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INTRODUCCION.

Una considerable cantidad de personal medico
estd constantemente expuesto al contagio de enfer
medades crfnicas con lesiones de tipo de granulo-
ma infeccioso como son: La Tuberculosis, sifilis-
y Lepra.

Por lo cual hemos tratado de rgsumir lo més-
importante de egtas enfermedades bacterisnas,para
gue as{, se consideren mas desde un punto de vis-
ta profiléctico ya gue son ce las llamadas"Enfer-
medades Profesionales",., Esto implica que el ciru-
'jann dentista es una de las personas con maylr --
riesgo de contraerlas; y es nuestro deber saber -
exactamente todcs los signos, sfntumas, manifesta
ciones bucales v medidas de prevencifn de dichas-
enfermedades para que asi{ logremos la disminucifin

de peligro de contagio.



No temas, porgue yo estoy contigo;
na desmayes, porgue yo say tu Dios
gue te esfuerzo; siempre te ayudaré,
siempre te sustentaré, con la diestra
de mi Jjusticia.

Isaias 41:10.



I.- ANTECEDENTES GENERALES.

R) SIFILIS:

Durante los siglos XUI a XIX se em-
piezan a conocer aspectos clinicos y patol@gicos,
pero no fuf hasta principios de este sigle cuando
se descubrierdn sus caracteristicas fundamentales.
El Treponema Pallidum fué descubierteo por Shau -=-
dinn y Hoffman en 1905; poco después Wassermann vy
cclaboradores introdujeron los métodos serollgi--
cos como medios de diagn6stico. En 1949 Nelson y-
Mayer inventaron la prueba de la inmovilizacifn =-
del Treponems Pallidum, En 1910 Ehrlich anuncif -
el descubrimiento de la Anfetamina y en 1917 lWag=-
ner Vcn Jauregy demostrd la utilidad de la Mala--
rioterapia en la par&lisis general progresiva. En
1943 Mahoney y colaboradores encontraron gque la -
penicilina era efectiva en los estadios tempranos
de la enfermedad.

AR pesar de los adelantos logrados la sifilis
sigue siendo una de las enfermedades transmisi---
bles mas importantes del hombre. La lesifin ini---
cial v la diseminacifin generalizada ulterior con-
frecuencia no se acompafia de signos ni sintomas -
alarmantes. La enfermedad puede entrar en un pe--
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Créneo sifilftico con las caracteristicas --
necrosis gomosa & hiperostosis difusa. Ancén cul-
tura Huara. El1 tipo de deformacifn cefélica certi
fica la antigUedad. ( Museo Nacional De Antropulg
gia y Arqueoclogfa, Lima, Perd. ).



gstef{tis sifilf{tica. Tibia con hiperostosis
difusa. Hiperostosis y gomas. Cavernas, Paracac--
(400 afios a.de C. e



riodo de latencia gue despugs va seguida de lesia
nes incapacitantes o mortales. Se estima que el -
80 a 100% de estos pacientes acuden al médico por
vez primera cuando ya presentan lesiones viscera-
les tardias. Aungue casi estas manifestaciones se
localizan en unos cuantos sistemas sobre todo car
diovascular y nervioso central, en casos rargs --
hay atague de otros drganos o estructuras. Muchos
clinicos, Osler entre ellos, han llamado a esta -
infeccifn " E1 Gran Mimao W,

La frecuencia de la sifilis ha disminuidag --
progresivamente durante muchos afios pero en los -
filtimos se observ8 un ascenso netoc e importante.-
La sffilis es una enfermedad grave pues causa la-
muerte de 5 a 10% m&s o menos de los sujetos ii1--

fectados.

8) TUBERCULBSIS:

Se han encontrado lesiones t{-
picas de tuberculosis en esqueletos que datan del
neblf{tico y en momias egipcias, esto sefiala una -
tendencia & la curacifin en su etapa primaria Y e
una destruccion crfinice en su etapa tardfia. En --
los africanos, los indios de E.U.A. vy los esquima
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les han estado en contacto con la enfermedad lg -
cual indica gue se comporta como una infeccifn -~
aguda e implica una cifra de mortalidad més ele--
vada en las fases primaria y posprimaria temprana
; existe menos tendencia a lograrse un equilibrlo
entre el huesped y el parésito.

La tuberculosis fué bautizada asf por su ten
dencia a formar nddulos o tubérculos en. las super
ficies serosas y en los iejidos. Durante muchos -
afios se creyd que la forma crinica ( Llamada en--
tonces tisis o consuncibn ) era una enfermedad de
generativa o hereditarisa sin relacibn con la tu--
berculosis primaria la cual era una infrucifin. La
ennec fué el primero en considerar la forma crd--
nica como una fase tardfa de la misma infeccibn.

Las defunciones por tuberculosis comenzaron-
a8 disminuir en 1900, coincidiendo con el mejora--
miento de la nutricifn y el medio de vida para el
individuo con tuberculosis activa, el adelanto --
més importante ocurrif en 1944 con el descubri=--
miento de la estreptomicina por Waksman y sus co-
laboradores Hinshaw y Feldman. Lehman descubrif -
el Acido paraminosalicf{lico (PAS) el cual en com-
binacifin con otros fArmacos 23 eficaz. La isonia-
cida fué descubierta en 1951 por separado, por --
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tres grupos de quImicos y ha sido el més eficaz -
tuberculoestético. El etambutol (EM8) es potente-
en el tratamiento de casos en los que el bacilo -
ha desarrollado resistencia a los medicamentos.

Las medidad terapelticas gque en la actuali-=-
dad no tienen sino un interés histfrico son: el -
reposo en cama, el traslado hacia un clima marino
dieta abundante en productos l&cteos, colapso de-
las partes afecfadas del pulmén mediante neumotl-
rax, resecibn de costillas para permitir que el =
pulmBn se colapse, neumoperitoneo, seccifn quir&g
gica ﬁel frenico para permitir gque se eleve el -~
diafrzgma del lado afectado.

En Eﬁrnpa y Estados Unidas de Nortiamérica -
en 1900 la tuberculosis fué causa principal de --
muerte le correspondieron al rededor de 200 muer-
tes por 100 000 habitantes. En 1965 la mortalidad
habfa disminuido a la cifra de 4.1 por 100 000 y-
le correspondid el decimoctavo lugar entre las --
causas de muerte( Comité Nacional Sobre Educacifn
Sanitaria 1966 ). Sin embargo en muchas naclones-
subdesarrolladas la mortalidad excede de 200 8 ~-=-
300 por 100 DOO habitantes. Se estima que incluso
cinco millones de pesonas en toco el mundo mueren

al afio por esta enfermedad.
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Los peligros ocupacionales explican frecuen-
cia bastante aumentada de tuberculosis entre medi
cos, personal hospitalario y de laboratorio. La -
silicosis, la diabetes sacarina, la cardiopatia =

ongénita vy cualquier enfermedad crlnica agotado-
ra, predisponen mucho a la tuberculosis. En mu=~-~
chas regiones del mundo donde la pasteurizacién -
de la leche no es sistemética aln campea la tuber

culosis bovina.

C) LEPRA:

En Europa la lepra aparecif primero -
en Grecia en el siglo IV a.c., probablemente in--
troducida del cercano oriente se diseminb6 hacia -
el norte y el oestn y a fina.es del siglo X esta-
ba extendida por casi toda Curopa, disminuyendo =
su frecuencia a partir del siglo XIV, después fué
diseminada hacia el hemisferio oecidental por los
mercaderes de esclavos y por exploradores portu--
gueses y espafioles., En los Estados Unidos de Nor-
teamérica la lepra aparecif por primera vez en --
Ltuisiana en 1758 posiblemente procedente de las -
Indias Occidentales. Hay cerca de dos millones de
casos de lepra en todo el munde, los expertos cal
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culan que los afectados por esta enfermedad alcan
zan los 10 & 12 millones.

SIFILIS:

La bacteria causasl es el llamado Trepo
nema Pallidum.

Morfologia é Identificacibn.

a) Organismos Tipicos: Son espirales delgadas-
que miden de 0.2 migras de ancho y de 5 a 15 mi--
cras de largo, las vueltas de espiral est&n espa-
ciadas regularmente una de otra a una distancia-
de 1 micra. Los organismos son activamente movi--
les girando constantemente alrededor de su sje ma
yar. S5e cree gque rota por medio de flagelos agru-
pados en haces; su eje mayor o longitudinal gene-
ralmente es recto sungue algunas veces suele en--
curvarce.

No se tifie bien con los colorantes habitua--
les como es la anilina, perc es visible por el qé
todo de impregnacifin argéntica en tejidos fijados.
Con fines de diagnfstico se emplea la microscopia
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de campo obscuro.
Se sabe sobre la existencia de un ciclo re =

productivo debido a la formacidn de ectructuras =
en form& de quiste.

b) Cuttivo: Nunca ha sido cultivado con certe-
za en medios artificiales, en huevos fecundados -
o en cukkivo de tejidos. Las cepas del pretendido
treponema pallidum cultivadas anaerobiamente invi
tro son posiblemente sapréfitas pero parecen es--
tar relacionadas ccn la espiroguetas

c) Caracteristicas de Crecimiento: No se han -
podido realizzr estudios scbre su fisiologia ya -
gque no ha sido cultivada, pero se ha llegado a la
canclasifn gque puede crecer en un medio definido-
de aminofcidos, vitaminas, sales minerales Yy SET~
albuminas

El treponema puede permanecer mdvil =n ligui
dos de suspencifn aprop.ados & 25°C. de 3 a8 6 —-
dias; en sangre & plasma a 49 por lo mengs duran
te 24 horas.

d) Reaccifn a los Agentes Fisicos y Quimicos:-
La elevacidn de la temperatura s AZOD., as{ como-
la desecacifn mata a las espiroquetas répidamente
esto hizo gque se incluyera para la terapia febril
de la sifilis. También los treponemas pierden su-
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maovilidad y mueren répidamente por efecto de los-
arsenicales trivalentes: El mercurio 6 el bismuto
este efectn letal es acelerado por las temperatu-
ras altas y es parcialmentes reversible. De los ==~
antibifticos .1a penicilina es llamada treponemici
da pero siempre en pequefias concentraciones.

g) Variacifin: Se ha postulado para el trepone-
ma pallidum un ciclo vital gue incluye etapas gra
nulares y cuerpos esféricos cistoideos, ademés de
la forma espiroguetal.

Cstructura Antigénica: Actualmente se desco-
nocen los antfgeros del treponema. En el organis-
mo humano las espiroguetas estimulan la produc---
cifn de anticuerpos capaces d2 inmovili.ar y ma--
tar al treponema pallidum vive, mdvil y de dar --
reaccicnes positivas e fijaciln del complemento-

en presencia de suspenciones de la bacteria.

TUBERCULOSIS:
La bacteria causal s el mycO==

bacterium tuberculosis.

ELl mycobacterium es un bacilc que mide de 2-
a L micras de longitud y 0.3 micras de espesor;es
recto y delgado. Forma parte de un grupo numeroso
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de bacilaos gram poeitivos acidoresis%tentes, son -
aerobios.

Sg utilizan tres tipos de medios de cultivo:

a) Medios sintéticos simples ( los infculos pe

~uefios no crecer en tales medios por la presencia

de Acidos grasos tlxicos ).

h) Medins de 4cido oleico albumina ( mantienen
la proliferacifn de infculos que contienen éste--
res hidrosolubles de fcidos grasos ).

c) Medios orgénicas complejos ( los peguefios -
infculos eran cultivados en yema de huevo, suern,
estractos de tejido, etc.,).

Caracteristicas de Creciwmiente; Su velocidac
de crecimiento es mucho mas lenta gque 1la de 13 m=
mayorfa de las bacterias. Las formas saprffitas -
crecen méas répidamente, se decarrollan bién a -~
22°c, producen mfs pigmento y son menos acidore--
sistentes gque las formas patfgenas. Se multiplica
con rapidez importante solo entre 35%¢. v AIDD, -
ge desarrollan de manera 6Gptima en concentracifin-
bastante mlta de oxigeno, &sto explica el sitio -
favorito de la tuberculosis, es el pulmfn bien =--
ventilado.

La mycobacteria tuberculoxsis tlende a ser --
més resistente a los agentes quimicos que otras -
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bacterias, debiduia la naturaleza hidrofobica de
la superficie celular y su crecimientoc en grumos.
Tamhién son bastantes resistentes a la desecacifn,
snbreviviehdn por largos perfocdos en esputos se-=-
cos. Por métodos de cultivo se ha comprobado cg--
balmente que'estms microorganismos son suscepti--
bles a muchos materiales orgénicos e inorgénicor,
de la fndole de jahones, metales pesados y fenal.
Tipnos y constituyentes del bacilo tuberculo-
so: Existen tres especies fundamentales gue son -~
particularmente evidentes en su virulencia. Las -
cepas humanas y boviras son igualmente patfgenas-
para el hombre tanto por via respiratoria comg ==
por la gastrointestinal. El mycobacterium tubercu
losis se compone de una fraccifn lipoide, ung =-=-
fraccifin proteica, polisaclridos y lipidos.

LEPRA:
La bacteria causal es el mycobacterium -
leprae.

Fué descubierto por Hansen en 1874, es acep-
tado como un bacilo pleomorfico, acidoresistente,
no esporulado, en forma de gsferoplasto y gram po
gitive. Nunca se ha cultivado con certeza, en me-
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dios de cultivo artificiales se encuentran regu--
larmente bacilos acidoresistentes tipicos aisla--
dos, en haces de bacilos paralelos o en masas glo
bulares, en frotis o raspados dela piel o de lacg-
" mucosas en la lepra lepromatosa. Se encuentran ~-
también dentro de las células endoteliales de los
\ vasos sangufnens o en células mononucleares.

Se ha dicho gue existe multiplicacifin limita
da del bacilo de la lepra cuando se mantiene du--
rante semanas en un medio complejo de PH de 5.5.-
Cuando los bacilos de lz lepra humana ( tejidos -
qecréticus,\raspadn nasal ), se inoculan en la --
planta de la pata de los ratones se desarrollan -
lesiones granulumatusas loceles cen una multipli-
cacifin limitada de dichos bacilos.

El mycabacterium leprae se diferencia del de
la tuberculpsis en gue:

l.- Se encuentra en enorme nimero en las le -~
siones ( lepromatosas ) en forma de paguetes, em=
palizadas y masas globulares intra y extracelula-
TES

?.- S5e decolora méAs répidamente.

3.~ Se colorea con las tinciones bacterianas -
més potentes.

4.- No se puede cultivar, ni produce enferme -
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dad en los animales inoculados,

III.- MANIFESTACIONES GENERALES.

SIFILIS, TUBERCULOSIS Y LEPRA: Estas enferme -
dades tienen bastante én comfin entre sf{, son en--
fermedades crénicas en donde existe proliferacifin
del tejido conectivo, adem&s de que'aumentan los-

capilares y entonces se produce tejido de granula

Ciénn

SIFILIS:
Esta enfermedad es capaz de ocasionar-

destruccifn tisular e intiltraczifn crénica 2n --
casi la totalidad de los d}ganas de la economia vy
suelé tener manifestaciones clinicas muy variadas.
Se conoce comag la " Gran Simuladora % por sus ma-
nifestaciones proteiformes. Es dfficil de compren
der gue esta enfermedad sigue en aumento, esto pg
tirfa explicarse por una mayor promiscuidad hasta-
cierto punto, debido al empleo tan comin de los -
anticonceptivos. Por otra parte también puede ser
culpable la terapfutica antibidtica ya gue las --

€
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personas piensan gue la s{filis es facilmente cu-
rable por lo gue el desﬁuidq serf mayor.

Patogenia.- La sifilis se pfesenta en forma-
adguirida vy congfnita. La infeccifin adquirida se-
presenta casl invariablemente por contacto sexual.
El sitio de infeccifn primaria es el pene, la Qui
va 6 el cuello uterino; el 10% de laos casos de in
feccifin es extragenital y se presenta en labios,-
dedos, bucofaringe & otro sitioc. En 21 50% de las
mujeres y en 21 30% de los hombres, las lesiones-
primarias pasan inadvertidas; se supone que el --
microorganismo entra por una solucifin de continui
dad en piel o mucosas, pues no puede atravezar la
epildermis intacta vy es discutible gque lo hiciera-
con la mucosa por delgada gue sea.

La bacteremia por espiroguetas suelm ocurrir
varias semanas antes de la aparicifn de la lesibn
primaria; cerca de tres:a seis semanas después de
que 21 gérmen penetra al organismp, aparece la le
sifn primaria; el chancro es una ulceracifin (nica
de 1a piel o de la mucosa; aproximadamente a las-
& semanas de su aparicifin se presenta una erupcifn
cutanea generalizada que se conoce camo sifilis -
secundaria, en este estad{o son frecuentes los --
sfintomas generales como cefalslgia, fiebre v ma-
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lestar. Una vez'que desaparecen las manifestacio-
. nes priméria y secundaria el paciente gueda libre
de signos aparentes de la infeccifn ( a este pe--
rfodo se le conoce como sfilis latente ), no obs
tante puede estar evolucionando la lesifn inflama
toria crénica progresiva en las visceras, aparato
cardiovascular o en el sistema nervioso central.
En ocasiones los tejidos del huesped parecen
estar sensibilizados a la espirogqueta y entonces-
aparecen grandes lesiones destructivas conocidas-
con el nombre de gamas, las cuales aparecen en --
cualquier bBrganc y con mayor frecuencia en piel y
huesos. Las lesiones tempranas se caracterizan --
ndr infiltracifin de las paredes de los vasos san-
gufneos y de los espacios perivasculares con célu
las plasméticas, manonucleadas grandes y linfocin

tose.

Sifilis Adquirida:

Periodo Primario.- E1 periodo de incubacifn --
oscila entre 10 vy 50 dias; el chancro primario --
suele comenzar como una pipula dura, solitaria, -
elevada, cuyo difmetro pude alcanzar varios cen--
ti{metros y se presenta en pene, vulva o cuello --
uterino. Cuando la localizacifin es extragenital -
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puede pasar inadvertido. La lesifin origina erg---
sifin superficial y produce una &lcera pocs profun
da, de base limpia en la superficie de la papula-
algo elevada. El1 endurecimiento contiguo produce-
de manera caracteristica una masa semejante a bo-
tfn directamente debajo de la piel,de la mucosa -
erosicnada. La infeccifin bacteriana agregada pug
de producir exudacifn supurada.

En los cortes histol6gicos, el chanero se ca
racteriza por infiltracién intensa de leucocitos-
mononucleares de cflulas plasmdticas can macréfa-
gos y linfocitos esparcidos. El1 infiltrado infla-
matorio aparece dentro de una reaccibn vasofibro-
blastica proliferativa que constituye los bordes-
de la dlcera. Se aprecia engrosamiento concentri-
ce endoteliasl y fibroblastico proliferativo de --
los vusos de pequefio calibre, que produce una le-
gifr llamada endarteritis obliterante, caracteris
tica pero no patognamica de la sffilis. En lag -
regiones més profundas la lesifin inflamatoria es-
menos intensa y el infiltrado mononuclesr se limi
ta mas netamente a la zona perivascular.

