3 = (IIVERSIOAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXIGO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

INFECCIONES BACTERIANAS DE IMPORTANCIA
PARA EL CIRUJANO DENTISTA

(SIFILIS, TUBERCULOSIS Y LEPRA)

TESIS PROFESIONAL

MA. DEL SOCORRO MACEDO PADILLA

1983

MEXICO, D F.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INFECCIONES BACTERIANAS DE IMPORTANCIA

PARA EILL CIRUJANO DENTISTA
( 5IFTLIS, TUBERCULOSIS Y LEPRA )

INDICE.

Introduccifin.

I.~ Antecedentes Generales.
R) Sifilis.
8) Tuberculosis.,
C) Lepra.
II.- Etiologia.
ITI.- Manifestaciones Generales.
V.- Manifestaciones Bucales.
V.- Vectores ( Vias de= Contagio ).
VI.- Diagnfisticao.
VIl.- Disgnfistico Diferencial.
VIII.- Tratamiento y Prorfstico.
IX.= Medidas Preventivas.
Xom= Informacifn Obtenida en Medios

Hospitalarios.

Conclusiones.
Bibliografia.



INTRODUCCION.

Una considerable cantidad de personal medico
estéd constantemente expuesto al contagioc de enfer
medades crlnicas con lesiones de tipo de granulo-
ma infeccioso como son: La Tuberculosis, 5{filis-
y Lepra.

Por lo cual hemos tratado de resumir lo més-
importante de estas enfermedades bacterianas,parsa
gue asi, se consideren mas desde un punta de vis-
ta profiléctico ya que son ce las llamadas"Enfer-
medades Profesionales". Esto implica que el ciru=-
jano dentista es una de las personas con mayor --
riesgo de contraerlas; y es nuestro deber saber -
exactamente todos los signos, sfntomas, manifesta
ciones bucgales y medidas de prevencibn de dichas-

enfermedades para que asi logremos la disminucién

de peligro de contagio.



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

Isaias 41:11(.

:
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I.- ANTECEDENTES GENERALES.

A) SIFILIS:

Durante los siglos XVI a XIX se em-
piezan a conocer aspectos clinicos y patolfgicos,
peroc no fué hasta principios de este siglo cuando
se descubrierfn sus caracteristicas fundamentales.
El Treponema Pallidum fué descubierto por Shau --
dinn y Hoffman en 1905; poco despufs Wassermann y
colaboradores introdujeron los métodos seraolfgi--
cos como medios de diagnfstico. En 1949 Nelson y-
Mayer inventaron la prueba de la inmovilizacifn -
del Treponema Pallidum. En 1910 Ehrlich anuncib -
el descubrimiento de la Anfetamina y en 1917 uWag-
ner Von Jauregy demostrd la utilidad de la Mala--
ricterapia en _a parélisis general progresiva. En
1943 Mahoney y colaboradores encontraron que la -
penicilina era efectiva en los estadios tempranos
de la enfermedad.

A pesar de los adelantos logrados la sifilis
sigue siendo una de las enfermedades transmisi--=
bles mas importantes del hombre. La lesifn ini---
cial y la diseminacifn generalizada ulterior con-
frecuencia no se acompafia de signos ni sintomas -
alarmantes. La enfermedad puede entrar en un pe--
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Créneo sifilfitico con las caracter{sticas --
necrosis gomosa e hiperostosis difusa. Anchn cul-
tura Huara. E1 tipo de deformacifn cefflica certi
fica la antigledad. ( Museo Nacional De Antropolg
gfa y Arqueoclogfa, Lima, Perl. ).



Ostef{tis sifFil{tica. Tibia con hiperostosis
difusa. Hiperostosis y gomas. Cavernas, Paracac--
(‘400 afios a.de C. ).



rfodo de latencia que despué% va seguido de lesip
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 tardfias. Aungue casi estas manifestaciones se
localizan en unos cuantos sistemas sobre todo car
diovascular vy nervioso central, en casos rarogs --
hay ataque de otros d%ganus 0o estructuras. Muchos
clinicos, Osler entre ellos, han llamado a esta -
infeceifin " E1 Gran Mimo ",

La frecuencia de la s{filis ha disminuidg -~
progresivamente durante muchos afios pero en lags -
Giltimos se observf un ascenso neto e importante.-
lL.a s{filis es una enfermedad grave pues causa la-
muerte de 5 a 10% m&s o menos de los sujetos in--

fectados.

B) TUBERCULDSIS:

Se han encontrado lesiones ti-
picas de tuberculosis en esqueletos que datan del
nebli{tico y en momias egipcias, esto sefiala una -
tendencia a la curacifin en su etapa primaria y =--
una destruccifin crfinica en su etapa tardia. En --
log africanos, los indios de E.U.A. y los esquimg
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les han estado en contacto con la enfermedad lo -
cual indica que se comporta come una infeccibfn --
aguda e implica una cifra de mortalidad més ele--
vada en las fases primaria y posprimaria temprana
, existe menps tendencia a lograrse un equilibrio
entre el huesped y el parésito.

La tuberculosis fué bautizada asi por su ten
dencia a formar nddulos o tubérculos en. las super
ficies serosas y en los tejidos. Durante muchos -
afios se creyd que la forma crfnica ( Llamada en~-
tonces tisis o consuncifn ) era una enfermedad de
generativa o hereditaria sin relacifin con la tu--
berculosis primaria la cual era una infeccifn. La
ennec fué el primero en considerar la forma crfi--
nica como una fase tardf{a de la misma infeccibn.

Las defunciones por tuberculosis comenzaron-
a disminuir en 1900, coinecidiendo con el mejora--
mientn de la nutricifin y el medio de vida para el
individuo con tuberculosis activa, el adelanto --
mis importante ocurrib en 1944 con el descubrie-—-~
miento de la estreptomicina por Waksman y sus co-
laboradares Hinshaw y Feldman. Lehman descubrif -
el fcido paraminosaliciflico (PAS) el cual en com-
binacifn con otros férmacos 2s 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. E1 etambutol (EMB) es potente-
en el tratamiento de casos en los gue el bacilo -
ha desarrollado resistencia a los medicamentos.

Las medidad terapelticas que en la actuali~=-
dad no tienen sino un interés histflrico son: el -
reposa en cama, el traslado hacia un clima marino
dieta abundante en productos l&cteos, colapso de-~
las partes afecfadas del pulmén mediante neumot®-
rax, resecifn de costillas para permitir que el -
pulmfn se colapse, neumoperitoneo, seccifn quirﬁg
gica ael frenico para permitir gque se eleve el -~
diafragma del lado afectado.

En Eﬁrupa y Estados Unidos de Norteamérica -
en 1900 la tuberculosis fué causa principal de --
muerte le correspondierdn al rededor de 200 muer-
tes por 100 000 habitantes. En 1965 la mortalidad
habia disminuido a la cifrea de 4.1 por 100 000 y-
le correspondif el decimoctavo lugar entre las --
causas de muerte( Comité Nacional Sobre Educacién
Sanitaria 1966 ). Sin embargo en muchas naciones-
subdesarrolladas la mortalidad excede de 200 a --
300 por 100 000 habitantes. Se estima gue incluso
cinco millones de pesonas en todo el mundo mueren

gl 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 y cualquier enfermedad crénica agotado-
ra, predispaonen mucho a la tuberculosis. En mu=e--
chas regiones del mundo donde la pasteurizacifn -
de la leche no es sistemftica aln campea la tuber

culosis bovins.

C) LEPRA:
En Europa la lepra aparecif primero -

en Grecia en el sigle IV ac., probablemente in--
troducida del cercano arient2 se diseminf hacia -
el narte vy el oeste y a finales del siglo X esta-
ha extendida por casi toda Europa, disminuyendo -
su frecuencia a partir del siglo XIV, despu&s Ffué
diseminada hacia el hemisferio occidental por los
mercaderes de esclavos y por exploradores portu--
gueses y espafioles. En los Estados Unidos de Nor-
teamfrica la lepra aparecil por primera vez en -=-
Luisiana en 1758 posiblemente procedente de las -
Indias Occidentales. Hay cerca de dos millones de
casos de lepra en todo el mundo, los expertos cal
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culan que los afectados por esta enfermedad alcap

zan los 10 8 12 millones.

IT.~ ETIDLOGIA.

SIFILIS:

La bacteria causal es el llamado Trepo
nema Pallidum.

Morfologfia & Identificacibn.

a) Organismos Tipicos: Saon espirales delgadas-
que miden de 0.2 micras de ancho y de 5 a 15 mi--
cras de largo, las vuelfas de espiral estén espa-
ciadas regularmente una de ogtra, a una cistancia-
de 1 micra. Los organismos san activamente movi--
les girando constantemente alrededor de su eje ma
yor. Se cree gue rota por medio de flagelos agru-
padas en haces; su eje mayor o longitudinal gene-
ralmente es recto aungque algunas vVeEces susle en=-=-
curvarce.

