. Aparicion sin causa aparente
2. Crecimiento rapido

3. Ausencia de sintomatologia
4. Ulceraciones induradas
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5. Pérdida de substancia llamativa o formaciones exofiti-

cas de rapido crecimiento

6. Borde de las
cas

lesiones con formaciones hiperqueratési-

7. Tendencia a sangramientos
8. Ganglios linfaticos regionales infartados, indoloros
9. Halitosis a materia organica en descomposicion
Se hace notar que las lesiones exofiticas tienen un crecimiento

mas lento, siendo su tendencia invasiva y propiedad de dar
metastasis linfaticas o generales de menor grado.

Al biopsar una lesiéon sospechosa de cancer, se debe aplicar el
mismo pensamiento que el descrito en las pre-cancerosis, evitando
la toma de material de las regiones centrales necroéticas.

Es importante que el tratamiento sea efectuado con la mayor
prontitud, siendo preciso que el procesamiento de las biopsias no
pase de tres dias, para lograr un éxito mayor.

SINDROME
DE AUTOINMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

Dra. Ana Maria Incani
Patologo Bucal, M.S.

Abstracto:

S.LD.A. Se define como una enfermedad, al menos mo-
deradamente, predilectiva de un defecto de la inmunidad
mediada por células, la cual ocurre en una persona sin causa
alguna desconocida de resistencia disminuida a tal enfermedad.

Etiologia: Virus de Leucemia T humana Tipo 3.
— Predisposicion genética
— Disfuncion Inmunolégica

Incidencia:
— Homosexuales masculinos (72%)

— Drogadictos (Via intravenosa) (17%)
— Haitianos (4%)
— Hemofilicos (1%)

Curso Clinico:
Estadio 1: Asintomatico, defecto en la inmunidad celular.
Estadio 2: Fiebre, diarrea crénica, pérdida de peso, malestar,
candidiasis oral, lesiones herpéticas orales o perianales.
Estadio 3: Linfoadenopatia generalizada. Estadio 4: Sarcoma
de Kaposi, Infecciones oportunisticas.

Manifestaciones orales

— Enfermedad  Periodontal
pérdida eventual dentaria.

— Herpes Primario y Recurrente.

— Herpes Zoster.

— Ulceras aftosas.

— Osteomielitis espontanea.

— Sifilis secundaria.

— Candida.

— Linfoma.

— Sarcoma de Kaposi.

— Carcinoma espinocelular de lengua.

rapidamente progresiva con

Leucoplasia Blanca Pilosa; caracteristicas histopatologicas:

Perlas de queratina, paraqueratosis, acantosis, vacuolizacion,
poca o sin inflamacion.

Sarcoma de Kaposi; caracteristicas histopatoldgicas:

Canales vasculares irregulares formados y rodeados por células
alargadas con nucleos intensamente tefiidos; hemorragia, mitosis
ocasionales, inflamacion especialmente hacia la periferia.

Tratamiento:

No hay un buen tratamiento para la enfermedad. Las
infecciones oportunisticas son tratadas con terapia antimicética y
tratamiento paliativo para las lesiones herpéticas.

Pronéstico:
Pobre, mortalidad "alrededor de 100% en el presente.
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