En Bl curso de unos dos meses, el chancro --
cura por completo y.el defecto superficial experi
menta epitelizacifn. Laos ganglios linfétices pue-
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den gstar aumentados de volumen y dolorosos,hay =
signos de linfadenitis aguda o crénica no especi-
ficae. El paciente est& bien, no suele tener fig-=«

bre y puede presentar sdlo ligero dolor local en-
a regifin de la erosifn superficial.

Durante el primer perfodo esté contraindica-
da toda medicacibn local, as{ como la administra-
cién de antibifticos treponemicidas pero se puge--
den dar sulfonamidas por via oral.

Perfodo Secundarioc.- La espirogquetemia genera-
lizada suele manifestarse por la aparicifn de le-
giones mucocutaneas diseminacas de los 3 meses --
después del perfodo primario. Las lesiones cuta--
neas son variables, presentar cualgquier forma -
excepto la vesicular.

El exantema es maculopspuloso y varia desde-
lesiones esparcidas gque pueden presentar una sola
regifin cutanea hasta ataque de toda la piel inclu
vendo la palma de las manos y planta de los pies-
y' de la mucosa bucal. La mdcula tiene color pardo
rojiza y rara vez excede de 5 mm. de difmetro. En
otros casos predominan las lesiones Foliculares,
pustulosas, anulares y exfoliativas, La infiltra-
ci6n de los focos mucocutan2cs es menos intensa y
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suele circunscribirse a una disposicibn perivascu
lar. E1 exantema se acahpaﬁa de engrosamiento del
epitelio y alargamiento de los claros interpapils
res. La ulceracifin modifica el aspecto macro y --
micrascﬁpicu'cuandu se presenta el exudado supura
do.

Una forma especial de la lesifin secundaria -
son las lesiones papulosas en las regiones del -=-
pene y la vulva, pueden convertirse en placas -
grandes elevadas, pardo rojizas gue se llaman con
dyloma nata o verrugas venfreas gue son diferentes
de los condilomas acuminados papilsares no venge=--
reos. R veces se presentan en labios Dlen la re--
gifin perianal, el epitelio subyacente e:td intac-
tu. E1 cuadro histolfgico se caracteriza por hi--
perplaéia del epitelio, con hipergueratosis super
ficial y prolongacifn profunda de los claros in--
terpapilares & la dermis subyacente. Hay infiltra
do concomitante t{pico de células plasmaticas vy =~
maononucleares y la endarteritis obliterante carac
teristica pero no plenamente desarrollada.

En estas lesiones mucocutaneas y condilomas-
pueden descubrirse espiroguetas. La adennpatfa -
generalizada de la sffilis secundaria tiene carac
teristicas no especificas. Las lesiones de la si-



filis secundaria en si mismas no son patognaomoni-
cas, pues varia mucho su forma; sin embargo debe
sospecharse de sifilis cuando el exantema disemi-
nado se presenta en un paciente de aspecto por de
@8 sano con la posible salvedad de gque presente
adenopatia generalizada.

En otros estados bacteremicos acompafiados de
exantema como meningococesmia, fiebre tifoidea y-
ricketsiasis las lesiones dérmicag invariablemen-
te se ggompafan de signos generales'de fiebre, esg
galofries, malestar general, postracifn, lascitud,
gefalalgia, mialgias, puede haber linfoadenopatia
generalizada, alopesia, en casos raros el perfodo
de generalizacifin se observa en tres formas de en
fermedad ocular que son: Iritis, Neuritis o Reti-
nitis. Lesiones dseas las cuales se manifiestan -
por &reas localizadas de inflamaciln, dolor, ar--
tralgia e ridrartrosis, nefrosis, edema e hipercg
lesteremia. Puede existir parflisis de los nervios
craneales o meningitis. En lesiones mucocutaneas-
gbundan las espirogquetas cuando la lesibfn esté ul
cerada las que junto con su gecrecifin son infec--

tantes.

5{filis Latente.~ Es el estadio de la enferme-
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dad en el que no hay signos clinicos o s{ntomas,
pero presentan annrmaliﬁadeg en el lfiguido cafalg
rragufdea, tienen un prondstico més grave y se --
clasifican como neurosifilf{ticos asintomaticoS.--
Las pruebas serolfgicas es la uUnica forma de diag
nosticar 8 la mayoria de estos pacientes. Lag =--
pruebas de inmovilizacifn del treponema pallidum-
(ITP) o la de fijacifn del complemento (FCTP) de-
berén realizarce en forma rutinaria.

Perfodo Terciario.~ Aproximadamente el 30% de-
los pacientes se presenta, pero‘'solo en la mitad
resulta una enfermedad clinica. El sistema cardig
vascular es el mag afectadn par las les.onzs ter-
cisrias las del sistema nervioso central y el res
to esta constitufdo por gomas de higado y otras -
drganas.

El goma de aparicifin tardfa es una zona fo--
cal de destruccidn inflamatorias no supurada causa
da por le localizacifin de espiroguetas en un teji
do y caracterizada por necrosis completa, de co=--
lor gris banco llamads necrogis gomosa. Los gomas
puesden apsreger en cualguier sitio pero suelen --
presentarce en tejidos mucocutaneos, hfgade, hue-
sog, testfculos; pueden ser (Gnicos o miltiples.
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Su tamafio varfa desde defectos microscfpicos
hasta masas tumorales de tejido necrético. Los ggo
mas se caracterizan por estar rodeados de una pa-
red de cicatrizacifin fibroblastica. La erosifin de
'n goma superficial cutaneo o submucoso puede prg
ducir una dlcera desgarrada persistente y rehelde
a los métodos terapelticos acostumbrados.

HistolfBgicamente el goma activo consiste en-
un centro de material necrftico que difiere de la
necrosis neta por caseificacifin porgue persisten=-
debilmente los contornos borrados de las células-
subyacentes. E1 centro carece de células nativas,
de leucocitos vivas, es agvascular y parece haber-
experimentado necrosis isquemica.

Los bordes del goma consisten en fibroblas--
tos hinchados semejantes a las células epiterigi=-
des de la tuberculcesis, infiltrados por leucnci=-
tos mononucleares caracteristicos, principalmente
células plasméticas y linfocitos. Los vasos de pe
quefio calibre en la pared presentén estrechamien-
to por endarteritis obliterante. Puede haber ine--
filtrado perivascular de leucacitos.

El goma en ocasiones es microscHpico vy produ
ce una lesifin casi idéntica a los granulomas de -
la tuberculosis y el sarcoide de Boeck, sin gig--



nos adicionales de la gente etiolfgico. Aungque -
en la mayor parte de los casos las pruebas serold
gicas y la inmovilizacidn de treponemas son posi-
tivas en un perfodo tardfo de la sifilis; estos -
datos serolfigicos no descartan la posibilidad de-
tuberculosis & sarcoidosis intercurrente. Los go-
mas tienen importancia clinica por causar destruc
cifn local o aumentos de volumen que & menudo,ha-
cen gue se confundan con neoplasmas. Con el tiem-
po el goma disminuye progresivamente de valumen y
se convierte en una cicatriz fibrosa.

Sifilis Congénita:

S{filis en el Embarazo.- El producto se infec-
ta después del quinto mes del embareszo, a través-
de ia placenta; ésto ocurre en mujeres cen sifi--
lis temprana ne tratada, pudiendo ocurrir también
en casos de sffilis tard{a. E1 embarazo complica-
do con sifilis puedg terminar en aborto espont§--
neo, muerte del producto, parto prematuro o al --
termino con el producto infectado. La posibilidad
de transmicién disminuye con los embarazos subse-
cuentes.

La sifilis congénita infantil constituyve una

infeccifin generalizada; estos nifios se consideran
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CHancro Genital. ( Pene ).



graves, desnutridos y deshidratados. Las manifes-
taciones mis comunes consisten en lesiones cuta--
neas, fisuras, condilomas, rinitis, hipersensibi-
lidad en los huesos largos y ssudopar&lisis. La -
sifilis congénita tardis se manifiesta a menudo -
en el segundo decenio con signos de atague al sig
tema nervioso central, sordera, atrofie Gptica y-
parflisis juvenil, gqueratitis intersticial, que -
se caracteriza por dolor, lagrimeo, congestién pe
ricorneal vy opacidad de la cbrnea.

El higado suele estar afectado por la si{ifi--
lis congénita; la espiroguetemie difusa origina -
reacciln inflamatoria global; el higado aumenta -
de volumen, es més p&lido de lo normal y tieng -—=
conslstencia Fibrosa tipica. Resulta una forma d2
fusa de fibrosis hepética ( cirrosis ) acocmpafada
de infiltracifin leucocitaria y los cambios vascu-
lares caracteristicos. Los pulmones pueden presen
tar fibrosis intersticiasl difusa gue aumenta su -
consistencia; en un atague grave tiene aspecto pé
lido y casi carece de aire ( neumonfia blanca ),--
hay disminucibn de volumen de los espacios alveo-
lares y ensanchamiento de los tabiques, hay hiper
trofia del epitelio clbico de revestimiento y apa
ricifn en todo el pulmbn de leucocitos mononuclea
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res acompafiados de endarteritis obliterante, in--
fecciones secundarias por otras bacterias que mo-
difican el cuadro histollgico.

La espiroquetemia generalizada puede origie-
nar reacciones inflamatorias intersticiales difu-
sas en casi todos los Orgenos como son: 2l pPANe--
creas, rifibn, corazfn, bazo y gléndulas erabfcri--
nas. La forma tardia de la sifilis congfnita sus-
le parecerse al perfiodo terciario de la sifilis -
adguirida.

Puedan presentarse otrags lesiones terciarias
como goma, en cualquier tejido u 8rgano del cuer-
po o neurosifilis; por razones desconocidas la si
filis cardiovascular es muy rara. Por atacue me--
ningovascular puede haber sordera y atrofis del -
nervio Optico cuando los pares craneales son le--
sionados por la reaccibn inflamatoria adyacente.

Lesiones de la Sifilis en diferentes Organos.

Sistema Osepo.~- Las lesiones de este tipo son -
tardias, representaﬁ un dificil problema de diag-
nGstico vy los sintomas principales son: dolor, hi
pergensibilidad y elevacifn de la temperatura lo-
cal, los hugsas mas atacados son los del créneo v
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la tibia, clavicula, himero, costillas y las es--
tructuras nasopalatinas; como esta enfermedad es-
f&cil de confundir y su diagn@stico se hace por -
medio de datos clinicos, serolfgicos, radiclfigi--
Cos y en ocasiones es necesaria la biopsia.

La manifestacifn mds frecuente de la sifilis
tardia es la artropatia de Charcot la cual apare-
ce como consecuencia de la destruccibn de los ner
vios propigceptivos en la Tabes Dcrsal. Esta ar--
tropatia suele limitarse a una articulacibn que -
soparta el peso corporal como la rodilla, cadera,
calumna vertebra.; se inicia con un crecimiento =
indolora, posteriormente aparece hipermovilidad vy
pérdida de la forma, la superficie articular se =-
desintegra; en e@3te caso las drogas antisifiliti-
cas son de escasa valor terapéutico y gensralmen-
te se requiere el tratamiento ortopédica.

Higado.- Presenta lesiocnes peqguefies unilatera-
les de tipo gomoso o lesiones grandes y NUMETOSas.
Cuando cicatrizan se producen retrsacciones de lg-
superficie del higado. Dando la apariencia de te-
ner nfdulos aoicionales, de agqui el nombre de He=-
par Lobatum. De manera ocasional se observa arci-
tis, ictericia y esplenomegslias, es 0til la prue-
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ba serolfigica v el tratamiento suele ser especta-

cular.

Estémago.- Aparece comp una infiltracifin granu
.omatosa difusa de la pared géétrica 0 una &rea =~
de estrechamiento anular cerca de ls regifin pilb-
rica, posteriormente se chera y se abstruye; Eg=-
te tipo de sifilis se puede sospechar en indivi--
duos jovenes, en el diagnfstico es (til la peroto

mig.

Laringe.- Ocasions enrojecimiertc indoloro del
examen laringmscdbico, puede poner en evidencia -
la infiltracibn gomosa de las cuerdas bucales caon
ulceracifin secundaria, para el diagnbstico es im=-
portante la biopsia. E1 tratamiento debe ser cui-
dadoso ya gue una terapéutica intensa puede pare-
cer edema, obstruccifin y asfixia.

Rifibn y Aparato Benito - Urinario.- En 18 gs{i--
filis temprana se observa un sindrame nefrbtico -
agudo, 2] goma del rifién es raro pero se ha obser
vado sffilis tardia, en la vejiga, testfculos y =
pene. En la mujer ataca las gléhdulas mamarias, =
es poco frecuente el atague 8 las gléndulas endo=-
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crinas.

Cardiovascular.- Es la gue causa mayor nimero-
de muertes, es més comln en hombres que en mujeres
y més frecuente en negros gue en blances, general
mente aparece €n €l segundo o tercer decenic des-
pués de la infeccifin y puede acompafiarce de neurg
5ifilis. La lesifn fundamental es la aortitis. El
treponema pallidum produce pigmentacibn del mate-
rial eléstico y finalmente dilatacibn del vaso,la
bhase de la sorta se encuentra alterada, el anillo

valvular se dilata, insufisiencia adrtica.

Sicstema Nervioso Central.- Tanto este tipo de-~
s{filis como el anterior causan la musrte en el -
9U0%. Aungue las espirogquetas invaden todos los tg
jidos del S5.N.C. Los sintomas clinicos pueden di-
vidirse arbitrariamente en: meningeos, vasculares
y parenquimatosns. Los sintomas meningeos y vascu
lares suelen aparecer tempranamente, rientras gue
el atague parenguimatosc manifestado por tabesg --
dorsal vy parélisis general progresiva no aparecen
gino hasta 10 &8 20 afios después de la infeccibn -
secundaria, epstas lesiones son degenerativas g -~

irreversibles.



El pronfstico y la respuesta al tratamiento-

dependen dg tres factores:

a).- E1 Tipo de Lesifin Predominante.

b).- Las Estructuras Afectadas.

C)e~ La Localizacifin de la lesifin en el 5.N.C.
En ocasiones se observan lesiones gomosas del ce-
rebro y de la médula espinal, siendo su diagnfisti
co diferencial diffcil.

Neurosifilis Asintomltica.- Recibe este nombre
en el estadfio en el gue existen anormalidades en-
el liguido cefalorraqufdeo sin manifestaciones --
clinicas. Para el di.gnfistico se enviasr8 la prue-
ba serolfigica con los hallazgos del liguido, en -
otros casos se toma en cuenta el liquido cefalo--
rraguideo con las protefinas v las células con las

proteinas.

Meningitis.~ Se presenta 2 afios después del --
inicio de la enfermedad, casi siempre se presenta
en pacientes que no han recibido el tratamiento -
‘adecuado; los sintomas consisten generalmente en-
legiones de los nervios craneales, delirio, con--
vulsiaones, hipertensifn intracraneal, edema de la
papila. Al principio el pronfistico es bueno, pero
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si no se recibe un tratamiento adecuado es proba-

ble gque el paciente desarrolle parélisis.

Meningovascular.- Presenta signos de trombosis
de una o mAs ramas de las arterias vertebrales o-
cerebrales, casl siempre hay signos de leptomenin
gitis. Puede sobrevenir monoplejia o hemiplejia, -~
par@lisis de los nervios craneales, convulsiones.
Los examenes de sangre y de lfiguido cefalorraqui-
deo son el Gnico medio de diagnfsticao,.

El término de sifilis meningovascular se em-
plea también en los pacientes con signos v sinto-
mas tales como: epilepsia, sorderasa, cefalalgiés -
grbnicas; anormalidades pupilares consis.entes en:
miosis, dilatacibn, anisocordia, pupilas fijas o-
signos de Argyl Robertsone.

Tabes Dorsal ( Ataxia Locomotriz ).~ Es una --
forma de neurosifilis en la que hay degeneracibn-
selectiva de las raices posteriores de los ner <~
vios espinales y de los cordones posteriores de -~
la médula, en la mayorfa de lcs casos lag tabes -~
aparece 20 od0 afios después de la infegcidn ini -
cial, es mls frecuente en los humbres que en las-

mujeres. Los pacientes con tabes sufren de dolor-
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intenso en las piernas de tipo punzante, pareste-
sias, adormecimiento en el tronco, manos y pies,-
dolor intenso en la crisis géstrica, el 10% pre--
senta dolor epigéstrico que se asocia con niuseas
y vbmitos; estus ataques suelen durar varios dfias
provocando deshidratacifn. La ataxia es el sinto-
ma principal de la tabes y a veces es tan acentua
da gque el enfermo no logra caminar § permanecer--
de pie y desarrcllan una marcha tabética gue con-
siste en separar los pies para aumentar ia sase -
de sustentacifin, La ataxia se agrava con la obe--
sidad y el paciente se tambalea o cae cuando esté
de pie y cierra los cjos ( signo de Romberg ), el
paciente no identifica la situacifn exacta de sus
pies u objetos, si no es, con la ayuda de la vis-
ta; suelz haber disminucibn de la sensibilidad --
profunda al dolor, a la presifn del testiculo o -
del tendbn de squiles. Se encuentran freas de hi-
poestecia en el tronco, menos o pies; los refle--
jos paterales y aguilianos estén aumentados o dig
minufdos, se presentan sigros de hipotomfa g hi--
perextensibilidad de las articulaciones, artropa-
t{a de Charcot. En los enfermos tahéticos suele -
estar afzctado el sisiema nervioso aubdnoma vy a -
veces se observa hipotensifin postural, ataques --
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graves de hipertensifn paroxi{stica asociados con=-
crisis géstrica del 50 al 60% tienen trastornos--
urinarios por lo gue se les dehe practicar sondeo,
se observa impotencia y pérdida de la libido. La-
par&lisis de los nervios oculomotores es comin en
el tabes, lo que produce diplopfa, cafda de los~-
pérpados y oftalmoplejfa o signo de Argyl ~ Rober
son ( sinosis, reflejo a la acomodacibn pero no a
la luz, respuesta debil a la atropina y ausencia=-
del reflejo cilo - espinal ), la atrofia del ner-
vio bptico ocurre aproximadamente en el 10 al 15%
y cerca del 70% presentan atrofia fptica por lo--
gue guedan ciegos en tres afivs, el 80% en cinco-~-
afios.

l.La respuesta de la tabes al tratamiento es--
generslmente mals v los sintonas pueden aumentar-

a pesar del tratamiento.