No se tifie bien con los colorantes habitua--
les como es la anilina, pero es visible por el mé
todo de impregnacifn 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 Farmacidn de estructuras -
en form#& de guiste.

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

c) Caracteristicas de Crecimiento: No se han -
podido re#alizar estudios sobre su fisiologia ya -
que no ha sido cultivado, pero se ha llegado a la
canclusifn gque puede crecer en un medio definido-
de aminnécidos, vitaminas, sales nmiinerales y ser-

albuminas

El treponema puede permanecer mévil en liqui
dos de suspencién apropiados a 25°C. de 3 @ 6 --
dias; en sangre § plasma a £9C por 1o menos duran
te 24 horas.
" d) Reaccién a los Agentes Fisicos y Quimicos:-
La elevacibn de la temperatura a AZDB., as{ como-
la desecaciln mata a las espiroquetas répidamente
esto hizo gue se incluyera para la terapia febril

de la sifilig. Tambhién los treponemas pierden su-
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movilidad y mueren répidamente por efecto de los-
arsenicales trivalentes: El1 mercurioc 6 el bismuto
este efecto letal es acelerado par las temperatu-
ras altas y es parcialments reversible. De los -~
antibifticos .la penicilina es llamada treponemici
da pero siempre en peguefias concentraciones.

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

Estructura Antigénica: Actualmente se desco=-
nocen los antigeros del treponema. En el organig-
mo humano las espiroquetas esvimulan la produc-~-
cifén de anticuerpos capaces de inmovili.ar y ma--
tar al treponema pallidum vivo, mdvil y de dar --
reaccicnes positivas de fijaci8n del complemento-

en presencia de suspenciones de la bacteria.

TUBERCULOSIS::
La bacteria causal es el myco--
bacterium tuberculosis.
Ei mycobacterium es un bacilo gue mide de 2=
a b micras de longitud y 0.3 wmicras de espesor;es
recto y delgado. Forma parte de un grupo numeroso
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de bacilos gram positivos acidoresistentes, saon -
aerobigs.

Be wtilizan tres tipos de medios de cultivo:

a) Medios sintéticos simples ( los in6culos pg
~uefios no crecen en tales medios por la presencia
de &cidos grasos téxicos ).

b) Medios de Acido oleico alhumina ( mantienen
la proliferacifn de infculos que contienen éste--
res hidrosoclubles de &cidos grasos ).

c) Medios orgénicos complejos ( los pequefios -
in6culog eran cultivados en vyema de huevo, suero,
estractos de tejido, etc.,).

Caracteristicas de Crecimientc: Su veloecidad
de crecimiento es mucho mas lenta que 138 de 13 w=-
mayoria de las bacterias. Las formas saprffitas -
crecen mfs répidamente, se desarrollan hién a ~--
2208, producen mAg pigmento y son menos dcidore--
sistentes gque las formas patfgenas. Se multiplica
con rapidez importante solo entre 35°¢. V hlnB, -
se desarrollan de manera Gptima en concentracifn-
bastante alta de oxigeno, €sto explica el sitio -
favorito de la tuberculosis, es el pulmén bien --

ventilado.
La mycobacteria tuberculosis tiende a ser --

més resigtente a los agentes quimicos gque otras -
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bacterias, debido a la naturaleza hidrofobica de
la superficie celular y su crecimiento en grumos.
También son bastantes resistentes a la dzsecacibn
sobreviviendo por largos perfodos en esputos se--
cos. Por métodos de cultivo se ha comprobade ca--
balmente que‘estos microorganismos son suscepti--
bles a muchos materiales orgénicos e inorgénicor,
de 1a {ndole de jabones, metales pesados y fencl.
Tipos y constituyentes del bacilo tuberculo-
so: Existen tres especies fundamentales que son -
particularmente evidentes en su virulencia. Las -
cepas humanas y bovinas son igualmente patbgenas-
para el hombre tanto por via respiratoria como --
por la gastruintestinal; El mycobacterium tubercu
losis se compone de una fraccifn lipoide, una ---
fraccifn proteica, polisacéridaos y lipidos.

LEPRA:
La bacteria causal es el mycobacterium -

leprae.

Fué descubiertao por Hansen en 1874, es acep-
tade como un bacilo pleomorficao, acidoresistente,
no esporulado, en forma de esferoplasto y gram pg
sitive. Nunca se ha cultivado con certeza, en me-
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dios de cultivo artificiales se encuecntran regu--
larmente bacilos acidoresistentes tipicos aisla--
dos, en haces de bacilos paralelos o en masas glog
bulares, en frotis o raspados dela piel o de lasg-~
mucosas en la lepra lepromatosa. Se encuentran --
también dentro de las células endotelisles de los
- vasos sangu{néus o en cflulas mononucleares.

Se ha dicho gue existe multiplicacifn 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 la lepra humana ( tejidos -
necréticas,\raspada nasal ), se inoculan en la ~-
planta de ia pata de los ratones se desarrgllan -
lesiones granulomatosas locales con una muliipli-
cacifin limitada de dichos bacilos.

El mycobacterium leprae se diferencia del de
la tuberculosis en gue:

l.- Se encuentra en enarme ndmeroc en las le --
siones ( lepromatosas ) en forma de paguetes, em~
pslizadas y masas globulares intra y extracelula-
TES,.

2.- Se decolora mis répidamente.

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

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

ITII.~ MANIFESTACIONES GENERALES,

SIFILIS, TUBERCULOSIS Y LEPRA; Estas enferme -
dades tienen bastante én comflin entre sf{, son en--
fermedades crfnicas en donde existe proliferacifn
del tejido conectivo, ademés de gue aumentan los-
capilares y entonces se produce tejido de granulg

cibn.

SIFILIS:
Esta enfermedad es capaz de ocasionar-

destruceitn tisular e infiltracifn crénica en --
casi la totalidad de los d}ganos de la economfa vy
suelé tener manifestaciones clinicas muy variadas.
Se conoce como la " GBran Simuladora " por sus ma=-
nifestaciones proteiformes, Es dfficil de compren
der gue esta enfermedad sigue en aumento, esto pg
trfa explicarse por una mayor promiscuidad hasta-
cierto punto, debido al empleo tan comin de los -
anticonceptivos. Por otra parte también puede ser
gculpable la terapfutica antibiftica ya que las --
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personas piensan gue la s{filis es facilmente cu-
rable por lo gque el descuido ser& mayor.

Patogenia.~ La gifilis se pfesenta en forma-
adquirida y congénita. La infecciln adquirida se-
presenta casi invariablemente por contacto sexual.
El sitio de infeccibfn primaria es el pene, la qu
va 6 el cuello uterino; el 10% de los casss de in
feccibn es extragenital y se presenta en labiaos,-
dedos, bucofaringe { otro sitio. En el 50% de las
mujeres y en el 30% de los hombres, las lesiones-
primarias pasan inadvertidas; se supone que gl -~
microorganismo entra por una solucifin de continui
dad en piel o mucosas, pues no puede atravezér la
epidermis intacta y es discutible gque lo hiciera-
con la mucosa por delgada gue sea.

La bacteremia por espiroguetas suele ocurrir
varias semanas antes de la aparicibn de la lesifn
primaria; cerca de tres:a seis semanas despufs de
gue el gérmen penetra al organismo, aparece la leg
sifin primaria; el chancro es una ulceracién dnica
de la piel o de la mucosa; aproximadamente a las-
6 semanas de su aparicifin se presenta una erupcifn
cutanea generalizada gque se conoce como sifilis -
secundaria, en este estadic son frecuentes log ==
sintomas generales como cefalalgia, fiebre y ma-
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Lesiones Maculopapulosas Sifilfticas.



lestar. Una vez que desaparecen las manifestanio-
nes primaria y secundaria el paciente gueda libre
de signos aparentes de la infeccifn ( a este pe--
riodo se le conoce como sfilis latente ), no abs
tante puede estar evolucionando la lesifn inflama
toria crfnica progresiva en las visceras, aparato
cardiovascular o en el sistema nervioso central.
En ocasiones los tejidos del huesped parecen
estar sensibilizados a la espirogueta y entonces-~
aparecen grandes lesiones destructivas conocidas-
con el nombre de gomés, las cuales aparecen en -=-
cualquier Organc y con mayor frecuencia en piel y
huesos. Las lesiones tempranas se caracterizan --
pbr infiltracifn de las paredes de los vasos san-
guineos y de los espacios perivasculares con célu
las plasméticas, mononucleadas grandes y linfoci-

tos.

Sifilis Adguirida:

Perfodo Primario.- El perfodo de incubacién --
ospila entre 10 y 90 dfas; el chancro primario --
suele comenzar como una pipula dura, solitaria, -
elevada, cuyo difimetru pude alcanzar varios cen--
ti{metros y se presentia en pene, vulva o cuellg -~-
uterino. Cuando la localizacifn es extragenital -
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puede pasar inadvertido. La lesifn origina erg---
sifin superficial y produce una &lcera poco profun
da, de base limpia en la superficie de la papula-
algo elevada. El endurecimiento contiguo produce-
ge manera caracterfistica una masa semejante a bo-
t6n directamente debajo de la piel,de la mucosa -
erosionada. La infeccifin bacteriana agregada pueg
de producir exudacifin supurada.