Neurosifilis Parética ( Demencia paralftica,--
paresia, parflisis general progresiva ).- La papé
lisis general es una forma de ﬁsicusis causada --
por la invasibn extensza del cerebro por la egspi--
roqueta, existe degeneracifin de las células ner--
viosaes, infiltracifin perivascular y proliferacibén
endotelial en los vasos pequedns. Es més comin en
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los hombres gue en las mujeres y generalmente se-
desarrolla entre los 35 vy 50 afios; los sintomas =
consisten en cefalalgia, insomnio, dificultad pa-
ra la concentracifn mental y aumento de la fatiga
a medida que la enfermedad avanza; se notan cam--
bios graduales en la personalidad del enferma, --
irritabilidad, perdida de la memoria, pocoreza de-
juicio, falita de cuidado personal y alteraciones-
del cardcter.

El principio de la paresia, algunas veces es
sfibito v reinicia por convulsiones, sincope o al-
gln accidente vascular o cerebral. E1 tipo de de-
mencia simple es el més comin vy se caracteriza --
par confusifn, apatf{s, memoria alterara y defec--
tos en el Jjuicioc, memoria deficiente. La forma --
grandiosa de la parflisis general progresiva sg--
manifiesta por euforia, hiperactividad, ideas Zde-
grandeza y megalomania; son frecuentes los dali--
rios de riqueza o herolismo; con el tiempo se con-
vierten en invAlidos. Al examen neurolbfgicc pre--
sentan diversos trastornos faciales, de la lengua,
manos hiperextendidas, el lenguaje es farfullante,
Yag anormalidades. pupllares son.comunesy los re--
flejos profundos se encuentran generalmente exal-
tados, algunos sufren taboparesis.
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TUBERCULOSIS:

Es una infeccifn bacteriana necro
sante con sintomatologia variada, los f6rganocs més
afectados son los pulmones; pudiendo lesionar los
rifiones, huesos, ganglios linféticos y las menin-
ges; también puede diseminarse por todo el cuerpo
Se reconocen dos etapas de la enfermedad:

1e= Tuberculosis primaria en la cual los baci-
lus tuberculosos invaden un huesped gue no tiene-
inmunidad especifica y que experimenta una curag--
cifin exponténea, a medida gue se desarrolla una -
inmunidad especifica.

2.~ Tuberculosis postprimaria o de los adultos
( errcneamente llamada tuberculosis por reinfec--
cifn ), la cual se debe a que progresa la infec--
cifn a pesar de la inmunidad especifica. Este prg
greso puede pcurrir poco después de la infescifin-
primaria o al cabo de varios afios e incluso dece-
nios.

La tasa de morbilidad en los Estados Unidos-
de América era de 24 por 100 000 hsbitantes en =-
1966 lo que significa. una reduccifin del 29% en --
1961 y un 53% en 1953; la cifra importante de mor
talidad gue ocurre entre las personas més ancia--
nas las cuales resultaron infectadas al principio
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Caverna pulmgnar: Tuberculosis de reinfec ==~
cibn.



de su vida. La mortalidad ha.disminufdo uniforme-
mente en los Gltimos 65 afios; exist.endo 200 de--
funciones por 100 D00 habitantes en 1966.

Patngenia.~ Existe acuerdo casi unfnime en -
considerar a la tuberculosis como una enfermedad-
infeccioso -~ contagioss y como la gran mayoria de
los casos muestra lesiones pulmonares, se aceptt-—
gue la infeccifin penetra con el aire inhalado., =~
Los bacilos pravienen de individuos. enfermos de -
tuberculosis pulmonav activa vy se encuentran en
las gotitas de la expectorscifn, gue son fespira-
das por nifios y.adultns Jjovenes gue se enguentran
en centacto intimo con los enfermos, especialmen-
te en zonas urbanas donde la densidad de poblae-~
cifn es elevada, debe recordarse que las micobac-
terias resisten la desecacibn y.gue las gotitas -
secas, fTormando parte del polvo nue contaminan, -
pueden mantenerse infectantes durante largo tiem-
po. Son raras otras vias de acceso del bacilo al-
organismo, aungue en cpmunidades donde el {ndice-
de tuberculizacifin del ganado es alto y la pasteu
rizacibn ocasional, las micobacterias pueden pene
trer & treves del aparato dipestivo; también se -
han descrito infecciones percuténeas " Tubérculos
de los Anatomistas ", trasplacentarias, etc.
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La tuberculosis es la infeccibn granulomato=-
sa prototipo y més impdrtan;e del ser humang. ==--
Cuando los bacilos de la tuberculosis se implan--
tan en el cuerpo, suscitan un granuloma caracte--
ristico llamado tubérculo. Otras enfermedades gra
nulomatosas, como: Sarcoidosis, brucelosis, tula-
remia, si{filis, lepra, linfogranuloma inguinal, =
muermo, enfermedad por arafiazo de gato, berilige-
gis y algunas micosis son menos frecuentes.

En la inflamacifn granulomatosa el tubérculo
consiste en conglomerado, microsclpico de histio-
citos regordetes especificos gue guardan semejan-
za vaga con cflulas epiteliales, por lo cual se-~
llaman célulass epiteloides. E1l micobacterium tu-—-
berculosis desencadena inflamacién granulomataosa~
porqgue la patogenicidad del bacilo de la tubercu-
lepsis na resulta de toxicidad inherente sino de--
su capacidad para suscitar hipersensibilidad en--
el huesped. Los bacilas no elaboran exo ni endotpo
xinas conocidas y cuando se introducen en un ani-
mal de laboratorio, en etapa inicial s6lo desenca
denan respuestas inespecificas de neutr6filas;los
histiocitos siguen a los neutrffilos y se tornan-
mgrandados para asumir el aspecto epiteloide ca--
racteristico. En ls actualidad se considera que--
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la persistencis de bacilos de la tuberculosis via
bles o fragmentados dentro de fagocitos es la cay
sa de transformacifn epiteloide de los macrffagos.
Los dos extremos de la vida, la infancia y -~
la senectud son pericdos de mayor susceptibilidad.
Hay datos clinicos y experimentales de aigo de -=
predisposicifn genética a la enfermedad. Los suje
tos de raza negra son m8s susceptibles gue los de
raza blanca. La tuberculosis en gemelos idénticos
tiende a seguir cursos y distribucifn parslelcs;-
en cambio, en gemelos fraternos, es mengr la fre-
cuengia del paralelismo. La distribucifn, la fati
ga, la debilidad y las enfermedades intercurren--
tes sobre todo diabetes sscarina, silicopsis y gr-
fermedad de Hodgkin influyen de manera importente
en la probabilidad de presentar enfermedad activa,
Es particularmente importante el tratamiento
con esteroides e inmunosupresores, gue permiten -
gue las infecciones inactivas se tornen activas.

Tuberculaosis Primaria.- Frecuentemente no pro-
duce enfermedad clinica de importancia, solo se -
diagnostica cuandc evoluciona hacia una farma gra
ve de la enfermedad. El perfiocdo de incubacibn es=-
de & a 5 semanas desde el mcwento de la inoculg--
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cifin hasta la aparicifin de ligera fiebre, males--
tar vy de hipersensibilidad a la tuberculina. Los-
sintomas ordinarios desaparecen sin tratamiento--
especifico, por el hecho de gque se produce inmuni
dad especifica; sin embargo, a veces la inTeccifn
progresa ya sea en el pulmfn o por diseminacién -
sanguinea; la diseminacifin hematfgena general es-
mas comln en los nifios peguefios, por lo que cual-
guier nifio menor de 3 afins que reaccione a la tu-
berculina debe recibir suficiente quimioterapia--
antituberculosa por largo tiempo. E1 principal --
riesgo se hace patente al final de la adolesceii~-
cia o principio de la edad adulta, cuando la in--
feccibn puede ser de evolucibn tardia.

La tuberculosis primaria puede producir; =—-
pleurecia con derrame pleural, linfadenitis cer=--
vical, tuberculesis miliar y meningitis; a veces-
sobrevienen manifestaciones alérgicas, conjuntivi
tis flicteranular y eritema nudoso.

Si una peresona nunca ha sido previamente in-
fectada o vacunada con B8.C.G.; puede resultar in-
fectada y'presentar sintomas leves no especificaos,
pero tiene mayor tendencia a pasar a una fase crb
nica. Sierpre gue un adultos joven con un cuadro--

clinico de resfric presente infiltrado parenguima
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toso, se deberd practicar una prueba con tubercu-
lina; especialmente si el infiltrade tarda en de-
saparecer. La fuente de infeccifn es por lo gene-
ral un adulto con tuberculosis cavitaria.

Los microorganismos pueden penetrar al orna-
nismo por diversac rutas: pulmbn, corducto gastro
intestinal y por incculacifin cutfnea o percutbaea
directa. La mayorfa de las lesiones primarias se-
localizan en los dos tercios inferiores de los - -
pulmones, donde la ventilacifn es mayor y por lo-
tanto la exposicifin al aire inspirado contaminado
es mayor. Como no producen toxinas y no hay rec--
cifn tisular los bacilos tuberculosos al princi--
pio no encuentran un obstfculo para su multiplica
cifn; Llegan a los ganglios regionales ( hilige--
res ) e incluso a la sangre antes de gue su pro--
greso sea inhibido por ls adquisicibén gradual de-
inmunidad especifica durante un periodo de varias
semanas. Para enconces se desarrclla la caracie--
ristica reaceibn tisular, cen granulomss de c8lu-
las epiteloides y necrosis con caseificacifn; la=-
curacifn mediante una combinacifn de resaluciﬁn,-\

fibrosis y celcificacibn.
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Tuberculosis Latente.- Siempre gue una persona

presenta tuberculosis y sana, la infeccifn entra-
a una fase latente en la cual persiste la infec--
cifn sin producir enfermedad. La infeccifn laten-
te puede permanecer inactiva toda la vida, pero -
puede transformarse también en una enfermedad ac-
tiva en cualgquier momento.
' La mayoria de las personas gue albergan haci
los mycobacterium tuberculosls, presentan tubercu
iosis inactiva, latence o cerrada; en la mayorfa-
de los casos las cicatrices conservan su potencig
lidad de reactivacifn. Las cicatrices del pulmfn-
pueden permanecer latentes durante muchos afios.

Tuberculosis Secundaria o Cel Adulig.- En la -
evolucifin de la infeccibn primaria, los bacilos--
tuberculosos llegan 8 la circulscibfin general en--
cantidad variable, le cual se traduce solo en fig
bre y sintomas leves; aungue es de SUpOnNer gue---
los bacilos llegan & todos los 6Grganos; en la etas
pa secundaria, con frecuencia se producen lesio--
nes (Gnicamente en sitios determinadcs gque tienen-
una caracteristica en comln; que consiste en una-
glevada tensifin tisular de aoxigeno; el vértice---
del pulmfn tiene la més elevada tensifn de ox{ge-
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no de todo el organismo, por lo gue es el sitio--
en dande con mayor frecuencia se encuentran freoos
metastésicos, formandose cicatrices apicales deng
minadas focos de " Simfn ". Otros sitios en los -
que se pueden formar lesicnes metastésicas a dis-
tancia son el rififn, cerebro, columna vertebral vy
huesos largose.
El curso principal y potencial ce la infec--

cibn pulmonar apical es muy variado:

1= E1 proceso patolfgico pusde experimentar--
curacibn, cicatrizacifin v calcificacién.

2.~ La infeccifin parenguimatosa inicial puede-
extenderse en otras &reas del pulmfn.

3.~ Puede extenderse a la pleura , zroducir fi
brosis, adherencias fccaleg, gerrame piecral in--
flamatorio.

L ,~ Puede diseminarse cuando las lesicnes pul-
monares causan erosifn de un braonqguic,

5.- Las bacterias tragadas pueden cer deteni--
das y causar tuberculosis intestinal.

6.~ Puede resultar tuberculosis miliar cuando-
los microorganismos llegan a los linfAticos, a la
gangre y se difunden & 6rganos alejsdos ( lesio--
nes diminutas ).

7.~ Puede ocurrir tubeiculosis de brganos ais-
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Bronconeumon{a Tuberculosa. Aspecto mascro--

cbpico. 5e observan mbltiples nfdulos caseosos ==

confluentes.



lados.

Tuﬁerculusis Terciaria ( Postprimaria ).- La--
tuberculosis fibraocaseosa crfnica puede sohrevee-
nir siempre que persista una lesifin latente, gl--
sitio més comfin, es la parte apical del pulmfin;--
en esta etapa es rara la invasibn por via sangui-
nea; la enfermedad se caracteriza por freas cir==-
cunscritas de inflamacifn, necrosis con abundan--
tes bacilos y proliferacifn de tejido fibroso.

Tuberculosis Pulmonar.- €n la mayoria de los--
casos, el peincipio de la tuberculosis pulmonare-
s incidioso y el paciente puede encont.arse to--
talmente asintomftico; los sintomas abdominglegse—-
pueden dominsr el cuadro clfinico, en la tarde 8--
rn la noche se eleva la temperatura, el paciente-
puede sentir fatiga y malestar, peroc a veces las-
(inicas molestias pueden ser irritabilidad, depre-
gifin. Los sintomas pueden ir precedidos de pérdi-
da de peso, cefalalgia, palpitaciones durante el-
ejercicio moderado, amenorrea. La tos es frecuen-
te, pero no invariable; cuando se produce esputpo-
por lo general carese de dolor; es de colar verde
o amarillo y se produce principalmente al levan--
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Necrosis casensa, aspecto macrosclpico de --
1la lesifine



tarse; la tos puede acompafiarse de hemoptisis y =
habitualmente el esputo tiene estrias de pzquefias
cantidades de sangre. Un dato caracterfistico es -
gue el paciente sufre un fuerte resfrio c una gri
pa sin antecedentes de enfermedad pulmonar.

1).- Cavitacifn.- Cuando las lesicnes nodula--
res de la tuberculosis se vuelven activas y coa-~-
lescen, se forman &reas de necrosis lfguida; cuan
do la necrosis afecta un pequefio bronquio, el ma-
terial liguido zscapz al interior del aThol bron-
quial y es expectaorado dejandoe una cavidad en el
parengquima pulmonar.
| 2).- Hempptisis.- En 1a mayoria de los casos -

de hemorragia gulmonar en tuberculosis, la sangre
brota de una ulceracidn de la mucosa branguial.La
hamorrania cesa en forma espnonténea ni el pacien-
te sz szcuesta tranguilamznta. Pare controlar la -
tos se puede utilizar cadeina 15mg. 6 morfina Bmg
Cuando la sangre es abundante y oscura (sangre ve
nosa) brota de une rara de la arteria pulmenar en
la pared de una ceverna, la mayorfia de los pacien
tes en loc que esto ocurre mueren por aremia aguda
antes de podarse intentar un tratamiento, pero si
gobrevive se debera resecar el &rea cavitaria le-
sionada lo més pronto posible para evitar la exan

- L] -



Caverna tuberculosa, con escasa reaccifn =---
pericavitaris con paredes gruesas y anfractuosas.



guinacitn.
3)e~ Pleurf{a con Derrame.- La pleura gque cubre

una lesifn tuberculosa puede resultar afectada --
pcasionando dolor a ia inspiracibn. El1 derrame --
pleural es més frecuerte entre los 15 y 25 afios -
de edad y se presenta dentro de los primeros 9 me
ses despufs ds la implantacifn de la infeccifn --
primaria. E1 1inuido es generslmente amarillo pd-
lido y trancparente gue se caracteriza por linfo-
citosis y el alto contenido ce protefnas.
Neumonia Tuberculosa.- Se ve con mayor frecuan
cia en los negros, persecnas con diabetes, nifas -
eon infeccifn primaria intensa, ancianos con los-
pulmones invadidos de baciics; puede haber ecscalg
frion, fiebre, tos precductiva y dolor tnrébicn.

Tuberculosis de los Grandes Brongquios (tragues
y laringel).- Estos Brganus se encuentran protegi-
dos contra la implantacifin del mycobacterium tu--
berculoso por una cubierta de secrecifin mucosa vy
e ven afectados en la tuberculosis pulmonar cavi

taria.

Tuberculosis Gastrointestinal.~ El conducto =-
gastrointestinal es relativamente resistente &8 la
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tuberculosis, pero en el padecimientc pulmonar ca
vitario avanzado gue se acompafia de excrecifn de-
numerosos bacilos en el esputo, el conducto gas--
trointestinal generalmente se infecta a nivel de

la regifin ileccecal. Los sintomas son: Dolor abdg
minal, diarrea y en ocasiones la infeccibn se pro
paga por el intestino y provoca peritonitis tubep

culosa,.

Tuberculosis del Rifibn.- Después de los lébu-~-
los pulmonares superiores, los rifiones son el si-
tio mas comln de aparicifin *ardia de la infeccifin
La implantacifr es por via hematbgera. La tensibn
de ox{geno en la porcifn cortical del rifi6n, se -
aproxima a la de la sangre arierial lo cual esti-
mula el desarrollo de los bacilcs. Se ferma una -
frea de inflamacifn seyuida de caseificacifn, li-
cuefaccifin vy salida de material contaminado al --
sigtema colector y de ahi al ureter hasta la veji

ga.

Tuberculosis Genital en el Hombre.- Siempre rg
sulta secundaria a una tuberculosis renal. Los ba
cilos llegan & las vesiculas seminales la prosta-
ta v los epididimos. Existe dolor en el escroto y
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Tuberculosis renal. Aspecto macroschHpico. Se
observan mlltiples nfdulos caseosos confluentes.



en la eyaculacifn.

Tuberculosis Genital en la mujer.- Comienza en
la trompa de falopio vy es més comln cuando la in-
feccibn primaria acontece durante la edad fecunda
de la mujer. La tuberculosis pasa de la trompa al
dteroc, los sintomas principales son: dolor abdomi
nal, flujo blanco; y la manifestacibn mas comin -
es la esterilidad, aungue puede producirse un em-

barazo ectfipicao.

Tuberculosis del Esqueleto.- S5e produce cuando
la infeccifn primaria ocurre en la nificz. La ma--
yor frecuencia es de artritis y osteomielitis. --
Las articulaciones més comunmente afectadas son -

la cadeia, rodilla, codo, mufeca.

Peritonitis Tuberculosa.- El1 peritoneo puede -
llegar a ser infecctado por medio de & mecanismos:

l.- Diseminacifn a travez de la pared del in--
testino infectado.

2.- Desde un ganglio linfatico mesenterico.

3.~ Desde una trompa de falopio infectada.

4.~ Por implantacibn por via hematogena. Los =~

gsintomas son incidiosos, fiebre, sudacion noctur-
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na, debilidad, sintomas gastrointestinales y do -
lor ahdominal. La enfermedad ataca con mayor fre-

cuencia a los alcohdlicos.

Pericarditis Tuberculosa.- Puede diseminarse -
desde los ganglios linféticos o los segmentos cun
tiguos del pulmébn al pericardio . E1 cuedre cling
co es derrame pericardiaco crbénico con hepetomegz
lia, edema, cardiomegalis y constriccifn.

Lepra:

Es una enfermedad infeccicsa especifi-
ca del hombre, causada por mycobacterium leprae.-
Se caracteriza por un largo perfinde de incubacifn
y una evolucibn prolongada con exarcebaciones y -
remisiones; por invasioh primaria de ls piel, de-
las mucosas y del sistema nervioso pexifé%icn.Las
formas principales son: lepromatosa, tuberculoide
‘ademfs existen tipos dimorfos e indeterminados.En

-e

general el prinecipio de la enfermedad se descono-

ce y el perfodo de inoculacidn es de 3 a 5 afios.
En todas las formas de lepra se pueden presen-

tar perfodos de intensificacidn de los sintomass -
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gue se conocen como reaccifn leprosa o brote. ---
Usualmente el paciente sufre de malestar general,
fiebre. nauseas, vdhitn, cefalalgia, neuritis, in
tensificacibn de Fenﬁhenns locales como eritema, -
papulas, edema, nodulos, etc. E1l fenomeno de lu--
cio constituye un tipo de resccifin en la cual .os
cambios mas impartantes son a nivel vascular; en-
muchos casos no existe causa aparente para la apa
ricibn del brote, pero en algunos pacientes puede
ser provocado por el tratamlento por lo que es ng
cesarioc suspenderlo,

Lepra Tuberculoide,~ Ocurre en suje’os mas re-
sistentes y se caracteriza de manera prinecipal --
por lesiones maculopapulosas simetricas en piel vy
nervios perifericos, Se designa tambifin lepra ner
viosa, asestesica o maculoanestesica. La macula -
2s un foco plano pardo rrojizo rudeado de un bor-
de elevado, duro y mas hiperemicao, que varfia de -
un centimetro hasta zonas que suelen afectar una-
gran extencisn como cara, trenco vy extremidades.

En cuantoc 2 histolegfa, lz2s zonas centrales, --
planas presentan infiltrado inflanaterio o monony
clear inespec{ficn principalmente alrededor de --
los vasos sanguineos. En les bordes duros y papu=-
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E.~ Lepra Tuberculoide. Zonas de hiperpigmen
tacifin.
Fe- Lepra Leprometosa. Mutilacifne.



losos se aprecian los tuberculos duros caracterig
ticos constitufdos de células epiteloides rodea--
das de un collar de linfocitos y células plasmati
cas a menudo acompafiados de cflulas gigentes es--
parcidas. No suele haber caseificacifin central.

En los nervios y alrededor de los mismos sg ==
forman granulomas tuberculoides y en la larga cro
nicidad del padecimiento, se tornan fibrosos y du
ros. Las, lesiones focales nerviosas suelen experi
mentar tambien necrosis central y se producen le-
siones casi idénticas'a las de la tuberculosis.

La polineuritis es ejemplo clésico de una neu-
ritis infecciosa ya que la reaccifén inflamatoria-
en el nervio es preovocada por 21 bacils Ze la le-
pra. En los guince estadios de la enfermedad el -
proceso neurcpatico estd limitado. LOS nervios --
més afectados son: el cubitasl, suricular mayor, -
el tibial, supraorbitarioc y el peroneo. En gene--
ral hay perdida de la sensihilidad o paresia. La
anestesia permite gue ocurran lesicnes inadverti-
das, infecciones, cambios troficos v perdida de -
algungos dedos.

En los gangilios linfdticos gue reciben ls cir-
culacifn regiocnal a veces hay granulomas semejan-

tes a las lesiones anteriores. £l crecimiente gan
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Ce- Alopecia de ce jas.
De- Lepra Lepromatosa Nodular.



glionar es comdn en todos los tipos de lepra.

El tipo de lepra tuberculoide tiene comienzo -
insidioso con exantema difuso acompafiado de fig--
bre gque puede confundirse con exantema contagioso
infantil. 5in embargo, el exantema persiste, sg--
guido de manifestaciones neurolfgicas comc hormi-
geo, hiperestesia y adarmecimiento, diferencis a~
la enfermedad de trastornos cutaneos menos graves.
En semanas la anestesia prngress y va seguida de-
cambios troficos en piel, musculns y ufias. Las --
contracturas de los musculos de la mano pueden --
ocasionar la llamada “"Mano en Garra". En ocasio--
nes hay parflisis facial, atrofia de las extremi-
dades resorcifin de hueso, inrluso amputasifin Ps--

pontanea de dedns, de mano y pies.

Lepra l.epromatosa.~ Parece ocurrir en sujrtos-
més sueceptibles. Se caaacteriza por una evolucibn
répida, pur una reaccifn negativa a la lepromina-
v por lesignez gue contengan gran ndmero de baci-
los debido a esto es un tipo abierto peligroso pa
ra la comunidad. Es llamada también lepra maligna.
La enfermedad comienrza con un exanteme maculoso -~
simetrico y semsjante al observadn en el tipo tu-
berculecide. Se convierte répidamente en legip ---



A.- Lepra lepromatosa. C&lulas vacuoladas y-
proliferazifin histioc{tica en la dermis.

Be- Corpfisculo t8ctil, Bacilos de lepra en--
tre lag terminaciones nerviosas.



nes nodulares de la dermis media o profunda (le -
promas) gque van desde un centimetro de didmetro -
hasta masas voluminosas gue desfigufan la cara -~
principalmente frente, pdmulos, nariz, orejas, la
b.os y alopecsia en cejas; producen la caracteris-
tica facies leonina. También atrofias las superfi-
cies extensoras de las extremidades.

Los nodulos tienen color amarillo, gris, blan-
co y estan situados directamente debajo de la epi
dermis. La piel suprayacente experimenta esfacelao
y se forman dlceras deformantes crfinicas y exuda-
tivas. Consisten en grandes acumulos de macrofa--
gas y células gigantes gque contienen lipidos Yy -
ademas abundantes bacterias gue se disponen entre
108 Tasciculos vy gldbulos ( gue alcanzan un did--
metrec de 50 micras o mAs ); también se descubre -
dentro de los espscios tisulares, linfdticos, in-
élusn enormes cflulas gigantes. Esparcidos entre-
las cflulas de lepra hay leucocitos mononucleares
principalmente linfocitos y células plasméticas.

" Los ganglios linfaticos son atacados en ls le-
pra lepromatosa y presentan focos de células de =~
lepra semejantes a los descritos; que se presentan
entre los fasciculos nerviosos en las regiones --
atacadas, hay invasifin inflamatoria progresiva de
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R.- Lepra Lepromatosa. Infiltracién notoria-

de la piel en la nariz-y pfmulos.

3 J

B.- Ptosis palpebral por parélisis del faci-
ale.



la fibra y por @ltimo, cicatrizacifin difusa en los
nervios v alrededor de los mismos. Los lepromas =-
también pueden ocurrir en la mucosa nasal y buco-
faringea y en ocasiones se axtiender a las vias -~
respiratorias altas. Se han identificado infiltrg
ciones leprcmatosas en higado, bazo, medula bsea,
pulmones y gdnadas; la orbita puede ser invadida
por lesicnes nacidas en piel adyacente.:

El atagque de nerviaos perifé}icns‘origina diver
sos cambios secundarics; se presenta anestesia sg
guida de Glceras e infecciones de la piel gue re-
sultan de la atrofia y los traumatismos de los te

jidos insensibles.

Lepra Diforme.- San formag crbnicas gque clini-
camente semejan la lepra tuberculoide, es rars vy
probeblemente representa un estado transitorioc. -
Histuld@icamente presenta caracteristicas micros-
cbpicas tanto de la forma leprcmatoide como de la
tuberculosa. Es posible obeervar, cflulas de vir--
chow y células epiteloides, su evolucifin es incier
%a ya gque puede cambiar & la forma benigna y cu--
rar, o.bien progresar hacia la forma lepromatasa-
activa; en este periodo le lepromina es dudosa ao-

negativa.
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macrifagos --

A.- Rama nerviosa invadida por
de citoplasma claro ( C&lulas de lepra ).

B.- Ganglio linf&tico. Aclmulos de células -
de lepra que alteran la topograffa del ganglio.



Lepra de tipo Indeterminado.- %2 le considera
una forma de transisién, la reaccifin a la lepromi
na tiene un valor pronostico ya gue suegle ser ne-
gativa enajuellos que desarrollan el tipo leproma
toso y positiva en los que evolucionan al tipao tu
berculpoide. Las lesiones tanto de piel como de --
los nervios no son caracterfsticos ni lo suficien
temente avanzadas para pernitir su clasificacion-
dentro de los dos grupas principales.

IV.~- MANIFESTACIONES BUCARLES.

Gifilis Adqguiridsa:

Periodo primaric.- La lesion mas importante es:
el chancro. 52 presenta como una lesion dura, in-
dolors, cubierta de una costra parda, blanco-gri-
sasea y acompafads de linfoadenopatia regionaljel
chancro aparece de 14 a 21 dias despus del con--
tacto. Su aspecto suele modificarse por infeccibn
secundaria o per efecto del ambiente inmediato.BEl
difmetro de la lesion var{a entre 5 mm. Hasta llg
gar & medir varios centimetros. Se presenta en el
lehiog inferior en el 57%. El chancro extrabucal -
es de color pardo o cafe y presenta una costra su
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perficial.

Periodo Secundario.- Las lesiones principales-
de este periodo son: placas mucaosas, eritera mul-
tiforme, condiloma nata y papulas fisuradas.

En relacifn a las placas mucosas pueden prasen
tarse sobre la regibn genital y son el equivalen-
te a la erupcifin papulosa de la piel; puede pre--
sentarse en labios, lengua, mucasa bucal, regio--
nes faringeas, amigdslas; esta lesion no es muy -
frecuente en encia. 5e encuentran ligeramente --~
enervadas pudiendo presentar.un dolor ligero g ~-
elevado de un cclor blanco-grisaseo presentande -
una palicdla translﬁcida; gn su contorno presenta
una base eritematosa. Se pueden presentar con erg
sidn sangrante, en la lengua son muy comunes; al-
principio las lesicnes son ligeramente elevadas -
presentandose la pérdida parcial de las papilas -
linguales.

Eritema Multiforme.- Las lesiones se presentan
en general en mucosa bucal y labios (principalmen
te en comisuras) pudiendose presentar ademas esca

ras que son lesiones hemnrrapicas.
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A.- Placa mucosa labial en uifilis Secunda -
ria.

B.- Lesiones anulares circinadas de piel en-
gifilis Secundaria.



fondiloma Nata.- Se precenta en labliis ron le-
siones multiples de una superficie de crior bla~wo
plateado.

En la gifilis secundaria las gotites riz saliva

san sumarente contagicsas.

Periodo Terciarios.~ Fl signo principal =5 er1 -
gama sifil{tice, el cual se presenta tantc er L=~
ladar cowo gn lsngud; es comiin gque se presonte --
destruyendo los huesos pelalinas siendo una causa
frecuente de perforecifn del paladsr. Los gomes -
pueder stacar oldndulas salivales, maxilares.sic.
Por ejemplo: la gléﬁdula pard%ida es afsctede =
una infFeccibn mixta lo mismo wuz 1A submaxila:, o]
cursn clinico es agudo ¢ la tumefaccién muy dr.o-
raosa, el flajn salival es nnhzble, El1 goma &5 3 -
mentdo de cunsistencia petres y del tamafag =mproxi
mado de ungs nugz; &1 un goma grande no es Lizstarfa
puede realizar perforacicnes.

Se puede presentar ur gome splitaric o rnumerao-
sos gomas pequefios gque dan lugar =3 ngdulcs n cics
trices <n las partes precfundas de: la lerguz candc
ie un aspecto de lohulada.Puede atro®ier las papl
las linguales por lo que la lengu3 ro precznha
gidae y firme a ia palpacifin por lu que se i) 2a -

f

il
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el naombre de " .Lengua calva de la sirilis ".

La sffilis es un factor predisponente de la leu
cuplésia; existen pruebas para indicar que la leu
coplasia es algo elevada.en pacientes gue han te=-

ido glositis sifilitica. La leucoplasia es un ==
termino gue se uso durante muchos afios para indi-
car una placa blanca que aparece en la superficie
de una mucosa. La s{filis tiene importancia en --
los casos de cdncer de labio y de los dos tercios
anteriores de la lengua; no se ha podido estesble-
cer si el cancer ers producto de la glositis sifi
lftica o de la arsenoterapia que la mayoria de los
pacientes habian recibide. La glositis atrofica o
intersticial es la lesidn més impcrtante de la sf
filise. La predileccifin de la glositis luética por
‘sufrir transformacibn carcincmatosa es conocida -
desde hace muchos afios; la frecuenrncia de estg ---
transformacifn maligna varia hasta en un 30%. En-
la teoria de Meyer y Shklar, el desarrollo del --
carcinoma eridermoide en la glositis luética ocu-
rria solo en pl 19% de casos. Los mismos sutores-
registrardn cue solo el 7.5% de pacientes en una
serie de 210 casos de carcinoma de la lengua te--
nian antecedentes sifiiiticos,

Se sugiriﬁ que la notoris disminucifn de la re
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A.- Goma cuténeo.

ingqual.

SIFILIS TERCIARIA.



lacibn entre sifilis y carcinoma lingual estarfia
relacionada con el tratamiento temprano e intensi

vo de la eafermedad mediante antibidticos.

5{filis Congenita:

El Cirujano Dentista puede -
ser el primero en sospechar una sifilis prernatal~
por las manifestaiones bucales que se presentan -
entre ellas las cicatrices ragadias (alrededor de
los labios), cambios en los dientes y snomalias -
dentofaciales, Estas ragadias sifilf{ticas consis-
ten al principic en lesiones lineales de un color
rojizo o cobrizo alrededor de los orificios bucal
y anal vy estan cubiertas por una costra blanda --
volviendose con el tiempo verdaderas ~icatrices -
presentando un aspecto lineal gradualmente desde-
la comisure hacia la plel vecina, con una orients
cibn perpendicular a la unibn mucocutenea; muchas
veces palidece el labio y es dificil observar el-
borde bermellon; generalmente se encuentran en el
labio inferior.

Los cambios dentsles consisten en la llamada -
"Triada de dutchintson®" la cual consiste en anoma
lias sobre los incisivos centrales y caninaos pre-
sentando una hipoplasia en la gue la corona se en
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A.- QMNariz en silla de mantar.
B.- Ragadfas o fisuras radiadas.
SIFILIS CONGENITA.



Hipoplasia adamantina de la S{filis Con-
génita. ( Incisivas de Hutchinson ).



cuentra estrecha hacia incisal observandose en el
borde incisal muecscas; los éﬁgulus linesles inci=-
somesial e incisodistal se presentan redondos lp-
que les da un aspecto de " Taco de billar o de --
destornillador ". Los primeros molares presenian-
su corona estrecha, las chpides sg inclinan ha--
cia la parte medla oclusal y presentan forma - -~
" Aframbuesada ".

Las personas con sifilis cungé%ita presentan -
una gran variedad de lesiones que incluyen protu-
berancia frontal, arco palatino alto, nariz en si
lla de montar, molares afremiuesados, signo de hi
goumenakis o engrosamiento irregular de la por --
cifn esternoclavicular de la clavicula, protube--
rancia relativa de la mand{bula, sordera y guera-

titis intersticial.

Tuberculosis:

Las lesiones bucales no son muy
frecuentes en pgeneral se presentan cuando la tu~--
berculosis es avanzada y es mas frecuente en una-
tuberculosis pulmonar; estas lesiones pueden de--
berse al contacto de los tejidos bucales con matg
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rial infectado. Los microrganismos pueden locali-
zarse en los tejidos de la cavidad oral por via =-
linfatica o hematogena. L8 saliva y el esputo son
medios importantes de contagio.

La boca en pacientes tuberculosos pcesenta una
poblacifin exesiva de microrganismos acidorresig--
tentes los cuales se localizan en las lesiocnes. =
El papel del cirujano dentista en relacifn a es--
tos pacientes es el de mantener la mejor higiene-
posible y eliminar cualquier foco de irritacibn.-
Las lesiones se presentan con mayor frecuencia en
la base de la 1lengua, comisuras de los labius, -
paladar, mucosa gingival, encia y frenillos; por-
gue son zonas de mayor traumatismo ejemplo: dien-
tes fracturados, agudos, etc.

El inicio de la lesion tuberculosa puede ser 1la
aparicién de un nodulo pequefic o grano gue S ---
abre y forma la filcera, la cual es muy dolorosa,-
aparecen zlrededor o en la periferia de ella, pe-
gquefios granulos o nodulopos, repitiendose el ciclao
y asi va aumentando de tamafio; las lesiones de la
regibn yuyal se presentan con bordes socavados.

En la lengua los microrganismos se presentan -
en la parte central farmandec una Olceras profunda-
dolorosa y en su base un material engrosado muco-
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A.~ Ulcera Tuberculosa de paladar.
B.- Ulcera en la zona ventral de la lengus.



Ulcera del dorso de la lengua.



so; la filcera esté cubierta de un material fibri-
noso de caolor amarillo grisaseo. Las lesiones bu-
cales se caracterizan por un dolor leve, no pro--
gresivo y persistente.

La gingivitis tuberculosa es una forma rara de
tuberculosis que aparece como una proliferacibn -
difusa, hiperemica nodular o papilar de los teji-
dos gingivales.

La tuberculosis también puede atacar maxilar o
mandfbula. Es concebible que los mibrnorganismus-
entren en tejidos periapicales por pase directo a
través de la camara pulpar y conducto radicular -
de un diente con caries expuesta o también por --
los alveonlos de dientes recientemente extraidos.-
Las lesiones tuberculnsas ge los maxilares pueden
presentarse =n deos fcrmas distintas. En algunos -
casos las lesiones intrafseas aparecen como freas
radiolfcidas periapicales gue por su aspecto ra--
diolbgico no pueden distinguirse del granuloma pg
riapical cormin. A partir de este punto ls infec--
cifn tuberculosa puede ir progresando hasta pro--
ducir un trayecto fistuloso en la encia situadas -
por encima b en los tejidos mucosos inmediatos;se
han obhservado fistulas externas de la cara. Las -
lesiones de los maxilares también pueden presen--
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GINGIVITIS TUBERCULCSA.

A.~ La infeccibn se limita B tejidos gingi--
vales.

bios B.- La infeccifin se extiende & paladar y la-



tarse en forma de osteomielitiz parecide a la oue
producen las infecciones de lz médula Gsea.

La lesidn producida en la encia es un granulo-
ma periapical tuberculeoss o tuberculcma; Brodsky-
comunich la frecuencia de granulomas tuberculosos
periapicales, estas lesignes eran por 15 general-
delorosas y a8 veces afectaban una considerable --
cantidad cde hueso por medio de la extensifn rela-
tivamente répida. También se produce la lesifin di
fusaz de maxilar o mancibula por Zispevcibn hematf
gena de la infeccifn pero a veces por extencifin -
directa o hasta despufs de la oxtraccifn dental.