En los cortes histolfgicos, el chancro se ca
racteriza por infiltracién intensa de leucocitos-
mononucleares de células plasméﬁicas con macrifa-
gos y linfocitos esparcidos. E1 infiltrado infla-
matorio aparece dentro de una reaccifin vasofibro-
blastica proliferativa gue constituye los bordes-
de la dlcera. Se aprecia engrosamiento concentri-
co endotelial y fibroblastico proliferativo de --
los vasos de pequefio calibre, gque produce una le-
sifn llamada endarteritis obliterante, caracteris
tica pero no patognomica de la sf{filis. En las --
regiones méas profundas la lesifin inflamatoria es-
menos intensa y el infiltrado mononuclear se limi
ta mas netamente a la zona perivascular.

En el curseo de ungs dos meses, el chancro --
cura por completo y.el defecto superficial experi
menta epitelizacifn. Log ganglios linféticos pue-
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den estar aumentados de volumen y do’orosos,hay =
signos de linfadenitis aguda o crfinica no especi-
fica. El -paciente estf bien, no suele tener fig-=
bre y puede presentar sdlc ligero dolor local en-
a regifn de la erosifin superficial.

Durante el primer perfodo est8 contraindica-
da toda medicacién local, asi como 13 administra-
cifn de antibifticos treponemicidas pero se puge—-

den dar sulfonamidas por via oral.

Per{odo Secundario.~ La espiroguetemia genegrg-
lizada suele manifestarse por la aparicifn de le-
siones mucocutaneas diseminadas de los 3 mesges —=
después del perfodo primario. Las lesiones cuta--
neas son variables, presentar cualquier formg --
excepto la vesicular.

El exantema es maculopapuloso y varfia desde-
lesiones esparcidas que pueden presentar una sola
regifin cutanea hasta ataque de toda la piel inclu
yendo la palma de las manos y planta de los pieg~
y de la mucosa.bucal. La mdcula tiene color pardo
rojizo y rara vez excede de 5 mm. de didmetro. En
otros casos predominam las lesiones foliculares,
pustulosas, anulares y =xfoliativas. La infiltra=-
cifn de los focos mucocutansos es menas intenca vy
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suele circunscribirse a una disposicifn perivascy
lar. El exantema se acampafia de engrosamiento del
epitelio vy alargamiento de ios claros interpapila
res, La ulceracifin modifica el aspecto macro y --
micrnscﬁpicu'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 que se llaman con
dyloma nata o verrugas venéreas que saon diferentes
de los condilomas acuminados papilares no VENE———
reos. A veces se presentan en lablios o en la re--
gifn periénal, el epitelio subyacaente e: ta intac-
to. E1 cuadro histolfgico se caracteriza por hi--
perplaéia del epitelio, con hiperqueratosis super
ficial vy prolnngaciﬁn profunda de los claros ine--
terpapilares a la dermis subyacente. Hay infiltra
do concomitante tipico de células plasmaticas y =
manonucleares y la endarteritis obliterante carac
teristica peroc no plenamente desarrollada.

En estas lesiones mucocutaneas y condilomas-
pueden descubrirse espirogquetas. La adenopatia =-
generalizada de la sifilis secundaria tiene carac
teristicas no especificas. Las lesiones de la si-
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filis secundarias en si mismas ng son patognomoni-
cas, pues varia muche su forma; sin embargo debe
sospecharse de s{filis cuando el exantema disemi-
nado se presenta en un paciente de aspecto por de
:as sano con la posible salvedad de que presente
adenopatia generalizada.

En otros estados bacteremicos acompafiados de
exantema como meningococesmia, fiebre tifoidea y-
ricketsiasis las lesiones dérmicas invariablemen-
te se gggmpafian de signos genaralesvde fiebre, es
galafriss, malestar general, postracibn, lascitud,
gefalalgia, mialgias, puede haber linfoadenopatfia
generalizada, alopesia, en casos raros el perfodo
de generalizacifin sg observa en tres formas de en
fermedad ocgular que son: Iritis, Neuritis o Reti-
nitis. Lesiones dseas las cuales se manifiestan -
por A&reas loecalizadas de inflamacién, dolor, ar--
tralgia e hidrartrosis, nefrosis, edema e hipercg
lesteremia. Puede existir parflisis de los nervios
craneales o meningitis. En lesiones mucocutaneas-
gbundan las espiroquetas cuando la lesifin esté ul
cerada las gue junto con su secrecifn son infec--

tantes,

5{filis Latente.- Es el estadio de la enferme-
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dad en el gue no hay signos clinicos o sintamas,

pero presentan anormalidades en el liguido cafalo
rraguideo, tienen un prondstico més grave y S8 ==
clasifican como neurosifilfiticos asintomaticose--
Las pruebas serolfgicas es la unica foarma de diag
nosticar a 1la mayoria de estos pacientes. Las ---
pruebas de inmovilizacifin del treponema pallidum-
(ITP) o la de fijacifin del complemento (FCTP) de-

ber&n 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 cardip
vascular es el mas afectado por las les.ones ter-
cigrias las del sistema nerviosoc central y el res
to esta constitufido por gomas de higadu y otros =
d&ganus.

El goma de aparicifin tardfa es una zona fo--
cal de destruccifin inflamatoria no supurada causa
da por le localizacidn de espiroguetas en un teji
do vy caracterizada por necrosis completa, de co--
lor gris bianco llamada necrosis gomosa. LoOs gomas
pueden aparecer en cualguier sitio pero suelen --
presentarce en tejidos mucocutaneos, hfgadn, hue-
sos, testiculos; pueden ser (nicos o mdltiples.
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Su tamafo varfia desde defectos microsclpicos
hasta masas tumorzles de tejido necrftico. Los go
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 Qlcera desgarrada persistente y rebelde
a los métodos terapefliticos acostumbrados.

Histolfgicamente el goma activo consiste en-
un centro de material necrbtico que difiere de la
necrosis neta por caseificacifn porgue persisten-
debilmente los contornos borrados de las células-
subyacentes. El centro carece de células nativas,
de leucocitos vivos, es avascular y parece haber-
experimentado necrosis isguemica.

Los bordes del goma consisten en fibroblas=-
tos hinchados semejantes a las células epitelioi-
des de la tuberculosis, infiltrados por leucoci=-
tos mononucleares caracteristicos, principalmente
células plasméticas vy linfocitos. Los vasos de pE
guefioc calibre en la pared presentan estrechamien-
to por endarteritis obliterante. Puede haber in--
filtrado perivascular de leucocitos.

El goma en ocasiones es microsclpico vy produ
ce una lesifin casi idéntica a los granulomas de -

la tuberculosis y el sarcoide de Boeck, sin sig--
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nos adicionales de la gente etioldgico. Aungue -
en la mayor parte de los casos las pruebas serulé
gicas vy la inmovilizacifn de trepunemas son posi-
tivas en un periodo tardio de la sifilis; estos -
datos serolfgicos no descartan la posibilidad de-
tuberculosis & sarcoidosis intercurrente. Los go-
mas tienen importancia clinica por causar destruc
cifén local o aumentos de volumen gue a menudo,ha-
cen gue se confundan con neoplasmas. Con el tiem-
po el goma disminuye progresivamente de volumen vy

se convierte en una pcicatriz fibrossa.

Sifilis Congénita:

S{filis en el Embarazo.- El producto se infec-
ta después del quinto mes del embarazo, a través-
de la placenta; &sto ocurre en mujeres con sifﬁ-—
1lis temprana no tratada, pudiendo ocurrir también
en casas de sifilis tardia. E1 embarazo complica-
do con sifilis puede terminar en aborto esponté--
neo, muerte del producto, parto prematuro o al --
termino con el producto infectado. La posibilidad
de transmicifn disminuye con los embarazos subse-
cuentese.

La s{filis congénita infantil constituye una

infeccifn generalizada; estos nifios se consideran
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graves, desnutridos y deshidratados. Las manifes-
taciones més comunes consisten en lesiones cuta--
neas, fisuras, condilomas, rinitis, hipersensibi-
lidad en los huesos largos vy seudoparélisis. La -
sifilis congénita tardia se manifiesta a menudo -
en el segundo decenioc con signos de atagque al sisg
tema nervioso central, sordera, atrofia Optica y-
parflisis juvenil, gueratitis intersticial, que -
se caracteriza por dolor, lagrimeo, congestifin pe
ricorneal vy opacidad de la cbrnea.

El higado suele estar afectado por la s{ifi--
lis congénita; la espiroquetemia difusa crigina -
reaccifin inflamatoria global; el higado aumenta -
de volumen, es més pAlido de lo normal y tiene --
consistencia fibrosa tipica. Resulta una forma di
fusa de fibrosis hepftica ( cirrosis ) acompafiada
de infiltracifn leucocitaria vy los cambios vascu-
lares caracteristicos. Los pulmones pueden presen
tar fibrosis intersticial difusa que aumenta su =
consistencia; en un atague grave tiene aspecto pé
lido y casi carece de aire ( neumonia blanca ),--
hay disminucifn de volumen de los espacios alveo-
lares y ensanchamiento de los tabiques, hay hiper
trofia del epitelio clbico de revestimiento y apa
ricifin en todo el pulmén de leucocitos mononuclea
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res acompafiados de endarteritis obliterante, in--
fecciones secundarias por otras bacterias gue mo-
difican el cuadro histolbgico.

La espiroguetemia generalizadsa puede origi--
nar reacciones inflamatorias intersticiales difu-
sas en casi todos los fBrganos como son: el pan-—e--
creas, rifién, corazbn, bazo y gléndulas endbcri--
nas. La forma tardia de la sf{filis congérita sue-
le parecerse sl periodo terciario de la sifilis -
adguirida.

Pueden presentarse otras lesiones terciarias
como goma, en cualquier tejido u Organc del cuer-
po o neurnosifilis; por razones desconocidas la si
filis cardiovascular es muy rara. Por atague me-—-
ningovascular puede haber sordera y atrofia del -
nervioc 8ptico cuando los pares craneales son le--

sionados por la reaccibn inflamatoria adyacente.

Lesiones de la S5ifilis en diferentes Organos.

Sistema 0Oseo.- Las lesiones de este tipo son -
tardias, representaﬁ un dificil problema de diag~
nGstico y los sintomas principales son: dolor, hi
persensibilidad vy elevacifin de la temperatura lo-
cal, los huesos mas atacados son los del créneo v



la tibia, clavicula, hlmero, costillas y las es-=-
tructuras nasopalatinas; como esta enfermedad es-
f&cil de confundir y su diagnéstico se hace por -
medio de datos clinicos, serolbBgicos, radiolbgi--
cos y en ocasiones es necesaria la biopsia.

La manifestacifin m&s frecuente de la sifilis
tard{a es la artropatis de Charcot la cual apare-
ce como consecuencia de la destruccibdn de los ner
vios propioceptivos en la Tabes Dorsal. Esta ar--
tropatfia suele limitarse a una articulacibn que -
soporta el peso corporal como la rodilla, cadera,
columna vertebral; se inicia con un crecimiento -
indoloro, posteriormente aparece hipermovilidad y
pérdida de la forma, la superficie articular se =-
desintegra; en zzte caso las drogas antisifiliti-
cas son de escasd valor terapéutico vy gqperalmen—

te se requiere el tratamiento ortopédico.

Higado.- Presenta lesiones pequefias unilatera-
les de tipo gomoso o lesiones grandes y numerosas.
Cuando cicatrizan se producen retracciones de la-
superficie del higado. Dando la apariencia de te-
ner nfBdulos adicionales, de aguif el nombre de He-
par Lobatum. D2 manera ocasional se observa arci-

tis, ictericia y esplenomegalia, es (Otil la prue-
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ba serolfigica y ! tratamiento suele ser especta-

cular.

Estimagn.- Aparece como una infiltracifn granu
~pbmatosa difusa de la pared géﬁtrica o una &rea -
de estrechamientn anular cerca de la regifn pilb-
rica, posteriormente se llcera y se obstruye; Es-
te tipo de si{filis se puede sospechar en indivi--
duos jovenes, en el diagnbstico es Gtil la peroto

mia.

Laringe.- Ocasiona enrojecimienteo indoloro del
gxamen laringmscdbicu, puede poner en evicdencia -
la infiltracibn gomosa de las cuerdas hbucales con
ulceracifn secundaria, para el diagnbstico es im-
portante la biopsia. El1 tratamiento debe ser cui-
dadoso ya que unz terapéutica intensa puede pare-

cer edema, obstrucclilbn y asfixia.

Rifibn y Aparato Genito - Urinario.- En la sf{--
filis temprana se aobserva un sindrome nefrbtico -
agudo, el goma del rifibn es raro pero se ha cbser
vado sifilis tardfa, en la vejiga, testfculos y -
pene. En la mujer ataca las gléhdulas mamar ias, -

es poco frecuente el atagque a las glé&ndulas :ndd-

- 25 o



crinas.

Cardiovascular.- Es la gue causa mayor nimero-
de muertes, es més comin en hombres gque en mujeres
y més frecuente en negros que en blancos, genercl
mente aparece €n el sequndc o tercer decenioc des-
pués de la infeccifn y puede acompafiarce de neurg
s{filis. La lesifn fundamental es la aortitis. El
treponema pallidum produce pigmentacibn del mate-
rial eléstico y finalmente dilatacifin del vasao,la
base de la aorta se encuentra alterada, el anillo

valvular se dilezta, insufisiencia abrtica.

Sictema Nervioso Central.- Tanto este tipo de-
sifilis como el anterior causan la muerte en el -
90%. Aungue las espiroguetas invaden todos los e
Jidos del 5.N.C. Los sintomas clinicos pueden di-
vidirse arbitrariamente en: meningeos, vasculares
y parenquimatoses. Los sintomas meningeos y vascu
lares suelen aparecer tempranamente, mientras que
el atague parzrnquimatosc manifestado por tabes --
dorsal y parflisis general progresiva no aparecen
sino hasta 1U 5§ 20 afios después de la infeccifn -
secundaria, estus lesiones son degenerativas @ --

irreversibles.
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£l pronfistico vy la.réspuesta al tratamiento-
dependen de tres factores:
a)e~- El Tipo de Lesibn Predominante.
b).- Las Estructuras Afectadas.
C)e= La Localizacibin de la lesifn en el 5.N.C.
En ocasiones se observan lesiones gomosas del ce=-
rebro y de la médula espinal, siendo su diagnfisti

co diferencial dificil.

Neurosifilis Asintomética.- Recibe este nombre
en el estadio en el que existen anormalidades en-
el li{quido cefalorraquideo sin manifestaciones --
clinicas. Para el diagnfistico se enviar8 la prue-
ba serolfgica con los hallazgos del lfiquido, en =-
otros casos se toma en cuenta el lf{quido cefalo--
rragquideo con las protefnas y las células con las

protefinas.

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-
lesiones de los nervios craneales, delirio, con--
vulgiones, hipertensifn intracraneal, edema de la
papila. Al principio el pronfstico es. bueno, pero
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sl no se recibe un tratamiento adecuado es proba-

ble gue el paciente desarrolle parélisis.

Meningnvasculai.~ Presenta signos de trombosis

de una o més ramas de las arterias vertebrales o-

cerebrales, casi siempre hay signos de leptomenin

gitis. Puede sobrevenir monoplejfa o hemiplejfa,=-

parflisis de los nervios craneales, convulsiones.

Los examenes de sangre y de liguido cefalorraqui-
deo son el Gnico mediec de disgnbstico.

El término de sifilis meningovascular se em-

plea también en los pacientes con signos y sinto-

mas tales como: epilepsia, sordera, cefalalgias -

crfnicas; anormalidades pupilares consis.entes en:

miosis, dilatacifn, anisocordia, pupilas fijas o-

signos de Argyl Robertson.

Tabes Dorsal ( Ataxia Locomotriz ).~ Es una =--
forma de neurosifilis en la gue hay degeneraciln-
selectiva de las raices posteriores de los ner =-
vios espinales vy de los cordones posteriores de -
la médula, en la mayoria de lcs casos la tabes --
aparece 20 oB0 afios después de la infeccifn ini -
cial, es més frecuente en los humbres gue wn 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% pree-
senta dolor epigéstrico gue se asocis con nfuseas
y vBmitos; estos atagues suelen durar varios dias
provocando deshidratacibn. La ataxia es el si{nto-
ma principal de la tabes y a veces es tan acentua
da gque el enfermo no logra caminar 6 permanecer--
de pie y desarrcllan una marcha tabética gue con-
siste en separar los pies para asumentar ja base =
de sustentacibn, La ataxia se agrava con la ohe--
sidad y el paciente se tambalea o cae cuando estl
de pie y cierra los cjos ( signo de Romberg ), el
paciente no identifica la situacifn exacta de sus
pies u obhjetos, si no es, con la ayuda de la vis=-
ta; suele haber disminucién d2 la sensibilidad --
profunda al dolor, a la presifin del testiculo o -
del tendfin de aguiles. Se encuentran Areas de hi-
poestecia en el tronco, manos o pies; los refle--
jos paterales y aguilianos est&n aumentados o dig
minufdos, se presentan sigros de hipotomfa e hi--
perextensibilidad de las articulaciones, artropa-
tf{a de Charcot. En los enfermos tabéticos suele -
ggtar af-ctado el sistema nervioso autnoma y a -

veces se observa hipotensifin postural, atagues --
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graves de hipertensibn paroxistica asociados con-
cricis géstrica del 50 al 60% tienen trastornos--
urinarios por lo gque se les debe practicar sondeo
se observa impotencia y pérdida de la libido. La=-
parflisis de los nervios oculomotores es comln en
el tabes, lo gue produce diplopf{a, cafda de laog--
phrpados y oftalmoplejfa o signo de Argyl - Rober
son ( sinosis, reflejo a la ascomodacifn pero no a
la luz, respuesta debil a la atropina y ausencia-
del reflejo cilo - espinal ), la atrofia del ner-
vip Optico ocurre aproximadamente en el 10 al 15%
y cerca del 70% presentan atrofia Gptica por lo--
gue guedan ciegos en tres afios, 21 90% en cinco--
afios .