Las lesioree tubereculczes de2 la buca no difie-
ren microscfpicamente de las lesiones tuberculosas
de ctros fBrganns del cuerpo; presentan focous de -
recrosis casecse rodeados de célules «piteloides,
linfocitos y algunas célulac gigantes multinuclea
das.

En la tuberculosis la gléAndula paritida es afec
tada aproximadamente en un 0%, la sulwmaxilar en-
un 25% y las sublingual y glé%dulas zalivales me-
nores en un 5%. La tuberculosis de las gléndulas-
salivales maycres se produce de dos formas; la --
forma infiltrativa discminadz vy la {forma circunse-

crita nodular.
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La forma infiltrativa diserinada tiene un o-
rigen hematfgeno v un curss muy leve, no existe -
dolor, ni fiwbre y a vecwws ni siquiera tumefac---~
cifn; los vonductos szecretores no contienen pus.-
En general sc afectas sclo una gléndula, leos tias-
tornos de la secresifin pueden cer pronunciados o-
faltar del todo. En 18 forma casensa, exisien zo-
nas irregulares cun contornos policiclicos, aCe~-_
més de estenosis y dilatacifn.

En la forma nodular circunscrits suelen fal-
tar sintomas generales y solamente se reconoce --

por medio del diagnéstico.

Lepra:
Las lesiones son frecuentes en lablius,-

palader duro y un 20% en lengua en deonde s gesa-
rrollan pliegues profundos y ras tarde se focpan-
cicatrices. Cuando afecta la encia los traumatis-
mos y la masticacifn producen nipertrofia, sangra
db con facilidad, falta de sensibilidad, la sali-
va se vuelve viscosa y leocs dientes se atrefizan. -
Pueden encontrarse diferentes tipos de lepra, la-
mas trecuente e impurtante para el cirujano don--
tista es la lepra nodular, gue afecta al guinto -
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y séptimo par craneal, labios, paladar blando y -
no afecta a los misculos masticadores; el bacilao-
de la lepra no solo ataca a la piel, sino también
a los nervios periféricos, con frecuencia la fal-
ta de sensibilidad se presenta meses o afos antes
gue la lesifn inicial sea observada.

En los labios la lesibn forma cicatrices dan
do una forma de " ojal "; muchas veces el ciruja-
no dentista tiene gue intervenir guirdrgicamente-
para ampliar la abertura de los labios y colocar-
una prétesis para poder realizar las maniobras -=-
odontolfigicas. Las encias también pueden afectar-
se participandoc otras regiones gue criginan una--
perforacibn del paladar duro, bhlande o do amhos, -
pérdida de la {vula y adherencias considerables--
de las fauces ccasionando dificultades a la degluy
cibn.

Son infectentes las secresiones de cavidad -
bucal y nariz en sujetos gue padecen lesiones bu-
cofaringeas. Las lesiones bucales comunicadas con
sisten por lo general en peqguefias masas de aspec-
"to tumoral, dencminadas lepromas, gue aparecen en
lengua, labios vy paladar duro; estos nbdulos tie-
ner tendencia a romperse y ulcerarse; asi mismo=--
se ha descrito el aflojamiento de dientes e hiper
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Ht;r,‘vgrx-. vy e

plasia pingival. Los lepromas también puedzn ocu-
rrir en la mucosa nasal y brcofaringea y en oca--
siones se extienden a epiglotis, laringe vy vias--
respiratorias altas. E1 atagque de mucosa nasal y-
.ucofaringe pueden producir secresifin serosa hemo
rrlgica; cuando participa la laringe ocurre Tron--
guera y tos.

Los nbdulos yranulomatosos tipicos presentan
conglomnerados de cflulas epitelcide- y linfocitos
en un estroma fibroso. Los macrbfagas vacunlados-
denominzdos cflulas leprosas estén distribufdos--
en toda la lesifn y suelen corntener los bacilos.-

Las alteraciones fseas de la cavidad nasal--
siguen a las reaccicnes irflamatar.as y se loca~-
lizan en las apffisis palatina, en el 90%. Ls g&~~-
trofia de la parte media de los procesos alvieola-
res maxilares progresan en sentido distal v origl
na la exfoliacifin de los incisives centrales.
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V.~ VECTORES (VIAS DE CONTAGIO).

S{filis:

Se transmite comunmente por cgntacto-
directo e fntimo de las lesiones frescas de la —-—
piel y de la mucosa, la forma més comln es por me
dio del contacto sexual con. una persona infertadsa;
es por esto una enfermedad verfrea; se dan tam --
bién casps de contagio por el beso 6§ la mordida;-
la transmicibn indirecta por objetos contaminados;
por inoculacifn con sangre infectada; también ---—
existen casos donde inocentemente han sido conta-
giadas personas profesionales, como 155 odont6lo-
gcs que trabajan en pacientes infectados, en fase
contagiosae.

Se requiere de una pequeiia absorcifin.de la—-
piel para gque la inoculacifin se realice por via--
cuténea, una vez que la espiroqueta ha atravecsado
el epitelio, penetra a2 los linféticos y se le pue
de encontrar en los ganglios regianales, pocas hg
ras despufés de su inoculacifin.

) Es mas transmisible durante los estad{cs pri
mario y secundario, cuanda existen lesiones fres-
casg cutfineas y mucosas; se puede transmitir por--
la saliva y el semen; el peligro de transmicifin--
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de esta enfermedad es mayor en los cuatro primero
afios despufs de la enfermedad.

" La sffilis muestra unos brotes epid8micos, e
perifidicos sin llegar nunca a desaparecer del tu-
do; as{, en los Gltimos afins se ha comprobado un-
incremento lento de la enfermedad en Europa y los
Estados Unidos. Hay una variante de la s{filis -
liamada " Bejel ", probablemente no venfrea y de-
observacifin frecuente en la infancia, en determi-
nados paises cllidos como: Arabia, Irak, Yemen, =
Rhodesia de sur, Ceilén, Filipinas, Cuba y las An
tillas. En ocasiones se produce una reaccidn pe--~
rifstica con perforacifn del paladar.

La s{filis congénita es transmitide al hijo-
sola por la madre infectada y no es hereditaria--
( puede ser trarsmitida al producto durante 10 --~
afies o més despufs de la iniciacifin de la enferme
dad .). En la actualidad ec una enfermedad rara, -
porque el examen sanguinec para la licencia matri
monial es obligetoria en muchos estados y el exa-
men seroclfigico sistemético de la mujer embarazada
influyeron mucho ep el descenso de la frecuencia-
de la sifilis congénita y por consiguiente de la-
cantidad de nifios nacidos muertos por causa Be la

sifilis.



La difusifn ce la s{filis a traves de la pla
centa conustituye una forma especial de infeccién-
gue incide sobre el organismo en desarrollao, cuan
do sus respuestas inmunolfBgicas son todavia inma-
Juras. La suerte del feto infectado depender& mas
gue nada de la fase y duracifn de la sfifilis ma-~
terna; cuando esta es de reciente adquisicifn, pe
ro esté plenamente desarrollada, suele originar=--
una sepsis fetal, gque aparte de los efectos vis--
cerales, puede provocar considerables manifesta--

ciones,

Tuberculosis:
La fuente mas frecuente de infgg

cibn es el hombre, ya que elinina particularmente
por el aparato respiratorio grandes cantidades de
bacilos tuberculosos y suele contagiarsg de un --
ser humano a otro, por inhalacién de microorganis
mos transportados por el aire, expulsados 8l tg--
ser o estornudar, por los llamados casos abiertos;
durante la tos son expulsadas finf{simas gotitas--
llamadas de sercsol. Los microorganismos también-
pueden transmitirse por las haces en pacientes --
con lesiones gastrointestinales y por la orina en



sujetos que tienen infeccifn del aparato urinario.
La transmisifn puede ser indirecta o directa. Los
bacilos son muy resistentes a la desecacifn, por-
lo cual pueden permanecer viables meses en el pol
vo o en articulos de uso diario. Un contacto Inti
mo en un ambiente cerrado de un huesped suscepti-
ble ( tuberculinonegative ) con un paciente que g
rroja grandes cantidades de bacilos tuberculosos-
y una exposicifin masiva ( por ejemplo: personale-
medico.-), hacen gue la transmicifn sea mas proba-
ble por nucleos de gotitas.

La leche de vaca constituye una fuence de I
feccifn importante en aguellos lugares en lué'que
no esté bién controlada la tuberculosis de los hbo
vines. Con la pasteurizacibn amplia de la leche,-
se ha tornado poco frecuente.

A pesar del descubrimiento de los agentes e-
tiolbgicos de la tuberculosis y de la identifica-
cifin de los factores predisponentes mencionsados =
antes, la tuberculosis sigue siendo una de las ep
fermedades infecciosas de mayor frecuencia y con-
mayar mortalidsd en el mundo.

Aunque algunos paises aislados, como: Suecia
o Inglaterra, tienen tasa de mortalidad bajisimas
de tuberculosis, la mayor parte de los paises la-
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tinoamericanos todavia muestran cifras compargee—-

bles a las encontradas en Europa en el siglo XIX.

La disminucifn de 13 mortalidad por tubercu-
losis no requiere decir gue el problems esté en--
vias de solucifin; el sujeto enfermc representa un

peligro de contagio y una carga para la sociedad.

Tasas de morbilidad de tubercgulasis por 1000
000 habitantes. Oficina Panamericana de la Salud-
1966

Argentina. 73.3
Garbados. 17.2
Bolivia. 67.2
Brasil. .;..
Canadsa. 24,5
Colombis. 4.0
Costa Rica. 39.8
Cuba. 65.0
Chile. cves
Ecuador. 116.6
El Salvador. 218.7
Estados Unidos de Améri 25.3
Ca.

Guatemala. 137.9
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Guyana. L5.3

Haitf. 79.9
Honduras. 203.4
Jamaica. 16.8
México. 37.6
Nicaragua. 120.7
Panam&. 108.7
Paraguay. 106.2
Perl. 380.5
Replblica Dominicana. 8.8
Trinidad Tobago. 13.8
Uruguay. B6.4
Venezuela. 120.0

Lepra:

Na se conoce el modo exacto de transmi-
cifin, en muchos casos existe el antecedente de --
contecto directo prolongado, generalmente desde--
la nifiez. La lepra puede no manifestarse clinica-
mente hasta transcurridoc 1 a 5 afios después del-
perfodo de exposiciéin y aparece con mayar frecuen
ciag durante el tercer decenic de la vida. La re--
gistencia a la lepra parece aumentar con la edad.
La lepra no es transnitida a los descendientes;--
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si se les separa a los nifios de los padres lepro-
sos vy se les lleva a un ambiente donde no tengan-
contacto con sus progenitores, para gue no desa--
rrollen el padecimiento.

El bacilo de la lepra szle del organismo por
varias vias. En la lepromatosa se escapa por las-
secresiones y excresiones, & traves de la piel vy
de las mucocas decpubs del contacto directo. Una-
vez en el cuerpo, el bacilo probablemente se disg
mina por via linfética o hematSgena y por autoing
culacifn.

Debido 2 la costumbre secular de segregar a-
los leprosos del resto de la sociedad, la lepra -
ha sido tradiciocnalwmente una enfermedad vergonzo-
s&; los pacientes tratan de ocultarse, substrayén
de este mode a la posibilidad de un tratamiéntn--
oportuncs. S5i se considera ademés que las estadis-
ticas demuestran que la enfermedad es mAs comln--
entre la poblacifin rural cuyo nivel intelectual--~
y- hbitos higiénicos son muy primitivos, se pug--
de comprender el hecho de gque el hallazgo de unew
caso y el s2studio cuildadoso de todos sus contac--
tos puede conducir a menudo al descubrimiento de-

nuevos enfermose.
Seglin los datos de la D.M.S5., existen toda--
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via unos 10 millopes de leprosos aproximadamente,
distribufidos sobretodo en las zanas endémicas tro
picales ( India, Sudeste Asiéticu,ASur de China,=-
América del Sur y México ). Tambifn se registra--
lepra en Hawai, Sur de los Estados lUnidos y zonas
del Sur de Europz, Habiendose comprobado casos --
aislados en las reoiones centrales del Norte de -
Europa..

'YI.- DIAGNOSTICO.

gifilis:

Fl diagnfistico precos de la €ifilige--
se basa .en el descubrimienta del chancro y del --
microorganismo causal. Depende principalmente de-
que el medico o 21 odontdlogo estén ciempre aten-
tos & la posibilidad de fque cualquier lesién cuté
nea o mucopapulosa ulcerada sea una lesibn sifilf
tica precoz. El1 examen del material obtenido del-
chancro en el microscopio con fondo obscuro, es =
el método mas importante para el diagnfstico de -
la sifilis preccz. Establece el diagnbstico con--
seguridad mucha antes de que puedan demmatrarsg——
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alteraciones serplfgicas.

En cualquier persona en que se sospeche la -
existencia de s{filis, debe obtenerse una histo--
ria clfnica detallades y practitarse una explora--
cibn fisica completa. Pueden estar indicadns métg
dos especidles cemo{ La pufisibn lumbar, el examen
radiogréfico y radioscfpico del corazfn de los --
‘grandes vasos y las pruebas especificas'da la si-
filis: Censtituye un perjuicio para-2l enfermo ag
minigstrarle a ciegas un tratamiento con penicili-
na. Nuncz debe instituirse el tratamiento hasta -
gue se bhaya establecido definitivamente el diag--
nfstien, pero debe hacerse todo lo posible para--
asegurarse de gque no se ba perdido ninguna oporty
nidad para diagnosticar la sifilis y que no se ha
r& un diagnbstico equivecada dz2 esta enfermedad.-
Una vez empezado el twatamiewto, el enfermo gueds
" Marcado " como sifilf{tico y debe seguir un plan
teraneltico completo.

El diagnfistico de la sffilis primaria v en--
algunos casos de la secundaria suele depender de-
los resultados del examen microsc6Bpico con fondo-
ohscurn. Este examen se lleva acabo con material=
obtenido de las lesiones asequibles de la piel y-
las mucosas y del gue se extrae mediante puncibfn-



ganglionar. Las reacciones de inmovilizacifn dei-
treponema pallidum ( T.P.I. ) y las pruebas sero-
l6gicas habituales de la sifilis ( 5.T.5. ) pue--
den ser positivas o negativas en el periodo segin
ei tiempo que la infeccifn lleve de existenciz.--
Las reacciones de 5.T.S5. suelen resultar positi--~
vas antes gue la prueba de T.P.I.

El diagnfistico de la si{filis latente se basa
en los resultados positivos de las pruebas serold
gicas usuales para la sifilis, sdlo si existe una
historia evidente de infeccifn previa; en cambio,
puede resultar desorientadora, y solo queda el rg
sultado positivo de §.T.5. para fundamentar el --
diagnfstico. Cuando ne existen antecedentes de in
feceifn sifilitica, es necesario diferenciar las-
reacciones serolfgicas positivas verdaderas de---
las falsas.

También debe practicarse al enfermo, un exa-
men de lfiguido cefalorraquidec, comprendiendo en-
€1 una prueba de fijacifin del complemento para la
sifilis. S5i la reaccifn al liguido cefalorragui--
deo es positiva, se establece el diagnfistico de--
neurosifilis asintomética.

El diagnbstico de la sifilis sintomética tar
dia resulta a veces dificil y & menudo se necesi-

- 77 -



tan examenes biopsicos y radiclbgicos, adembs de-
los 5.T.5. en los casos dudosos y debe llevarce a
cabo el T.P.I. Los 5.T.S. san {tiles en casos de-
s{filis cardiovascular cuando los resultados son-
positivos.

El diagnfstico de la sifilis congénita se es
tablece del mismo modao que el de la sifilis secun
daria. Debe practicarse el examen en campo obscu-
ro, del material aobtenido de las lesiones cuta-—=-
neas y deben 'llevarce @ cabo las S5.T.S.

Tuberculosis:

Prueba cutanea con tuberculina.-
La tuberculinas o su derivado proteinico purifica-
do el P.P.P, se prepara del caldeo en el cual sg~~
ha cultivado el bacilo. Técnica: Inyectar por via
intradérmica 0.1 ml. de tuberculina dilufda, en--
la care anterior del antebrazo. Cuando la reac--«-
cifn es positiva, aparece una induracién ( 8 mm,-
o méz ) en 48 a 72 hrs., 21 sitio de la infeccibn
gse presenta con una zona sritematoss. La dosis --
inicial es de 5 unidades de tuberculina ( U.T. )-
o sea 0.0001 mg. de D.P.P. y no exede deo 10 U.T.-
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para evitar reacciones aconpzafadas de linfagitis-
y sfntomas gererales. Una reaccifn positiva cuan-
do es.provocada por la dosis mas fuerte, no indi-
ca necesariamente una infeccifin cor micobacterium

uberculosis; sin embargo una fuerte reaccifn a 5
U.T. de D.P.P. generalmente indica gue el sujeto-
alberga una infeccifn con tuberculosis.

Una reacci@n positiva a la tuberculina puede
ser suprimida temporalmente por varios f{actores:-
Neumonia, fractura de cadera, tratamiento con cor
ticoesteroides o una grave intoxicacibn.

Ni la prueba de tuberculina, ni cualquiera -
de las pruebas serolfigicas con las gue se cuentan
gctualmente sirven para evidenciar i1a enfermedad-
gotiva, debida al hacilo tuberculosa. Saolamente -
el aislamiento de dichos bacilas proporciona la -
prueba necesaria. Los especimeness consisten en es
puto fresco, lavados géstricos, liquide pleural, -
liquido cefalorraquideo y sirovial, tejido obte--
nido por biopsia o cuzlguier otro material sospe-
choso. La forma de aislamiento del bacilo sp bas3
en: Frotis tefiido, concentracifin para 13 observa-
cifin microsecépica, cultive v sarologfa.
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Lepra:

Datos patognomfnicgs para la lepra, sea=-
cual sea su forma, son: La erupeifin simultanea de
lesinnés'cutaneasvmaculnsas, infiltrativas y nudy
lares, as{ como un engrosamiento palpable de los-
nervios subcutaneos. Por su parte, la parflisis--
asimétrica de una o mas ramas de laos nervigs fa--
cial o trigémino, el engrosamiento marrfn rojizo-
de los lBbulos de las orejas, v la pérdida de las
cejas son otras datos en el favor del diagnbstico
de lepra.

En la forma lepromatosa, son ceracteristicas
las alteraciones fiseas de la nariz y maxilar supg
rior, dzl tipo de Moller Christensen.

Las mycaobacterias de la lepra se hallan regy
larmente solo en la forma lepromatosa, sobre todo
en los fratis de mucosa nasal. Los hallazgos his-
tolbgicos de la forma lepromatosa son especificaos,
mientras gue los de la tuberculoide no lo son.