La respuesta de la tabes al tratamiento es--
generalmente male vy los sintomas pueden aumentar-

a pesar del tratamiento.

Neurpnsifilis Parética ( Demencia paralftica,--
paresia, parélisis general progresiva ).- La pari
lisis general es una forma de ésicusis caugada -~
por la invasibn extenza del cerebro por la espi--
rogueta, existe degencracifn de las células ner--
viosas, infiltracifin jperivascular y proliferascidn

endotelial en loc vaoos pegueiios. Es mls comdn en
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los hombres que en las mujeres y generalmente se-
desarrolla entre los 35 y 50 afios; los sintomas =
consisten en cefalalgia, insomnio, dificultad pa-
ra la concentracibn mental y aumento de la fatiga
a medida gque la enfermedad avanza;. se notan cam--
bios graduales en la personalidad del enfzrmg, =--
irritabilidad, p€rdida de la memoria, pobreza de-
juicio, falta de cuidado personal y alteraciones-
del cardcter.

El principio de la paresia, algunas veces es
slibito y reinicia por convulsiones, sfincope o al-
gln accidente vascular o cerebral. El1 tipo de de-
mencia simple es el més comln y se caracteriza --
por confusibn, apatfa, memoria alteradsa y defec--
tos en el juicio, memoria deficiente. La formg --
grandiosa de la parflisis general progresiva se--
manifiesta por euforia, hiperactividad, ideas de-
grandeza vy .megalomania; son frecuentes los doli--
rios de riqueza o herofsmo; con el tiempo se con-
vierten en invAlidos. Al examen neurolfgicoc pre--
sentan diversos trastornos faciales, de la lengua,
ﬁanns‘hiperextendidas,.el.lenguaje es .farfullanie,
las .anormalidades pupilares son. comunes, los.re--
flejos profundobs se encuentran generalmente exal-

tados, algunos sufren taboparesis.
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TUBERCULOSIS:
Es una infeccifin bacteriana necrg

sante con sintomatologia variada, los OGrganos més
afectados son los pulmones; pudiendo lesionar los
rifiones, huesos, ganglios linfé&ticos y las menin-
ges; también puede diseminarse por todo el cuerpo
Se resconocen dos etapas de la enfermedad:

1e~ Tuberculosis primaria en la cual los baci-
los tuberculosos invaden un huesped que no tiene-
inmunidad especifica y que experimenta una cura--
cibn expaonténea, a medida que se desarrolla una -
inmunidad especifica.

2.~ Tuberculosis postprimaria o de los adultos
( errcneamente llamada tuberculosis por reinfec--
cién ), la cual se debe a que progresa la infec--
cifn a pesar de la inmunidad especi{fica. Este pro
greso puede pcurrir poco despufs de la infeccifn-
primaria o al cabo de varios afios e incluso dece-
niose.

La tasa de morbilidad en los Estados Unidps-
de América era de 2L por 100 000 habitantes en --
1966 lo gque significa.una reduccibn del 29% en --
1961 y un 53% en.1953; la cifra importante de mor
talidad gue ocurre entre las personas més ancig--
nas las cuales resultaron infectadas al principio
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Caverna pulmonar: Tuberculosis de reinfec --

cifin.



de su vide. La mortalidad ha disminufdo uniforme-
mente en los filtimos 65 afins; existiendo 200 de--
funciones por 100 000 habitantes en 1966.

Patogenia.- Existe acuerdo casi unénime en -
considerar a la tuberculosis como una enfermedad-
infeccioso - contagioss y como la gran mayoria de
los casos muestra lesiones pulmonares, se acept?” -
gue la infeccifin penetra con el aire inhalado. -~
Los bacilos provienen de individupos. enfermos de -
tubherculosis pulmonar activa y se encuentran en
las gotitas de 1la expectoracifin, que son fespira-
das por nifios y.adultos jovenes gue se encuentran
en contacto intimo con los enfermos, especialmen-
te en zonas urbanas donde la densidad de pobla-—--
cifn es elevada, debe recordarse gue las micobac-
terias resisten la desecacifin y.,gue las gotitas -
secas, formando parte del polvo gue contaminan, =-
pueden mantenerse infectantes durante largo tiem-
po. Son raras otras vias de acceso del bacilo al-
grganismo, aungue en comunidades donde el i{ndice-
de tuberculizacifn del ganado es altoc y la pasteu
rizapcibn ocasional, las micobacterias pueden pene
trar a traves del aparato digestivo; tambifn se -
han descrito infecciones percuténeas " Tubé&rculos
de los Anatomistas ", trasplacentarias, etc.
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La tuberculosis es la infeccifin granulomato-
sa prototifo y més importante del ser humano. ---
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, sifilis, lepra, linfogranuloma inguinal, -
muermo, enfermedad por arafiazo de gato, berilig--
sis y algumnas micosis son menos frecuentes.,

En la inflamacifn granulomatosa el tubérculo
consiste en conglomerado, microscOpico de histio-
citos regordetes especificos gque guardan semejan-
za vaga con células epiteliales, par lo cual se--
1laman c&lulas gpiteloides. E1 micobacterium tu--
berculosis desencadena inflamacifn granulomatosa-
porgue la patogenicidad del bacilo de la tubercu-
losis na resulta de toxicidad inherente sino de--
su capacidad para suscitar hipersensibilidad en--
el huesped. Los bacilos no elsboran exo ni endotg
xinas conocidas y cuando se introducen en un ani-
mal de lahoratorio, en etapa inicial sflo desenca
denan respuestas inespecificas de neutr6filos;los
histiocitos siguen a los neutrf6filos y se tornan=-
agrandados para asumir el aspecto epiteloide ca--
racteristico. En la actualidad se considera gue--
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la persistencia de bacilos de la tuberculosis via
bles o fragmentados dentroe de fagocitos es la cau
sa de transformacibn epiteloide de los macrbfagos.
Los dos extremos de la vida, la infancia y =
la senectud son perfodos de mayor susceptibilidad.
Hay datos clinicos y experimentales de ailgo de -~-
predisposicifn genética a la enfermedad. Los suje
tos de raza negra son més susceptibles gque los de
raza blanca. La tuberculosis en gemeglos idénticaos
tiende a seguir curses y distribucibn paralelos;-
en cambio, en gemelos fraternos, es menor la fre-
cuencia del paralelismo. La distribucibn, la fati
ga, la debilidad y las enfermedaces infercurren--
tes sobre todo diabetes sacarina, silicosis y er-
fermedad de Hodgkin influyen de manera importente
en la probabilidad de presentar enfermedad activa,
Es'particularmente importante el tratamiento
con esteroides & inmunosupresores, gque permiten -
gue las infecciones inactivas se tornen activas.

Tuberculosis Primaria.~- Frecuentemente no pro-
duce enfermedad clinica de importancia, solo se -
diagnostica cuandc evolucgiona haclia una forma gra
ve de la enfermedad. £l perfodo de incubascibn es-
de 4 & 5 semanas desde el mcmento de la inocula--
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cifin hasta la aparicifin de ligera fiebre, males--
tar y de hipersensibilidad a la tuberculina. Los~
sintomas ordinarios desaparecen sin tratamiento--
especifico, por el hecho de que se produce inmuni
dad especifica; sin embargo, a veces la infeccibn
progresa ya sea en el pulmbn o por diseminacifn -
sanguinea; la diseminacifin hematbgena general es-
mas com@n en los nifios pequefios, por lo gue cual=-
guier nifio menor de 3 afios gque reaccione a la tu-
berculina debe recibir suficiente guimioterapig--
antituberculosa por largo tiempo. E1 principal --
riesgo se hace patente al final de la adolescen--
cia o principio de la edad adulta, cuando la in--
feccifn puede ser de evolucifin tardia.

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

Si una persona nunca ha sido previamente in-
fectada o vacunada con B.C.G.; puede resultar in-
fectada y*presentar sintomas leves no especificaos,
pero tiene mayor tendencia a pasar a una fase cré
nica. Sierpre que un adulta joven con un cuadro--
clfnico de resfrioc presente infiltrado parenguima
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toso, se deber$ practicar una prueba con tubercu-
lina; especialmente si el infiltrado tarda en de-
saparecer. La fuente de infeccifin es por lo gene-
ral un adulto con tuberculosis cavitaria.

Los microorganismos pueden penetrar al orqa-
nismo por diversas rutas: pulmbn, corducto gastro
intestinal y por incculacibn cuténea o percut&-ea
directa. La mayoria de las lesiones primarias se-
localizan en los dos tercios inferiores de los - -
pulmones, dondsz la ventilacifn es mayor y por lo-
tanto la expcsicifin al aire inspirado contaminado
es mayor. Como no producen toxinas y 7o hay rec--
cibn tisular los bacilos tuberculosos al princi--
pio no encuentran un obstéculo para su multiplica
cibn; Llegan a los ganglios regionales ( hilig=-=-
res ) e incluso a la sangre antes de gue su pro--
gresa sea inhibido por la adguisicifin gradual de-
inmunidad especifica durante un periodo de varias
semanas. Para entonces se desarrclla la caracte--
ristica reaccibn tisular, con granulomas de célu-
las epiteloides y necrosis con caseificacifn; la-
curacifn mediante una combinacibn de resuluciﬁn,--

fibrosis y calcificacibn.
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Tuberculosis Latente.- Siempre gque una persona
presenta tuberculosis y sana, larinfeccibn entra-
a una fase latente en la cuzl persiste la infec--
cifn sin producir enfermedad. La infeccifin laten-
te puede permanecer inactiva toda la vida, perg -
puede transformarse tambifn en una enfermedad ac-
tiva en cualquier momento.
| La mayoria de las personas gue albergan baci
los mycobacterium tuberculosis, presentan tubercu
losis inactiva, latente o cerrada; en la mayorfia~-
de los casos las cicatrices conservan su potencia
lidad de reactivacibn. Las cicatrices del pulmfin-

pueden permanecer latentes durante muchos afos.

Tuberculosis Secundaris o Del Adulto.- En la -
evolucifn de la infeccifn primaria, los bacilos--
tuberculosos llegan & la circulacifin general en--
cantidad variable, lo cual se traduce solo en fip
bre vy sintomas leves; aungque Bs de suponer gue-—---
los bacilos llegan a todos los Organos; en la eta
pa secundaria, con frecuencia se producen lesig--~
nes Gnicamente en sitios determinados que tienen-
una caracteristica en comin; gue consiste en una-
elevada tensibn tisular de oxfgeno; el vértice---
del pulmbn tiene la mis elevada tensifin de oxige-
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no de todo el organfsmo, por lo que es el sitio--
en donde con mayor frecuencia se encu2ntiran fecos
metastésicos, formandose cicatrices apicales deng
minadas focos de " SimfBn ", 0Otros sitios en les -
gque se pueden formar lesicnes metastésicas a dit-
tancia son el riffn, cerebro, columna vertebral y
huesps larpgos.

El curso principal y paotencial co ia infec--
cibn pulmonar apical es muy variado:

1.- E1 proceso patolfgico puede experimentar--
curacibn, cicatrizacifn vy calcificacifbn.

Ze~ La infeccifn parenguimatosa inicial puede-
extenderse en otras &reas del pulrmin.

3.~ Puede extendersze a la pleura ; oroducir fi
brosis, adherencias fecalegz, derrame prevral in--
flamatorio.

L,- Puede diseminarse cuando las lesicnes pul-
monares causan erosibn de ur kranquio.

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

Bbe- Puede resultar tuberculosis miliar cuando-
los microorganismos llegan a los linfhticos, a la
gsangre vy se difunden a 6Organos alejados ( lesio--
nes diminutas ).

7.- Puede ocurrir tuberculssis de OGrganos ais-
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Bronconeumoniz Tuberculpsa. Aspecto mascro--
cbpico. Se observan miltiples nbdulos caseosos --
confluentes.



ladose.

Tuberculosis Terciaria ( Postprimaria ).~ La--
tuberculosis fibrocaseosa crbBnica puede sobreve--
nir siempre que persista upa lesifin latente, el-=-
sitio més comln, es la parte apical del pulmfn;--
en esta etapa es rara la invasibn por via sangui-
nea; la enfermedad se caracteriza por freas cir--
cunscritas de inflamacibn, necrosis con abundan--
tes bacilos v proliferacifin de tejido fibroso.

Tuberculosis Pulmonar.- En la mayoria de los—--
casos, el peincipic de la tuberculosis pulmonar—-
es incidioso y el paciente puede encont.arse to--
talmente asintom&tico; los sintomas abdominales--
pueden dominar el cuadre clinico, en la tarde 6--
en la noche se eleva la temperatura, el paciente-
puede sentir fatiga y malestar, pero a veces las-
finicas molestias pueden ser irritabilidad, depre-
sifin. Los sintomas pueden ir precedidos de pérdi-
da de peso, cefalalgia, palpitaciones durante el-
ejercicio moderado, dmenorrea. La tos es frecuen-
te, pero no invariable; cuando se produce esputo-
por lo general carese de dolor; es de color verde

o amarillo y se produce principalmente al levan--
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Necrosis caseosa, aspecto macroscflpico de --
1la lesibne.
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tarse; la tos puede acompafiarse de hemoptisis y -
habituaslmente el espuito tiene estrias de p=zquefias
cantidades de sangre. Un dato caracter{stico es -
gue el paciente sufre un fuesrte resfrio © una gri
pa sin antecedentes de enfermedad pulmonar.

1).- Cavitacibn.- Cuando las lesiopnes nodula--
res de la tuberculosis se vuelven activas y coa--
lescen, se forman &reas de necrosis ligquids; cuan
do la necrosis afecta un peguefio bronguio, el ma-
terial liguido 2scapsz al interior del arbol bron-
guial y s expectorado dejando una pavidad en el
parenquima pulmonar.

2).~ Hemoptisis.- En la mayoria de los casos -
de hemorragia fulmonar en tuberculosis, la sangre
brota de una ulceracibn de la mucosa bronguial.la
hemorragia cesa en forma esponténea ni el pacien-
te sz scuesta tranquilamsnta. Para centrolar la -
toz se pueae ubilizar caceina 15mg. § morfina Bmg
Cuando la sangre es abundante y oscura (sangre ve
nosa) brota de una rara de la arteria pulmonar en
la pared de uns ceverna, la mayorfa de loe pacien
tes en lo gue esto ocurre mueren 0oT anemia aguda
antes de podsrse intentar un. tratamiento, pero si
sobrevive se debera resegcar sl &rea cavitarias le-

sionada lo més pronto posible para evitar la exan
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Caverna tuberculosa, con escasa reaccifn ---

pericavitaria con paredes gruesas y anfraectuosas.



guinacifn.
3)e- Pleurfa con Derrame.- La pleura gue cubre

una lesifin tuferculosa puede resultar afectada --
pcasionando dolor a la inspiracifin. E1 derrame --
pleural es més frecuente entre los 15 yﬁZS afigs -
de edad y se presents dentro de los primeros S mg
ses después ds la implantacifin de la infeccifn --
primaria. E1 liguido es generalmente amarillo pé:
lido y tranmsparente gue se caracteriza por linfo-
citosis vy el alto contenido de prutéinas.
Neumonfa Tuberculosa.- Se ve con mayar frecuen
cia en los negros, personas con diabetes, nifias -
con infeccibn primaria intensa, ancianos con los-
pulmones invadidos de bacilos; puede haber escalp
frip, fiebre, tos prcductiva y dolor tnrécica.

Tuberculosis de lps Grandes Bronguios (traguea
y laringe).- Estos brganocs se encuentran protegi-
dos contra la implantacifin del mycobacterium tu--
berculosc por una cubierta de secrecifn muccsa vy
ge ven afectados en la tuberculosis pulmonar cavi

taria.

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

la regifn ileocecal. Los sintomas son: Dolor abdo
minal, diarrea y en pcasiones la infeccibn se pro
paga por el intestino y provoca peritonitis tuber

culosa.

Tuberculosis del Rifi6n.- Después de los l6bu--
los pulmonares superiores, los rifiones son gl si=-
tio mas comln de aparicifin tardia de la infeccidn
La implantacifn es por via hematfgena. La tensifn
de ox{geno en la porcién cortical del riffn, se -
aproxima a la de la sangre arterial lo cual esti-
mula el desarrollc de los bacilos. S5e forma una -
&rea de inflamacifn seguida de caseificacifn, li-
cuefaccibn y salida de material contaminado al -~
sistema colector y de ahi al ureter hasta la veji

Od.

Tuberculosis Genital en el Hombre.- Siempre re
sulta secundaria a una tuberculosis renal. Los ba
cilos llegan a las vesiculas seminales la prosta-
ta vy los epididimos. Exicste dolor en el escroto vy
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Tuberculosis renal. Aspecto macroscbHpico. Se
observan miltiples nfidulos caseosos confluentes.



en la eyaculacifn.

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

barazo ectlpico.

Tuberculosis del Esgueleto.- S5e produce cuando
la infeccibn primaria ocurre en la nifiez. La ma--
yor frecuencia es de artritis y osteomielitis. --
Las articulaciones més comunmente afectadas son =-

la cadera, rodilla, codo, mufieca.