La prueba ccn histamina es de gran ayuda -=-=-
cuando las lesiones cutaneas son atigicas, c no -
es pnsible hacer los examenes neurclfgicos; la --
respuesta cutanea de esta, cuando existe lepra,--
ge manifiesta como una pépuls sin el halo eritemag
toso; ls administracifin intradérmica de pilocarpi
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na es de ayuda para la identificacifn de la lepri
te.

Se debe de examinar el 18bulc de la aoreja, -
el cual se oprime firmemente hasta blogquearlo, se
.ice una pequefia ingisifn con un escapela y s ==
prepara un frolis, el cual mostrar& numeraosos ba-
cilas, si la lesifn es positiva. La globulina bhe-
ta conocida como proteinma " C " reactiva, est§ --
presente en la mayor parte de los casas de lepra-
activa y en los casos de lepra inactiva estf au--
sente.

Ademfs de un examen clinico cuidadosao, es in
dispensable practicar una 9aciloscapfa; esta se -
realiza con exudado nasal y linfa de las zonas a-
7ectadas de la piel. La biopsis es muy 05il, sg--
bretodo en los procescs cde poco tiempo de evalu--
cifin, en laos gque es posible descubrir lesiones --
iniciales en las ramas y termimaciones nerviosas;
este procedimienino repetido csda 5§ meses, permite
un adecuado control del tratamiento. Es necesario
tener siempre presente gque los antecedentes epide

mioclbgicos de la enfermedade.
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VII.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

5ifrilis:

En esta enfermedad tanto el diagnbsti-
co clinico como el histolfgico resulbtan dificiles
~0rgue estas lesiones pueden simular una tubercu-
losis, sarcoidosis, leishmaniasis, lepra, asi co-
mo una cierta variedad de granulomas mic8ticos. A
demfés se pueden confundir las reacciocnes positi~-
vas de las pruebas seroclfigicas con enfermedacdes--~
como: Varicela, mononucleasisz infecﬁinsa, saludis
mo y enfermedades de la parte =lta de las viags -~
respiratorias, es decir, infecciones producidas--

por espiroquetases

Tuberculaosis:
El cuadro clinico gue presenta--

la infeccifin con bacileos puede variar mucho y si-
mular otras.enferm=dades camo sen: Carcinomza del-
pulmfn ( ambas se nresentan en el lfbulo sug=Tisr
y'en personas de cierta edad, los sintomas pueden
ser los mismos ); infecciones mic6ticas como: Cog
cidipidomicosis, histoplasmosis, blactomicosis, -«
actinnmicosis,'aspergilosis, nocardiosis, cripto-
cocosis y esporotricosis; también se pueden confur
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dir con: Sarcoidosis, neumonfa por aspiracibn, --
abscesos pulmonares, otras formas de neumonfa vi-
ral sohretodo, neumoconiosis, bronguiectasia; al-
gunos sintomas generales de la infeccién tubercu-
losa pueden ser confundidos con: Psiconeurosisj)--
también pudiera sugerir hipertiroidismo o diabe--
tes mellitus.

Lepra:

Debe hacerse la diferenciacifin con la--
gifilis, infecciones miclticas superficiales, lu-
pus vulgar, la frambesia, dermatitis sehorreica,-
la psoriasis, el sarcoide de Baeck, la ortritis--
reumatoide, neuritis inespecifica, seringomelia vy
la neurofibromatosis. Lns procedimientos importan
tes para el disgnfistice diferencial son: El1 exa-=
men de las lesiones cuténeas y mucosas para inves
tigar el leprae; el estudio de la sensibilidad de
la piel y sus reacciones a la histamina y pilocar
pina; el examen de los nervios periféricos, bug--
cando engrosamiento o hipersensibilidad.



VIII.- TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

s{filis:

En la sffilis temprana si se recibe -
un tratamiento sdecuado, es pasible obtener la cu
.acifin absoluta o bioclfigica, con cicatrizacifin --
completa de las lesiones y negativizacifn de las-
reacciones serolbfgicas y de las anormalidades del
lfquido cefalarraguideoc, dejando de ser contagio-
sa; no desarrplla ninguna de las manifestaciones-
tardfas de la enfermedad. Las lesiones sifilfti--
cas tardfas suelen causar dafios permanentes y el-
tratamiento sglo logra si acaso, una ligera recu-
peracibn de las funciones.

En 1943 se descubrifi que la penigilina era--
gfectiva en el tratamiento de la sfifilis. Los ar=-
senicales, bismuto y mercurialies ya casi nc se em
plean; otros como la cloromicetina, clortetraci--
clina y la oxitetraciclina tiernen actividad trepg
nemicida y se ha encontrado gue curan tanto las -
lesiones primarias como las tardiss; posiblemente
no son tan efectivas como la penicilina, pero se-
recomiendan en dosis de 3 a 4 grs. diarios duran-
te 10 o 12 dfas. La eritromicina v la carbomicina
también han demostrado tener cierto efecto trepo-
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La penicilina - procaina vy la penicilina B--~
benzatina han ido substituyendo el uso de la penji
cilina cristalina en solucibn acubsa; exepto, quil
25, en los casos extremadamente graves o en los -
estadf{os avanzadps. La dosis total minima efecti-
va de penicilina ec de 24 millones de unidades, =
la dosis de penicilina de accifn lenta generalmen
te prescrita es de & a 6 millones de unidades, en
un perihdn de 8 a 12 dias. La penicilina G benza-
tina en lz s{filis temprana es eficaz, si se admi
nistra en inyeccifin fnica de 2.4 millones o bifn-
en 2 o 3 dosis semanarias; Los productos orales -
de penicilina no se recomiendan en el tratamieﬁtu
de la sifilis.

Reaccifin de Jarisch - Herxbeirner.- Pocas hg
ras despuéfs de ia inyeccifin inicial, ya sea de un
arsenical o de penicilina, cerca del 50% de los =~
pacientes experimentan fiebre, malestar general,-
gefalalgia, mialgias v la aparicibfn sébita de le-
siones cutaneas. En la sifilis primaria estos sin
tomas desaparecen al cabo de unas horas. Pero en-
la sf{filis tardfa pueden ser de consecuencias gra
veg, si las lesiones estin situadas en el orifi--
cio de las arteriss coronariss, ls pared de un a-
neurisma o en el sistema nervioso centrale.
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Reaccifin de Herxbeirner en la s{filis sccun-
daria.- La exarcerbacifn de las lesiones oifilfti
cas secundarias son frecuentes, despufés de la pri
mera administracibn de arsenicales o de penicili-
na. Aproximadamente la mitad de los pacientes con
parflisis general progresiva se agravar temporal-
mente y muestran aumento en la agitacibn y en la-
confusifin mental, durante las primeras 24 hrs. --
del tratamiento. Se han descrito otras manifesta-
ciones de la.reaccibn de Herxbeirner, tales caomo:
Mielitis, convulsiones y aumento de los dolores-—-
lascerantes.

En muy pocos casos la gquimioterapia produces-
exacerbacifin agucda de las manifestacioncs clini--
cas de la sifilis cardiovascular.

Psicoterapiz.~- En un paciente sifilfticc el-
tratamiento adecuado requiere de algo més que la-
simple administrecifin de agentes quimioterépicos;
los pacientes tienen a menudo un sentimiento de--
culpa o de verguenza y muchos de ellos posponen o
interrumpen la atencifn medica, por lo que se les
debe de dar atencifin psicolfgica.

El pronfstico de la sifilis congénita es gra
ve. En cuanto a la sifilis adquirida el pronfisti-
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' ‘
co depende de la rapldez cor la que el pgciente a

cuda con el medicc general.

Tuberculosis:

Los farmacos antituberculasas de
que se dispone desde hace 20 afios han pazmitids -~
cambios en el tratamiento. La curacifn basica de-
las lesiones depende adn de los procesos de repa-
racin inherentes al organismo humano, la inhibi-
cifn gque es posible ejercer sohre los grganismose-
microscBpicos mediante los medicamentcz sdecuada=-
mente escojidos, aseguran un rasultado catisfacto
rio. Como la curacifin depende de las defensas a2l
huesped ayudadas por la quimioserapia especifica,
el perfodo de tratamiento debe ser large, =2sto es
de 18 a 24 meses.

Quimioterapia.- Ehrlich la definif como la 2
plicacifin de una sustancia que mata a los microor
ganismos sin lesionar al hueped; ninguno de los--
farmacos utilizados contra la tuberculosis llena-
rfa este criterio, ya que Gnicamente inhiben el--
crecimiento o la reproduccifn de las microorganis
mos. Se establecfa utilizar varios farmacos simul
taneamente para mitigar el desarrollo de resisten
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cia y lograr inhibicién prolongada de los micraor
ganismose.

Los arentes guimioterépicos mas Gtiles y mas
empleados 2n el tratamiento de la tuberculosis ac
tiva son: La estreptomicina ( 5.M. ), isaoniacida-
( I.N.H. ), el 8cido paraminosalicflico { P.A.S. )
el etambutol ( E.M.B. ).

Isoniacida: Esta es la clave del tratamiento,
es eficaz, no es thxica y se adminissra por vig--
buecal; en adultos se emplean a la dosis de 300 mg.
por kg. de peso al dia.

Estreptomicina: Fué =21 primer medicamento e~
fectivo gue se descubrif v continda siendo uno de
los mas eficaces, se debe de utilizar siempre en-
combinacifin con otro medicamento, dehidoc & que --
los microorganismos pronto se vuelven resistentes
a ella. Cuando se emplea aislada,., la dinsis =s de1
gre. al dia y posteriormente disminuir la dosis a-
1 o 2 inyecciones a la semana. No estd indicado -
utilizar dihidroestreptomicina, ya que es tHxica-
para el octavo par craneal ( causa sordera ).

Acido paraminosalic{lico: resulta buen acom-
pafiante para las dos sustancias citadas anterior-
mente; la dosis para adultos es de 12 grs. al dia
en dosis fraccionadas. Todas las formas de P.A.S.
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pueden resultar irritantes para el counducto gas--
trointestinal, ocasionando anorexia, nauseas, cd-
licos y diarrea.

Etambutol: Es tbxico para los ojos, por log -
gue se limita su adopcibén para régimenes de trata
miento inicial, es el farmaco que recientemente -
ha recibido la aprobacién .

Tratamiento gquirlrgicao: Es muy importante la
resecciﬁn quirirgica de &reas pulmonares, circuns
critas enfermas. Las principales indicaciones pa-
ra la reseccifin son:

aj Persistencia de bacilos en el esputo de un-
paciente con lesifin localizada.

bh) Bacilos resistentes a la medicaciln en un--
&rea de infeccibn localizada.

c) Necesidad de un diagnfstico positivo, cuan=-
do han fallado otros métodos.

d) Hemorragia o esputo persistentes pcsitivos-
acompafiados de bronquiectasia tuberculosa.

Los peligros que implica la reseccifn en una
tuberculosis no tratada, por ejemplo: Empiema, --
f{stula broncopleural o diseminacifn de la infec-
cifn & otrs &res del pulmfn; se reducen con la a-

decuada guimioterapia preoperatoria.
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Pronfstico.- E1l riesgo de prograso directo--
varfa con la edad; es mayor cuando la infeccifn--
gse inicia en el primer afio de la vida, lo mismOo--
gue en la edad adulta temprana y la adolecencia--
2ntre los que permanecen sanos durante 5 afos;---
puede esperarse que otro 3 a 5% llege a sufrir re
grudecencia tardia, en algln momento de su vida.-
La morbilidad total en las personas infectadas es
de 8 a 20%. La aparicifn temprana o tardfa de tu-
Berculosis erfinica puede evitarse, si se adminis-
tra un tratamiento inmediato.

Un pronSstico favgrable depende de varips --
factores:

1.~ Falta de otra enfermedad grave que pueda =
haber sido la causa desencadenante de una infec--
cifn latente de tuberculosis sctiva.

2e= Adninistracifn de adecuada guimioterapig--
inicial.

3.- Cooperacibfn del paciente en la prolongada-
guimioterapia.
) El alcoholismg predispone a una posterior --
reggtivacifin, por lo general estos pacientes son-
tratados en hospitales.

El pronfistico de las lesiones primaries ora-
les y faringeas de la tuberculposis es generalmen-



te bueno, aungue la curacifin puede retrasarse a--
causa de escasas resistencias del huesped, y la--
posibilidad de que aparesca una meningitis tuber-
culosa o una tuberculosis miliar.

Lepra:

Para el tratamiento deben tenerse pre-—-
sentes algunos hechos:

a) La lepra es un padecimiento crénico intermi
tente, progresivo, en el curso del cual pueden o-
currir remisiones espontaneas temporales y aln --
permanentes.

b) El1 puciente busca tratamiento dur.nte o al-
final de una exacerbacifin, la cual puede ir segui
da por una remisifin de duracifin variahle.

c) La aparicién inicial de la exacerbacifin pue
de ser precipitada por la existencia de una enfer
medad intercurrente tal como: Paludismo, disente-
ria, tuberculosis, neumonfa o por un estsdo de de
ficiencia nutricional e higiénica gue al corregir
se, suele ir seguida.por una remisifn.

El régimen terapéltico genersl se asemeja al
de la tuberculosis, puesto gue es posible obtener
beneficio de una buena dieta, del reposo y ejerci

- B&6 »



cio bién regqulados. E1 aceite de chaulmogra ( Hi=-
drocarpus ), junto con sus ésteres, fueron unas -
de las drogas mas eficacez en el ftratamiento,de -
las gue se sefialaron en el congreso del Cairo en-
1938. La historia de la guimioterapia eficaz, em-
pieza en 1908 con el descubrimiento de la sulfona,
pero su valor no fuf demostrado sino hasta 1937;-
en 1943 se comunicl la eficacia del promin deriva
do de la sulfona, posteriormente se descubrif la-
dapsona o D.D.S. homSlogo de la sulfaona, la cual-
se absorbe répidamente después de su administra--
cibn oral vy se excreta lentamente, por la tanto--
suelen ocurrir efectos acumulativos cuando se ad-
ministra en grandes dosis. Inicialmente se dan --
100 mg. por via poral 2 veces a la semana, aumen--
tandose la dosis en la misma cantidad cada semana.
Se vigila al paciente por lz posible apari--
cifin de efectos t6xicos, tales como: Anemie, hepa
titis, fiebre, dermatitis y psicosgis. Muir ha co-
municado que la vitamina B 12 aumenta la toleran-
cia a la D.D.S.

El pronbstico depende del tipo de lepra, del
estadf{o en el cual se inicie el tratamiento y del
gestado general del paciente; el tipo tuberculoi-
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de tiene mayor pronfstico, aunque suele dejar le-
siones invalidantes. La neumonfa y la tuberculo--
sis son causas frecuentez de muerte entre los le-
prosos. E1 promedio de duracifin de la vida, diag-
naosticado el padecimiento es de 20 afios v la edad

promedio de la muerte es de 59 afios.

IX.~ MEDIDAS PREVENTIVAS.

gifilis:
actualmente la frecuencia de la si{fFi-
lis est& elevandose; con la exapcifn de la sffi--
lis congénita ( ya gue actualmente se realizane--
examenes serolfgiceos, en las mujeres embarazadas,
para as{ correr menor riesgo de infeccifin; sdemés
la penicilina est8 indicada para estos casos. ), -
el contagio del personal medico ( contagio ocupa-
cional, el cual ha mejcrado sus medidas de proteg
cifin hacia la enfermedad. ).
Las medidad de control se basan en:
1.~ Tratamiento temprano y adecuado de todos -
los casos descubiertos, para hacerlos no contagio

808«
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2.- El1 rastrec de las fuentes de infeccifn y -
los contactos, para ponerlos en tratamiento.
3.~ Higiene sexual; aplicacifin de medidas pra-
fillcticas durante vy despufs del contacto sexual,
£l uso de condones para mayor proteccifn, también
si se hace un aseo de los genitales con agua y ja
bén. '
4= Profilaxis en el momento de la exposicifn.
Respecto al Cirujano Dentista, ya que nos in
tereza a tddos, se recomienda la elaboracifin de -
una buena historia clinica, el uso de guantes w—=
frente 4 una lesifn sospechosa, la esterilizaecibn
adecuada del instrumental de trabajo, en determi-
nados casos gstar en contacto con el medico geng

ral del paciente.

Juberculosis:
La infeccifin profusa y el peli--

gro, radicaba en la reinfeccifn, la cual por lo -
genetral tiene un mal estado de salud, presentandao
debilidad, alcuoholisma, diabetes mellitus, cirue-
gfa glstrica, silicosis o tumoracifn maligna.

En los estadfos tempranos de la tuberculosis
pulmonar la hemoptisis puede ser escassa, pero g -



menudo persistente; en las formas cavitarias ex--
tensas de la enfermedad, se erosiona algln vaso--
de gran calibre y se produce una fuerte hemorra--
gia, gue a veces es mortal; la sangre de una cavi
dad tuberrulosa puede estar contaminada con micrg
bios por lo gue la hemoptisis implica diseming-~=-
cibn de la enfermedad s otras partes del pulmbn,=-
por el gistema bronguial.

Prafilaxis y Control:

1.- Medidas de salubridad disefiadas para la lg
calizacifn temprana de las casos y de las fuentes
de infeccibn ( Rayos X, iniradermorreaccifin a la-
tuberculina ), as{ como para su aislamiento ytﬁrg
tamiento hasta que pierdan infecciosidad.
2.~ Erradicacifn de la tuberculosis en el gana
do bovine ( Sacrificio de todos los reactores po-
sitives a la tuberculina ), las pasteurizaciln de-
la leche.

3.~ Tratamiento con drogas a los sujetos asin-
tomAticos gue pasan de tuberculnn%gativos, sobre-
. todo en los grupos de edad mas susceptibles de de
sarrollar complicaciones, -

L= Diversas cepas de bacilos tuberculosos avi
rulentos vivos principaimente el B.C.G. ( Vacilo-
de Calmette y BGuerin, una cepa bovina atenuada ),
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han sido empleadas para inducir cierte grado de -
resistencia, en aguellas personas muy expuestas--
a la infeccifn.

5.~ Resistencia individual del huesped; exis--
ten factores que pueden reducir la resistencia---
del huesped, favoreciendo por tanto la conversifn
de uns infeccifn asintorética en enfermos. La gas
trectomf{z y la administracifn de altas dosis de -
corticoesteroides o agentes inmunosupresores.

Las medidas que debe de tomar el Cirujano --

.Dentista son las mismas usadas en =21 caso de la--
gifilis.

Lepra:

Esta enfermedad es poco contaginsa. Aun
que alepanza proporciones endémicas en algunas par
tes del munda.

En las Areas endémicas la segregacifn de las
persaonas infectadas y el aislamiento de los nifios
de las familias infectadas, se emplean con clerto
exito. La quimioterapis de los casos activos, es-
la mejor profilaxis para ls comunidad. S5e ha em--
pleado la quimioprofilaxis con sulfonas en casos-
familiares donde las relaciones son intimas.
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Experimentalmente la vacunacifin con 8.C.0.--
produce cierta resistencia a la infeececiln por my-
cobacterium leprae o al desarrollo de la enferme-
dad.