Peritonitis Tuberculosa.- El peritoneo puede -
llegar a ser infecctado por medio de 4 mecanismos:

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

2.~ Desde un ganglio linfatico mesenterico.

3.- Desde una trompa de falopieo infectada.

4.- Por implantacifin por via hematogena, Los -
sintomas son incidiosos, fiebre, sudacion noctur-
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na, debilidad, sintomas gastrointestinales y do -
lor abdaomingl. La enfermedad ataca con mayor fre-

cuencia a los alcahdlicms.

Pericarditis Tuberculosa.- Puede diseminarse =
desde los ganglios linféticos o los segmentos con
‘tiguos del pulmbn al pericsrdioc . E1 cuadro clink
co es derrame pericardiaco crbnico con hepatomega
lia, edema, cardiomegalia y constriccién.

Lepra:

Es una enfermedad infecciosa especifi=-
ca del hombre, causada por mvcobacterium lepras.-
Se caracteriza por un largo periodo de incubacifin
vy una evolucibn prolongada con exarcebaciones y -
remisiones; por invasion primaria de la piel, de-
las mucosas y del sistema nervioso perifé}icn.Las
formas principales son: lepromatosa, tuberculoide
‘ademfés existen tipos dimorfos e indeterminados.En
general el principio de la enfermedad se descono-
ce v el perfodo de inoculacicn es de 3 8 5 afios.

En todas las formas de lepra se pueden presen-
tar perfodos de intensificaciun de los sfntomas -
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gque se conocen como reaccifn leprosa o brote. ---
Usualmente el paciente sufre de malestar general,
fiebre. nauseas, vdhitu, cefalalgia, neuritis, in
tensificacifin de fenomernos locales como eriteme, -
papulas, edema, nodulos, etc. El1 fenomeno de lu--
cio constituye un tipo de reesccibn en la cual .os
cambios mas importantes son & nivel vascular; en-
muchos casos no existe causa aparente para la apa
ricibn del brote, pero en algunos pacientes puede
ser provocado por el tratamiento por lo gue es ne
cesario suspenderlo,

Lepra Tuberculoide,- Ocurre en suje”os mas re-
sistentes y se caracteriza de manera principal --
por lesiones maculopapulosas simetricas en piel y
nervios perifé}icos, Se designa también lepra ner
viosa, anestesica o maculoanestesica. La macula -
es up foco plano pardo rrojizo rodeado de un bor-
de elévadm, duro v mas hiperemicao, gque varia de -
un centimetro hasta zonas gue suelen afectar una-
gran extencibn como cara, tronco y extremidades.

En cuanto a histologfa, las zonas centrales, --
planas preéentan infiltrado inflamatorioc o mononu
clear inespecfficu principalmente alrededor de --
los vasas sanguineos. En los bordes duros y papu-
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E.- Lepra Tuberculoide. Zonas de hiperpigmen

tacifin,
F.- Lepra Lepromatosa. Mutilacifin.



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 gigantes es-=-
parcidas. No suele haber caseificacifn central.

En los nervios y alrededor de los mismos sg --
forman granulomas tuberculolides 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 reaccifin inflamatoria-
en el nervio es provocada por el baciloc Ze la le-
pra. En los guince estadios de la enfermedad el -
proceso neuropatico estd limitado. Los nervios «-
més afectados son: el cubitsl, auricular mayor, -
el tibigl, supraorbitarioc y el peronec. En geng--
ral hay péidida de la sensibilidad o paresia. la
anestesia permite gue ocurran lesiones inadverti-
das, infecciones, cambios troficos y perdida de -
algunas ﬁedns.

En los ganglios linfdticos gue reciben la cir-
culacibn regional a vecges hay granulomas semejan-
tes a las lesipnes anteriores. £1 crecimientc gan
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Ce.- Alopecia de cejase.
D.- Lepra Lepromatosa Nodular.



glionar es comin en todos los tipos de lepra.
£l tipo de lepra tuberculoide tiene comienzo -

insidioso con exantema difuso acompafiado de fie-=-
bre gue puede confundirse con exantema contagioso
infantil. 5in embargo, el exantema persiste, sg--
guido de manifestacinnes neurolbgicas comc hormi-
geo, hiperestesia vy adnitmecimiento, diferencia a-
la enfermedad de trastornos cutaneos menos graves.
En semanas la anestesia progresa y va seguida de-
cambios troficos en piel, musculns y ufias. Las --
contracturas de lous musculos de la mano pueden --
ocasionar la llamada "Mano en Garra". En ocesio--
nes hay parflisis facial, atrofia de las extremi=-
dades resorcifn de hueso, inrluso amputacifn gs--

pontanea de dedns, de mano y pies.

Lepra l.epromatosa.- Parece ocurrir en sujrtos~
més susceptibles. Se caracteriza por una evolucibn
répida, pur una reaccifin negativa a la lepromina-
v por lesiones que contengan gran nimeroc de baci-
los debido a esto es un tipo abiertn peligrosc pa
ra la comunidad. Es llamada tamoién lepra maligna.
La enfermedad comienra con un exanteme maculoso =
simetrico y semejante al nbservado en el tipo tu-
berculeide. Se convierte répidamente en lesig ---
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A.- Lepra lepromatosa. C&lulas vacuoladas y-
proliferacifin histioc{tica en la dermis.

Be- Corplsculo téctil. Bacilos de lepra en--
tre las terminaciones nerviosas.



nes nodulares de la dermis media o profunda (le -
promas) que van desde un centimetro de didmetro -
hasta masas voluminosas gue desfiguran la cara -=-
principalmente frente, pdmules, nariz, orejas, la
b.os vy alopesia en cejas; producen la caracteris-
tica facies leonina. También atrofia las superfi-
cies extensoras de las extremidades.

Los nddulos tienen color amerillo, gris, blan-
co vy estan situados directamente debajo de la epi
dermis. La piel suprayacente experimenta esfacela
y Se fprman ulceras deformantes crfnicas y exuda-
tivas. Consisten en grandes acumulos de macrofa—-
gos vy células gigantes que contienen lipidos Y =
ademas abundantes bacterias que se disponen entre
ios Tasciculos y gldhulos ( gue alcanzan un did--
metro de 50 micras o mds ); también se descubre -
dentro de los espacios tisulares, linfdticos, in-
dluso enormes cflulas gigantes. Esparcidos entre-
las células de lepra hay leucocitos mononucleares
principalmente linfocitos vy células plasmAticas.

" Los ganglios linfaticos son atacados en la le-
pra lepromatosa y presentan focos de céflulas de -
lepra semejantes a los descritos; gque se presentan
entre los fasciculos nerviosos en las regiones -~
atacadas, hay invasifn inflamatoria progresiva de
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A.- Lepra Lepromatosa. Infiltracifn notoria-
de la piel en la nariz-y pbmulos.

B.- Ptosis palpebral por parflisis del faci-
al.



la fibra y por Gltimo, cicatrizscifn difusa en los
nervios y alredednr de los mismos. LOs lepromas -
también pueden ocurrir en la mucosa nasal y buco-
faringea y en ocasiones se extiender a las vias -
respiratorias altas. Se han identificado infiltrg
ciones leprcmatosas en higado, hazo, medula Gsea,
pulmones y gunadas; la orbita puede ser invadide
por lesicnes nacidas en piel adyacente.

El atague de nervios periFé}icus'nrigina diver
sos cambios secundarics; se presenta anestesia sg
guida de Glceras e infecciaones de la piel gue re-~
sultan de la atrofia y los traumatismos de lous te
jidos insensibles.

Lepra Diforme.- Son formas crbnicas que clini-
camente semejan la lepra tuberculoide, es rars y
probablemente represents un estado transitorio. -~
Histuldbicamente presenta caracteri{sticas micros-
cBpicas tanto de la forma leprcmatocide como de la
tuberculosa. Es posible abservar, cflulas de vir--
chow y cflulas epiteloides, su evolucifin es incier
fa ya gue puede cambiar a la forma benigna y cu~-
rar; o bien progresar hacia la forma leprometosa-
activa; en este perfudn ls lepromina es dudosa o-

negativa.
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A.- Rama nerviosa invadida por macrf@ifagos --

de citoplasma claro ( C&lulas de lepra ).
B.- Ganglio linfético. Aclmulos de células -

de lepra gque alteran la topagrafia del ganglio.



Lepra de tipo Indeterminade.- Se le considera
una forma de transisiﬁn, la reaccifn a8 la lepromi
na tiene un valor pronostico ya gque suele ser ne-
gativa enajuellos que desarrollan el tipo lepromag
toso y positiva en los que evolucionan al tipo tu
berculpide. Las lesiones tanto de piel como de =-
las nervios no son caracteristicos ni lo suficien
temente avanzadas para permitir su clasificaciﬁh-

dentro de los dos grupos principales.

Iv.- MANIFESTACIONES BUCALES.