Las medidas preventivas gque debe de tomar el
Cirujano Dentista son las mismas tomadas en la si
filis y tuberculosis, ya gue estas al iguali que~--
la lepra son enfermedades granulomatosas produci-

das por bacterias.

Xe~ INFORMACION OBTENIDA EN MEDIJS HOSPITALAXIES.

Sifilis:

Antiguamente al tratarse la sifilis--
con compuestos, de mercurioc u de plata y en ctros
casos otras enfermedades, se presentaban lesianes
parecidas a 1a de la sifilis adquirida recienta;-
ahora ya no se trata ssi{ a las enfermedades, aun-
qﬁe, muchas de estas lesiones ya no se presentan-
as{, todavifa hay alteraciones bucales gue puazen-
gimularla.

El Dentista gue quiera hacer un diagnfstico-
certerno debe recurrir a la ohservacifin atenta y -
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prolongada de las lesianes y también observar re-
giones adyasentes.

La participacibn gque la mucosa bucal toma en
las enfermedades eruptivas como el sarampifn, la-
varicela y la viruela, gque consiste también en un
hematoma, puede algunas veces ocasicnar dudas gue
el curso pasterior de la enfermedad desvanece. Eg
pecialmente la varicela puede simular tantc en la
mucosa como en la piel,la placa mucosa caon farma-
postulosa.

La mucosa bucal es atacada a menudo por &l -
pénfigo, esta enfermedad dérmiza que casi siesmpre
en la regibn bucal presenta vesf{culas larvadas, =
s cree que su origen es viral, aunque su eticlo-
gfia es desconocida. Se presenta en forma de 2rg--
sifin, de aparicifén sibita y la mayorfa de las ve-
ces es de répida curacifn, rara vez se presenta -
Gnicamente en boca, siendo ge esta manera fdcil -
de distinguirla de la s{filis. La patticipacidn--~
de la boca en un proceso de pénfiga es un sintoma
de pronfdtico desfavorable. Tampién es la dermasi
tis herpetiforme, se encuentra la boca atacaca =n
forma similar.

Otra enfermedad gque puede dar lugar a confu-=
sifn de diagnfstico es el herpex facial, que tis-

- 93 -



ne predileccibn por los labios, a veces se asien-
ta en el labio para despufs invadir la mucosa la-
bial, aungue también puede presentarse aislada en
boca. Los elementos planos del herpex labial, --
pueden simular placas mucosas sifiliticas.

De las enfermedades proplias de la mucosa bu-
cal son las aftas ( Estomatitis aftosa, maculofi-
brinosa ), las gue siemnre ocasionan diagnfstico-
errﬁneb por la tendencia gue tienen de simular si
filis. En las manifestaciones aftosas se trata ca
si siempre de errores superficiales, con depre---
sifin suave, aislidos o miltiples de aparicién ré&-
pida. E1l afta propiamente dicha, est& recubierta-
de un exudado fibrinoso, amarillo, gue 31 cabo de
uno o dos dfas adquiere un color grisaseo, simul-
taneamente se separa de la erosifin subyasente por
los bordes. Regularmente un afta termina de 5 a 6
dias. Las aftas pueden ser dnicas o miltiples y -
en este caso pueden coincidir en su tiempo de apa
rici6én vy evolucifin, o sucederse unos a otros, por
lo gue en la cavidad bucal se les puede encontrar
en diferentes estados de evoluci6n. Su asientg --
preferido es la mucosa del fondo del vestibulo,--
tanta anterior comg lateral y el frenillo lingual
Desde su apariciln carecen de crecimiento perifé-
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rico y se presentan desde un principio con su ta-
mafio completo.

Unos de los sintomas caracterf{sticos del af-
ta es el dolor vy en casos de extenderse el proce-
so aftoso, se hace imposible la ingestifn de ali-
mentos sflidos. Este sintoma es el que distingue-
a las aftas de las placas mucosas sifilfticas, --
que en contraste no son tan répidas en su apari--
cifn ni en su curso, gque es mucho més crfnico, su
colaor es hlanquecino, la coloracifn es mas dbil-
gque las de las aftas, poseyendo al reves de las =~
aftas crecimienta periférico. Hay que reconocer -
que aunque parece ser fAcil de hacer, y ccm6 Se=
daba con frecuencia el caso de que paci.ntes cone
sifilis en estada latente se presentan aftas y --
clinicamente es diffcil diferenciar de las mani--
festaciones especificas, para lo cual se recomien
da un examen backeriolbgica, en cuyo caso la apa-
ricifn del treponema pallidum definirid la duda.

Es importante resaltar que en la cavidad bu-
cal el afta ha dejado de ser comin.

También puede resultar dificil, bajo deter--
minadas circunstancias realizar un diagnfstico di
ferencial entre una angina sifilftica y una difte
ria poco pronunciada, aunque en casos tipicos de-
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ambas enfermedades resultan inceonfundibies. El cg
mienzo agudo y con pirexia propla de la difterig-
acompafiado de inflamacifn viva, falsa:z membranas-
blancas, gue réipidamente invaden terreno, gran dg
lor, marcada disfagia, contrastan con el cursg --
crflnico, manifestaciones ligeras, falsas membra—-—
nas grises, de aspecto transparente, de invacifn-
lenta, de territorio indemne, peculiar de 1ia siﬁi
lis.

Hay casos en que una angina sifilftica pusde
preseqtar aspecto diftercide, si la falsa memtra-
na que la recubre es marcadamente blanca y ia pla
ca mucosa va acompafiada de sintomas inflamatorias
pronunciados.

Ahora nos referimos a la leuccplasia pucal -
gue no es una especie ngsolfgica exclusivamente--
gifilitica, aungque hay gque reconocer gue 1a avae-
riosis predispone y entre los pacientes con lsuco
plastos existe una gran proporcifin de sifiliticos.
La causa de la enfermedad no se conoce, sin embar
go se cree gque estf asociada a determinantes como
el tabaco ya sea fumado o mascado y por el uso in
moderado de alimentos fuertes y bebidas alccholi-
cas. Esto explica por gque la leucoplasia presenta
una frecuencia mayor en el sexo masculino.



La leucoplasia bucal es una especie de callag
sidad de la mucosa, una hipertrofia y gueratosis-
del epitelio bucal. Primeramente aparece en va -=-
rios foces aislados de color grisaceo azulado, --
gque con el tiempo confluyen en varias extenclones
y finalmente en algunos casos llegan a afectar tg
da la mucosa de la lengua, de los labios y de las
mejillas.

Los primeros focos tienen predileccifin por -
la cara superior de la lengua y por el centro de-
la mejilla; son delgados vy finos, dejando traslu-
cir la mucosa rnja subyasente.

El curso es marcadamente crbénico; empezando-
por manchitas, lenta y solapadamente van formandg
se focos mayores. En cualquier momento puede pro-
ducirse un paro en el cgrecimiento de las lesiones.
Puede suceder gque focos peguefios lleguen gradual-
mente a producir enormes hipertrofias de la muco-
sa, con queratosis y grietas, mientras grandes ex
tenciones leucoplésicas de la mejilla y de la len
gua se traduzcan por una debil hipertrofia epite-
lial, gris y traslicidua.

Otro caso en gue se presentan vesiculas, es-
el de la glositis hunteriana, gue se desarrolla -
en forma de inflamacifn de la lengua y de la mucg
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sa del carrilio, va asgciaca normalmente a ann --
mia perniciosas. El sfntoma mas caracterfistico =2s-
el de dolor al contacto, por lo gue se puede dis-
tinguir con méAs facilidad que otros padecimicntos.

DEFUNCIONES POR DIFEREMTES FORMAS DE SIFILIZ.
México 1950 - L972.

Congénita. Precoz. Cel S§.M.C. Otras. Total.

Afig Num. % Num. % Rum. % Num. % RNum. .
1350 1061 56 11 1 341 138 La4 25 13897 .40
1951 895 54 11 1 284 17 455 28 16324 .4
1952 773 51 8 0 269 18 Les 31 151¢ 131
1953 709 51 5 0 247 18 420 31 1381 .8C
1954 (07 &2 4 g 182 16 373 32 117¢ .00
1955 548 49 b 0 205 18 362 23 1117 LGO
1956 529 47 1 0 233 19 376 36 108+ i<O
1957 383 Ll L 0O 204 22 350 37 951 130
1958 313 39 0 0 166 21 326 40 6805 120
1859 354 43 2 0 154 19 317 38 827 .40
1960 289 L4L&4 0 0 1lue 22 233 34 578 100
1961 226 43 1 0 130 25 168 32 525 140
1962 210 42 1 0 127 26 159 32 4+<7 1430
1963 189 43 1 0 97 22 155 35 42 1730




1964 177 36 1 o 93 20 216 44 487 100
1965 117 58 0 o 95 30 98 32 310 100
1966 102 36 0 0 82 22 121 42 285 100
1867 112 4O 0 0 59 21 109 39 280 100
1J68 91 37 0 0 77 30 81 33 249 100
1969 85 46 = a Lt 24 55 30 190 100
1970 86 52 b 0 40 25 37 23 167 100
1971 123 489 11 1 Ls 20 76 30 254 100
1972 168 37 Lg 8 39 g 211 45 458 100
DEFUNCIONES POR SIFILIS SEGJM GRUPOS DE EDAL.
México 1561 - 1872.
Grupos de Total de Promedia Parcenta je
Edad. Defunciones Anual. del Total.
-1 1552 123,33 37.52
1 -4 153 12.75 3.7
5 - 14 102 8.5 2.47
15 - 24 135 11.25 3.25
25 - Lk L23 35.25 10.22
L5 ~ 64 914 76.17 22.08
65 v + 858 71.5 20,74
Tatales L137 344,75 100.00




ALBUNAS ENCUESTAS SEROEPIDEMIOLOGICAS REALIZADAS
EN GRUPOS ESPECIFICOS DE POBLACION.

Afio. Tipo de Poblacifin. Muestra $ de(+).
1955 Clinica No.6 IMSS,D.F.
Derechohabientes Obreros 4526 19.0
Hombres 1542 25.3
Mujeres 298G 15.7
1955 = Estudiantes Politéenico
Nacionale. 1155 1e71
Hombres 1133 0.9
Mujeres 22 13.6
1955 Estudiantes Normalistas. 1090 1.5
Hombres 421 4,2
Mujeres 668 0.9
© 1955 Presos(Villa Obregfn) 76 19.7
Hombres 69 17.4
Mujeres 7 L2.8
1957 Braceros(California) 45579 8.2
1957-58 Braceros(California) 30011 B.b
1858-59 Pglicias D.F. 15.7
Meretrices D.F. 11.0
Choferes,Mozos y
Servidumbre D.F. 10.3
Soldados D.F. 9.8
Presos D.F. 8.5
Braceros D.f. 8.2
Empleados D.r. L.2
Embarazadas D.F. 3.5
Adoleszentes D.F. 19
Escolares D.f. 1.2
1961 Obrera Textil,Puebla L360 6.5
Casados 2966 7.9
Solteros 1367 4.6
Viudos 37 10.8
1965 Clinica G.0.No.3,IMSS
Mujeres 2790 1.3
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POR CIENTO DE OCUPACION SCXC MASCULING.

3783 %
AGRICULTURA
/ 810 %
‘SERVICIOS
PUBLICOS
27,02 %6 8.10
MINEROS
OBREROQS
18.9 %
SIN TRABAJO

| 4

La gréfica nos muestra gue la mayor parte --
de los casos de sifilis se encuentran entre los--
agricultores y los obreros. También se ohbserva en
la poblacifn sin trabajoc v la minoris se encuen--
tra entre los mineros y las personas dedicadas a-
los Servicios Plblicos.
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POR CIENTO DE OCUPACION EN SEXOD FEMENINO.

50 ¢% AMAS DE CASA

16.6 %
AGRICULTURA

15.6 %
OBRERAS

16, 6 %
SiN TRABAJO

En la gréfica se muestra que la mayoria de--~
los casos =zan V.D.R.L. positivo son amas de casa,
esto hace pensar que sus cfnyuges estén también--

infectados.
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GRAFICA DE POR CIENTO DE SIFILIS
POR SEXOS.

67.27 % HOMBRES

3373 % MUJERES
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BGRAFICA DE POR CIENTOD DE SIFILIS
CONTRA EDAD SEGUN SEXOD.
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Aguf se observa gue la mayor frecuencia se--

presenta erfbrMOMBREI® vy 38 afos, disminuyendo en-

los siguientemugeEress v asclende nuevamente en ==

los integrantes del &ltimo grupe, lo cusl nog ha-

* x\\\\:

ce pensar en que esias manifestaciones son de s{-
filis tardia.
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POR CIENTO DE HIGIENE BUCAL SEGUN SEXO.

. / 7/
17 ?
X 7z Y,

M HIGIEN
REGULAR MALA E BUCAL

Hs HOMBRES En esta gréfica se observa gue
en la ma-M s MU IERES yarfa de los casos es mala, --
siendo un poco mas alto el porcentaje en las muje
res. En el caso de higiene regulsr &5 mayor Bl --
por ciento en hombres.
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En el hospital de Enfermedades Pulmonares de
la 5.5.A. de Huipulco -en un perfodo de diez afios,
sflo se han presentado dos casos de sf{filis con--
manifestaciones bucales; uno de ellos con lesianes
en paladar y el mfs reciente con lesiones lingua-
les.

Se nos proporcionaron datos de la historia -
clinica referentes al {ltimo caso; los cuasles se
mensionarfn en seguida:

Nombre: Francisco G. H.

Edad: 32 afios.

Sexo: Masculino.

Estada Civil: Casado.

Ocupacifin: Campesino.

Origirario de: San Luis Potosi.

Ingreso: 7 de Octubre de 1982.

Egreso: 20 de Enero de 1983.

Diagnfistico de Ingreso: Tuberculosis Bilateral

Otros Diagnfsticos: 5{filis Secundaria(trata

da.) Desnutricibn.

Parasitosis Intestinal.

El paciente laborf a las 24 afios en una fé--
brica de cemento durante un mes, expuesto constan
temente & polvos, al parecer sin repercusifin en -
el aparato respirastorio. En cuanto al padecimien-
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to actual la indichH, hace aproximadamente 2 afiosg
y estuvo 4 afios con tratamients variado, prescrie-
to por urn dependiente de farmacia. Hace 5 afics se
le diagnesticl su tuberculssis e¢n un Centro de Sa

4d, Con el tratamientc presentf mejorfa. A los -
& meses de haberleo suspendido, recae con sintoma-
tologfa por lo gque se2 reinicia durante stros 2 --
afios el mismo esquema primario. £ enviado al Ing
tituto para su tratamiento.

Intra Hospitalario: Ingre=za al Hozpitftal con

sfntomas como Hemoptisis, Agotamianto, T

lidade La svoliucifn del pacisrne 2 coon un fu2ye

1

esquema a bacse de Hain RF ( Rifenpicina ), arsi:z

L8

b

namida; actualmente el papcisriz precenta z2cscasa

~
(R3]
L
¥

i

tos, con expectoraciSn blanguecina, sus 3485
loscopfas) han side negativas, el estudia u.D
lL,, también resultd regativa.

Durante su estancia nosoiszalaria fuf detecta
do por el Servicio de Estcmataologfa iecgiznes Luéb-
ticas, al parecer en fase secundaria, p-r lo gue-
se le da tratamiento zon penicilipa benzasfnica -
2.4 millones en un intervzlo ae 7 dfas. For todo-
lo snterior el paciente se dd oe alta, can crite-,
rio de mejorfa. Corn indicacicnas de gue acuda a -

consulta externa para cantrol.
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El Departamento de Estomatologfa habienda de
tentado manifestaciones bucales de sifilis secun-
daria; remite al paciente parz que se le realize-
el estudio de Wlasserman el cual resulta positivo.
Con esto, el paciente es interrcgado nuevamente vy

acepta haber presentado un chancro labial.

Tuberculosis:

Se estima que entre log tuberculp
g0s que acuden a la concsulta externa del Hospital
General de MEéxico existe una alta frecuencia del-
alcoholismo; también en loc Estados Unicos de —-=
Norte América; un elevada nimero de ecasus nuevas-
de tuherculosis ocurre en alcohdiicos. Estos en--
fermos pueden mostrar alteraciones inmunclfgicas-
importantes, relacionadas con ia tuberculcsis pul
monar. Es de sefialar que el gonsumo de alcohol, -
par si mismo, puede inducir cambios e2n el sistema
inmune. Es posible que los fenfmenos inmunolflgi--
cos propios, tanto de la tuberculosis como del sl
coholismo puedan sumarse y actuar simultaneamente
y gque la infeccifin modifique su evolucién hacia -
formas crbBnicas y diseminadas, per encontrarse =--
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deteriorados los mecanismos de defensa inmunolfB--
gica. 51 el consumo de alecohol persiste, puede --
bcurrirt evolucifn hacia la Hepatitis Alcohdlica vy
la Cirrosis Hepltica, condiciones en las cuales =-
se alteran ciertos mecanismos inmunolfigicos. En -
lo-subsiguiente se.presentarf un estudio de inves
tigacifin sobre algunas variables inmunulﬁéicas en
el alcoholico tuberculosoc, can el fin de conocer-
su situacifn respecto a los alccholicos no tuber-
culpseos sin y ccn Cirrosis Hepftica.

Material y M&todos:

Los sujetos se catalogaron en 4 grupos.

1e= Testigos: Individuos voluntarios ( 12 Muje
res vy 5 Hombres ) clinicamente sanos y con radio-
graff{a de torax normal; la edad promedioc para ca-
da sexo fué de 23 a 48 afios y de 20 a 48 afios res
pectivamente.

2.- Alcohdlicos no tuberculosos: 23 individuos
con el antecedente comprobado de alcoholismo cré-
nico, que habfan ingerido bebidas alcoholicas has
ta 13 Gltima semana previa sl estudio, no fumado-
res, sin evidencia clinica de enfermedad pulmonar,
con radiografia de torax normal. 22 eran hombres-
con edad promedic de 27 & 65 afios; la Gnica mujer
declarf la edad de 30 afios. Todos estos sujetos -
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pertenecian a la agrupacifn " Alcohdlicos Anfni--
mos ", lo cual permitif su estricta seleccifn.

3.~ Alcoholicos Tuberculoscs: 22 individugs =-
con el antecedente comprobado de alcoholismao, gue
aablan ingearido bebidas hasta la Gltima semana --
previa al estudio. Todos tenfan el diagnfistico de
tuberculosis pulmonar; 18 de ellos tenfan diagnis
tico previa de tuberculosis y habfan abandorado -
el tratamiento especifico, 3 meses o mis antes de
ser selecionados; 4 nc habfan recibido ningén trz
tamiento, todos fueron hombres con edad promedio-
de 19 a 70 afios.

L.~ Alcohdlicas con Cirrosis Hepftica: 14 sujz
tos caon el antecedente comprobado de alccholismo-
v con el diagnéstico de cirrosis por bicpsia hep#
tica sin evidencia clinica o radiolfigica de en---
fermedad pulmonar. ll fueron heombres con edad prg
medio de 26 a 65 afics y 3 mujeres de 44, 51 y 57
afnos.

Estudio de Rutina:

a) Historia Clinica Completa.

b) Cuestionario sobre Alcoholismo.

c) Estudio Bactericscfpico de Expectoracifn,

d) Radiograffas de Torax.

e) Biometr{s Hemftica.
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Pruebas Inmunolfgicas:
a) Dosificacifin de.Inmunoglobulinas.
b) Pruebas Cutaneas.

Resultados:

En el grupo 1 todos los sujctos -
grai sanos y su radiografia de torax era normal.-
En el grupo 2 en ningln caso hubeg evidencia de pa
decimiento asociade. E1 grupo 3, 17 padecfan for-
mas de tuberculesis muy avanzadas; tocdns manifes-
taban tos, expectoracién y fiebre en grado varia-
ble; 6 tuvieron el antecedente de hemoptisis, no
ocurrieron defurciones. En el grupo & hubo 2 de--
funciones.

Estudios Generales de Laboratorio:

LOS ITBew~=-
sultados referentes a la bicma2trfa hemAtica, gui-
mica sanguinea, tiemps de prosocmbing, estuvieraon-
dentro de limites normales. &n el grupo & hubo en
2 casos una discreta elevacifn. Estos fuerfn los-
inicos hallazgos anormales.

Estudios Inmunolfgicos:
Estuvieraon dentro de-
los 1f{mites normases; en los grupos 2,3 y 4 no hy
bo diferencias importantes con los testigos y con

las cifras normales.
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Frecuencia de Alcoholismo y Tuberculosis:

En el lapsoc caomprendido entre enero de 1980
y diciembre de 1981 se estudiaron 4397 casos de -
tuberculosis pulmonar. 5e comprobf el antecedente

Je alcoholismo.
Situacifin epidemiclfgica de la tuberculasis

en México:

En los paises de alta y bajs prevalen--
cia de tuberculosis se utilizs a la mortalidad, -
morbilidad e infeccifin; como los iﬁdicadures epi-
demiolfgicos de mayor importancia para medir =21 -
dafio que esta enfermedad causa a la salud de la -
comunidad. En la actualidad uno de los indiceg =--
epidemiolfgicos m&s interesantes para evaluar ei-
problema de la tuberculosis en la colectividad, -
es la prevalencia de enfermaos tuberculosos con --
eliminacifn de bacilos demostrables por examen --
microsclpico directo, ya gque estos sujetos son --
los principales responsables de la enfermedad y -
ta transmicifn de la infeccifin en la colectividad.

Mortalidad:

Con la introduccifén de medicamen-
tos antituberculosos altamente eficaces y de mejo
res esquemas de tratamientd, las tasas de mortall
dad por tuberculosis han descendido en forma ace-
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lerada., Este fenfimeno ha sido observado en todo el
mundo, por lo que en la actualidad l1a mortalidad
ha perdida el valor que anteriormente se le dio -
caomo indicador para evaluar la magnitud del pro--
blema, ya gue pueden ocurrir pocas defunciones a
un en lugares can prevalencia alts de enfermos.En
los paises de Latinoamérica este indicador conti-
nua siendo de gran utilidad para evaluar los pro-
gramas de control por ejemplo, tasas altas ern gru
pos jovenes, constituyen un indice de lo inadecua
do de un programa de vacunacifin con B.C.G. y mues
tran de manera general gue la busgueda y el trata
miento de los enfermos no es muy efectivo. En los
paises de baja prevalencia, la mortalicad ha cedi
do su lugar a otros indicadores; sin embargo, en-
algunos de ellos, donde suelen ocurrir més defun-
ciones por tuberculosis, que el conjunto de todas
las demas enfermedades infeccicsas de declaracibn
obligatoria, siguen considerandola dtil.
Morbilidad:

La incidencia y prevalencia de en
fermos se considera mejor indicador que la morta-
lidad para medir el problema, pero desafortunada-
mente los datos son por lo general incompletos y
no confiables, igualmente puede suceder que no --
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sean comparables de un pais a8 otro por existir =
diferencia de criterio para el diagnfistico y para
la clasificacifin, lo que obliga a manejarlos en -
forma limitada. Los casos nuevos de tuberculosis-
y de otras enfermedades transmisibles que notifi-
can a la direccifin de bioestad{stica de la S.S5.A.,
son casi exclusivamente informados por los centros
de salud, por lo gque la incidencia de tuberculosis
carece de la informacifn que deberfan de propor--
cionar los medicos grivados e instituciones de seg
guridad social. Tan sdlo con la informacifn de és
tas se tendrfa un panorama més completo sobre la-
situacifin de la tuberculosis en el pais, ya gue =
el nmero de derechohabientes gque cubre represen-
tan aproximadamente el 30% de la poblacién genge--
ral. '
Existen condiciones favorables pars que en -
1 6§ 2 afios mAs s2 pueda disponer de datos comple-
tos confiables y upuftunus de incidencia de morta
lidad. Esto se debe a gue el I.M.5.5. inicif en -
1873 el registro de sus enfermos de tuberculosis-
y la campafia nacional contra la tuberculosis se -
inicio en 1974, a nivel central, el registro de -
casos con microscopfa de esputo positiva, habien-
dose tenido la oportunidad de registrar los enfer
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mos descubiertos desde Enero de 13973, por gue se

disponfa de un registro permanente de casos con -
micrascopfa positiva en los 117 labcratorios de -
las 32 entidades fedzrativas gue participan en el

rograma de pesquisa microschpica.

MCRTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN LA PEPUBLICA MEXT=

CANA. 1963 - 1374.
Afo Poblacian# Dafuncignes Taef JF¥
1963 38 665 344 9 648 25.0
1964 39 985 751 g 535 23.9
1965. 41 357 568 9 723 23.5
1966 42 785 012 g 796 22.9
1957 LG 268 817 g 439 21,3
1968 45 B12 263 g 188 20.1
1969 47 418 173 9 116 15.2
1370 50 694 617 g 737 19,2
1971 52 451 945 9 076 17.3
1972 54 273 296 3 089 16.8
1973 56 161 054 8 873 15.8
1974 58 117 709 8 614 1.8
Total 571 991 552 111 836 19.5

# Calculada al 30 de Juniao.
## Por 1 00 0OCC Habitantes.
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MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS SEGUN GRUPOS DE
EDAD EN LA REPUBLICA MEXICANA.

18963 - 1974,

.rupos de Edad. Poblacifn. Defunciones % Coer®
- 1¥¥ 25 388 860 3 123 2.8 12.3
1a b 76 317 983 8 097 7.2 10.6
5a 9 89 116 302 3 223 2.9 3.6
10 a 14 73 672 533 2 326 2.1 3.2
15 a 26 106 633 532 12 031 10.7 11.3
Z5 a 34 71 913 616 16 125 1h.4  22.4
35 a bh 53 223 807 16 969 15.2 37.5
45 a 54 35 549 259 16 753 13.2 41.5
55 a 64 24 080 836 14 BB7 13.3 61.7
65 y + 22 064 566 20 322 18.2 92.1

Total. 571 991 552 111 836 100.0 19.6

# Coeficiznte por 100 000 Habitantes.

s Coeficiente por 100 000 Nacidos vivos.
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MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS EN LOS ULTIMOS
CUATRD ANDS REPUBLICA MEXICANA.1873 - 1976.

Afic., T.B«. Pulmonar. T.8. En Otras Formas. Total.

1973 13577 371 13948
1974 11345 264 11609
1875 10964 L53 11417
1876 10961 317 19332

Fuente: Direccifin General De Bigestadistica 5.5.A

GRUPO COORDINADOR INTERINSTITUCIONAL INCIDENGCIA Y
FREVALENCIA DE ENFERMOS TUBERCULOS0S PULMONARES.

Institucifn. Enfermos Descubiertos Existentes al

en 1978. ~ 31-diciembre-78
S.S.A. 10 soo* 19 792%
I.M.5.5. 11 249 27 000
I.5.5.5.T.E. 1 531 2 276
DuD.F. 160 396
S.D.N. 327 455
S.M. g1® 177 %
PEMEX. 70 213
FolNoM. 144 225
D.I.F. ) 126
Total. 5L 389 50 659

#Conf irmados Bacterioldgicamente.
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AGRUPAMIENTO OE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS, SEGUN
LA MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL. REPUBLICA MEXICANA.

1975 - 1980
Incremento. Estabilidad. Reduccibn Es-
. - (0 a 15%) casa.(16-30%)
Chiapas. B. Calif. Sur. Colima.
Guerrero. Durango. Jalisco.
Michoacén, Guanajuato.
Daxacde Veracruz.

Queretard,.
Sinaloa.
Tlaxcala.
Yucatbn.
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AGRUPAMIENTO DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS, SEGUN
LA MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL. REPUBLICA MEXICANA.

1975 - 15980
Reduccibn Par- Reduccifn Fran- Sin Casos.
cial.(31 - L9%) ca. (50% vy +)
México. B. Calif. Norte. Aguascalien
tea,.
Sonora. Chihuahua. Campeche.
Hidalgo. Coahuila.
Morelos. D.F.
Nayarit.

Nuevo Lebn.
Puebla.
Quintana Rao

San Luis
Potas{.

Tabasco.
Tamaulipas.
Zacatecas.,
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VACUNACION B.C.G. SECRETARIA DOE
SALUBRIDAD Y ‘ASISTENCIA.

Afio. Dosis Aplicada. Cobertura Estimada.%
1969 2 554 148

1870 6 626 L75

1971 1 190 876

1972 201 411

1973 3 152 846

1974 5 051 143 64
1975 193 196

1976 1 521 526 67.J
1977 520 149 6E.2
1978 1 484 510 63.4
1979 1 513 576

Total. 24 015 851 261.5
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CASOS NUEVOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR CONFIRMADOS
BACTERIOLOGICAMENTE. S5.5.A.

Afio. Casos. Tasa¥
1973 8 266 16.2
1974 9 493 16.8
1975 9 141 15¢2
1976 9 303 1449
1977 10 516 1643
1878 9 913 14 «8
1979 9 281 13.4

#Por 100 000 Habitantes.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES
POR TUBERCULOSIS DEL SISTEMA NERVIOSO CEN
TRAL. REPUBLICA MEXICANA. 1963 - 1974,

10:4 O/O

5a9 afios

—10a 14 afios 1a4 ahos i
15 ymds aiios menores de 1 afio
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£L 70% DEL TOTAL DE LAS BACILOSCOPIAS
REALIZADAS FUERON,POSITIVAS Y EL 30%
NEGATIVAS. DICIEMBRE 1976.

NEGATIVAS

70 %% POSITIVAS

-+

FUENTE: Archivo General de la Clinica
MUDtEZuma’ I.S.S.S .T.E.

- 123 -



El1 54% DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS FUERON
DEL SEXO MASC ' EL 46% DEL SEXO FEME

MxSCuULINO FEMENINO

54 % 45 %

Fuente: Archivo General de la Clinica Macte-
zuma J.5.5.5.T.E. DICIEMBRE 1976.
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Lepra:

F1 Hospital Dr. Pedro Lb6pez, de Zogquia--
pan, fué inagurado el 19 de diciembre de 1939. £1
ingreso de pacientes al asilo comenzf en el mes -
le-enero de 1940. Los del sexo femenino fueron cg
locados en el pabellfn 28 y los del sexao masculi-
no en el pabellbn 27; de inmediato se organizb un
grupo de pacientes que fungif como grupo de afana
dores voluntarios. Entre 1940 y 41, los pabello--
nes 1, 2, 3 y L encamados fueron ocupados por en-
fermos tuberculosos de ambeos sexos, en un ndmero-
aproximado de 150 pacientes; los cuales fallecie-
rogn en su mayor parte en el mismo afio,.

Los pacientes contaban con permisaos para ---
criar aves de corrsl, cerdos, borregos, chivas,--
caballos, burros y hasta perrus; en vista de que-
la mayoris de los pacientes eran de origen cam-
pesino. También se les concedif la labranza de --
parcelas. La escuela comenz8 a funcionar en 1941.
Entre los afios 1942 a 1943 se trazf el campo de--
portivo local.

Del Hospital Militar de Tlalpan enviaron un-
grupo de pacientes, que estuviercn aproximadamen-
te hasta el afic de 1965. Entre los afios 1947 g ==
1955 el Hospital estuvo lleno a toda su capacidad

= 125 -



de pacientes venidos de muchas partes de la repf-
blica y hasta del extranjero. Los habfa de distin
tos oficios: Carpinteros, albafiiles, panaderos,--
modistas, herreros, sastres, licenciados, contadp
res, musicos, pescadores, zapateros, artistas de-
teatro, maestros, pintores de caballete y de bro-
cha gorda, impresores, comerciantes, poetas, mecé
nicos, pelugueros, en fin toda la gama de ocupa--
ciones.

El problema gue siempre se ha plantesado con-
respecto a la lepra, son los diferentes puntos de
vista de las personas; la mayori{a ignorantes, sin
embargo, nos parece gque uno de los factores que -
por su importancia ocupa el primer plano, es ese-
gue se relacions con el supuesto e inminente peli
gro de contagio, p&nico morhoso, por una enferme-
dad que posiblemente es la menos transmisible de-
todas las de su especie, asi{ como se ha confirma-
do gue no es en lo absoluto contagiosa.

El tratamiento que reciben los pacientes es-
a base de: Promin, Diazona, Sulfona, Benzocaina,-
Aceite de Chanugra, Diamidin, Tallidomida.

Desde 1946 a la fecha, de 156 pacientes ha -
habido 34 defunciones y 3 pacientes gue por razo-
nes desconocidas no han regresadoe
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CONTROL DE PACIENTES POR EDACES.

Edad. Nimero de Pacientes.
De 11 a 20 afigs. 2

De 21 a 30 afos. 1

De 31 a 4O afios. 10

De &1 a 50 afios. 33

De 51 a 60O afios. 55

De 61 a 70 afos. 37

De 71 a 80 afios. 16

De 81 en adelante. 2

Total de Pacientes. 156
NGmero de Pacientes Hombres. 93

Edad Promedio. 57 afos.
Nimero de Pacientes Mujeres. 63

Edad Promedio. 55 afios,
Promedioc General. 56 afios.
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NUMERO DE PACIENTES POR ESTADOS.

Estados. N@mero de Pacientes.

Aguascalientes.
Baja California.
Campeche.
Chihual.ua.
Distrito Federal.
Estado De México.
Guanajuato.
Guerrerog.
Hidalgo.
Jalisco.
Michoacén.
Morelos.
Nayarit.

Nuevo Lebn.
flaxaca.

Puebla.
Queretaro.

San Luis Potosi.
Sinalna.

Sonora.
Tamaulipas.
Veracruz.
Yugatén,
Zacatecas.

£
N E NI UTU AT - - W

N2

N JRENY 5 I S JINERY, - S U X TP

N
&~

Total De Estados.
NGmero Total De Pacientes. 156
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PROMEDIO DE LOS TIPOS DE LEPRA QUE PRESENTAN
LOS INTERNOS DEL HOSPiITAL DR. PEDRO LODPEZ.

Tipo De Lepra. Ndmero De Pacientes.

Lepra Lepromatosa Nodular. 82
Lepra Tuberculoide. 15
Lepra Lepromatosa

Diforma Primaria. L
Lepra Lepromatosa Dimorfa. 33
Lepra Lepromatosa

Dimorfa Secundaria, 18
Lepra Caso Indeterminada. L
Total De Pacientes. 156
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EGRES0S HOSPITALARIOS EN 158&0.

Mes. Vivos. Muertos. Egresos.
Enero. —~——— 1 1
Febrero. —— —— -
Marzao. 1 -—— 1
Abril. -————— ——— i
Mayo. 2 2 L
Junia. ——— 1 1
Julio. ———— ——— ————
Agnsto. ———— - ————
Septiembre. - —_——— ————
Octubre. ———— 1 1
Noviembre. ———— 1 1
Diciembre. —_——— 1 1
Total. 3 7 19

11
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EGRESOS HOSPITALARIOS BE 1981,

Mes. Vivos. Muzsrtos. Egresoc.
Enero. - 1 1
Febrerao. ———— 1 1
Marzo. 1 P 1
Abril. - 1 1
Mayoe -——— ———— -————
Junio. - 1 1
duliao. ——— 1 1
Agosto. - ——— ————
Septiemare. 1 ——— 1
Octubre. - 1 1
Noviembre. -——— 2 2
Diciembre. 1 4 5
Total. 2 12 15
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EGRESQOS HOSPITALARIOS DE 1982.

Mes.

Vivos.

Muertosa.

Egrésus.

Enero.
Febrero.
Marzo.
Abril.
Mavyoe
Juniao.
Julio.
Agosto.
Septiembre.
Octubre.
Noviembre.

Diciembree.

-y oo am -

-y - —

- o wn -

3]

- o -

- e

- . -

- e -

-y o -

o vup o= o=

Totale.

2
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CONCLUSIONES.

Al enfocar nuestra Tesis sobre enfermedades=-
infecto - contagiosas, hemos guerido resaltar la-
importancia gue tienen estas, para el Cirujang --
Dentista. Ya gque como observamos anteriormente la
ignorancia de sus manifestaciones generales y bu-
cales pueden dar como resultado la facll transmi-
cifin de las enfermedades; por lo gue se sugiere -
que todo personal médico elabore de cada paciente
una buena Historia Clinica.

A traves de las investigaciones rezlizadas -
se Dbserv6 que actualmente ha disminufdo el fndi-
ce de manifestaciones bucsles en los casos de 8f-
filis, Tuberculosis y Lepra; no por esto el Odon-
t6logo debe excluir las medidas preventivas ade-~-
cuadas.

Es importante tomar en cuenta antes del Tra-
tamiento definitivo, el Diagnfistico Diferencial -
de dichas enfermedades, por el hecho de que pue--
den ser confundidas las lesiones facilmente; in--
cluso entre sfi.

Actualmente el Pronfistico es mas favorable--

debido 8 la existencia de Instituciones, las cua-



3

les prestan mayor atencifin a las personas gue pre

sentan estos tipos de padecimientos.También por--

gue a traves del tiempo, se ha ido mejorando la--

terapelitica a base de los diferentes medicamentos.

Naos satisface plenamente el haber elaborado-

nuestra Tesis sobre estas tres enfermedades bacte
rianas, con el fin, de que el Cirujano Dentista -

tenga mas precaucifn al ejercer su profesifn y al

igual pueda remitir, & tiempo, al paciente a algu

na Institucibn para su control.
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