§ifilis Adguirida:

Perfodo primario.- La lesion mas importante es:
el chancro. Se presenta come una lesion dura, in-
dolora, cubierta de una costra parda, blanco-gri-
sasea y acompafiada de linfoadenopatia regional;el
chancro aparece de 14 a 21 difas despubs del con--
tacto. Su aspecto suele modificarse por infeccifn
secundaria o peor efecto del ambiente inmediato.El
difmetro de la lecion varfa entre 5 mm. Hasta lle
gar a medir varios centimetros. Se presenta en el
labio inferior en el 57%. El chancro extrabucal -
ges de conlaor pardo O cafe vy presenta una costra su
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perficial.

Periodo Secundario.- Las lesipnes principales-
de este periodo son: placas mucosas, eritera mule-
tiforme, condiloma nata y papulas fisuradas.

En relacifn a las placas mucosas pueden prasen
tarse sobre la regifn genital y son el equivalen-
te a la erupcibn papulosa de la piel; puede pre--
sentarse en labios, lengua, mucosa bucal, regio--
nes {Taringeas, amigdalas; esta lesitn no es muy -
frecuente en encia. S5e encuentran ligeramente ---
gnervadas pudiendo presentar.un dolor ligeroc a --
glevado de un color blarco-grisaseo presentande -
una pelicﬁla tranlecida; en su contorno presenta
ung base eritematosa. 5S¢ pueden presentar coen erp
sion sangrante, en la lengua son muy comunes; al-
principio las lesipnes 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 gque son lesiones hemnrragicas.
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A.- Placa mucosa labial en sifilis Secunda -
ria.
B.~ Lesiones anulares circinadas de piel en-

s{filis Secundaris.



Fondiloma Nata.~ Se precenta en labizls noon le-

sionrgs multiples de una superficie de cclor blsco

plateado.
En la sifills secundaria las gotitas 2 saliva
saon sumarente contaginsas.

Perfodo Tersisris.~ Fl signo principal 2= sl -
goma sifilf{tico, el cual se preosenta tants er ps-
ladar camo en lengud; es comdn gque se presprity e
destruyenrlo los huespns pelatinos siendo una causs
frecuente de perforscifn del paladzr. Los Qomas -
puedenr atacar gléndulas salivalos., maxilares.sto.
Paor ejemplo: la gléﬁdu]a parffida es gfeciece =
una infeceidn mixta lo misme guz la sutmaxila ., )}
curso clinico es agudo y la tumefaccifn mu; drlo-
rosAa, el Tlujo salival es nntzble, El coms s 3 -
menudo de cuncsisiencia petrea y del tzrafs sprox i
nado de una nuez; =i un goma grande no es tisher
puede realizar perfarscicones.

52 puede presentar u- gome splitaric o rumero-
sos gomas pequefios gue dan lugar a nédulcs n cicz
trices =n las partes prcfundas d:= 12 lerguz dando

ie un aspecto de lnhulada.Puesde atro®fiar las papi

e
3
rD
!'\

las linguales por lo que la lenguz rp rnha i

-

¥

Ji

gida y firme a la paipacibn por lu que s2 P2 da o=
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el nombre de " Lengua calva de la sfirilis ".

La sifilis es un factor predisponente de la leuy
coplésia; 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 afips para indi-

car una placa blanca gue aparece en. la superficie
de una mucosa. La s{filis tiene importancia en ~-
los casos de cancer de labio y de los dos tercios
anteriores de la lengua; no se ha pbdidu estable-
cer si el cdncer era producto de la glositis sifi
lftica o de la arsenocterapia que ls mayoria de los
pacientes habian recibide. La glositis atrofica o
_intersticial es la lesidn més impcriante de la si
filis,., La predileccifn de la glositis luética por
‘'sufrir trensformacifin carcincmatosa es conocida -
desde hasce muchos afins; la frecuencia de esta =---
transformacifin maligna varia hasta en un 30%. En-
la teoria de Meyer y Shklar, el desarrollo del --
carcinoma epidermoide en la glositis luética ocu-
rria solo en pl 19% de casos. Los mismos autores-
registrarfin gue solo el 7.5% de pacientes en una
serie de 210 casos de carcinoma de la lengua te--
nian antecedentes sifiliticos,

Se sugirio que la notoria disminucifn de la Te
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AR.- Goma cuténeo.

Be- Goma 1

ingual.

SIFILIS TERCIARIA.
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lacibn entre sifilis y carcinoma lingual estaria
relacionada con el tratamiento tempranc e intensi
vo de la enfermedad mediante antibidticos.

5{filis Congenita:

El Cirujano pentista puede -
ser el primero en sospechar una sifilis prenatal-
por las manifestaiones bucales gue se presentan =
entre ellas las cicatrices ragadias (alrededor de
los labios), cambios en los dientes y anomalias -
dentofaciales, Estas ragadias sifilfiticas consis-
ten al principic en lesiones lineales de un color
rojizo o cobrizeo alrededor de los orificios bucal
y anal v estan cubiertas por una costra hlanda --
volviendose con el tiempo verdaderas cicatrices -
presentando un specto lineal graduzlmente desde-
la comisura hacia la piel vecina, con una orienta
cibn perpendicular a la unibn mucocutanea; muchas
veces palidece el labio y es dificil abservar el=-
borde bermellon; generalmente se encuentran en el
labio inferior.

Los cambios dentzles consisten en la llamada -
"Triada de Mutchintson® la cual consiste en anoma
lias sobre los incisivos centrales y caninos pre-

sentando una hipoplasia en la gue la corona se ep
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A.- Nariz en silla de montar.
B.- Ragad{as o fisuras radiadas.
SIFILIS CONGENITA.



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



cuentra estrecha hacia incisal observandose en el
borde incisal mueccas; los éhgulus lineales inci-~
somesial e incisodistal se presentan redondos lp-
gue les da un aspecto de " Taco de billar o de --
destornillador ". Los primeros molares presentan-
su corona estrecha, las cdspidas sg ineglinan ha--
cia la pearte media oclusal y presentan forma = ==
" Aframbuesada ".

Las personas con s{filis congenita presentan -
una gran variedad de lesiones que incluyen protu-
berancia frontal, arco palatino alto, nariz en sj
lla de montar, molares aframiuesados, 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 inbersticial.

TJuberculosis:

Las lesiones bucales no son muy
frecuentes en general 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 mate



rial infectado. Los microrganismos pueden locali=-
zarse en los tejidos de la cavidad oral por via -
linfatica o hematogena. La saliva y el esputo son
medios importantes de contagio.

La boca en pacientes tuberculosos presenta una
poblacifn exesiva de microrganismos acidorresis--
tentes los cuales se laocalizan en las lesiones. -
El papel del cirujano dentista en relacifin a es—-
tos pacientes es el de mantener la mejor higiene-
posible y eliminar cualgquier foco de irritacifn.-
Las lesiones se presentan con mayor frecuencia en
la base de la 1lengua, comisuras de los labios, -
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 la
aparicién de un nodulo peguefio o grano gue SB —-=—
abre y forma la Olcera, la cual es muy dolorosa,-
aparecen alrededor o en la periferia de ella, pe-
quefios granulos o nodulos, repitiendose el ciclo
y &si va asumentando de tamafio; las lesiones de la
regifin yugal se presentan con bordes socavados.

En la lengua los microrganismos se presentan -
en la parte central formande una Glcers prnfdnda—

dolorosa y en su base un material engrosado muco-
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Aa~ Ulcera Tuberculosa de paladar.
Be- Ulcera en la zona ventral de la lengua.



Ulcera del dorso de

la lengua.



so; la flcera estd cubierta de un material fibri-
noso de cnlor amarillo grisaseo. Las lesiones bu-
cales se caracterizan por un dolor leve, no pro--
gresiveo y persistente.

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

La tuberculosis tambifn puede atacar maxilar o
mand{bula. Es concebible gue los mibrnorganismus~
entren en tejidos periapicales por pase directe a
través de la camara pulpar y conducto radicular -
de un diente con caries expuesta o también por --
los alveolos de dientes recientemente extraidos.-
Las lesiones tuberculosas de los maxilares pueden
presentarse 2n des formas distintase. En algunos -
casos las lesiones intrafiseas aparecen como Areas
radiolicidas periapicesles gque por su aspecto ra--
diolfgico no pueden distinguirse del granuloma pe
riapical comin. A partir de este punto la infec--
cibn tuberculosa puede ir progresandoc hasta pro--
ducir un trayecto fistuloso en la encia gituada -
por encima o en los tejidos mucosos inmediatos;se
han observado fistulas externas de la cara. Las -
lesiones de los maxilares también pueden presen--
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GINGIVITIS TUBERGULOSA.

A.- La infeccibn se limita a tejidos gingi--
vales.

bias.B" La infeccifn se extiende a paladar y la-



tarse en forma de opsteomielitisz porecida a la que
producen las infecciones de le médulas Gses.

La lesidn producida &n la encia es un granulo-
ma periapical tuberculesc o tubterculema; Brodaky-
comunich la frecuencia de granulomas tuberculosos
perispicales, estas lesiones eran por 1o general-
deloroses y a veces afectaben una considershle --
cantidad cde hueso por medio de la extensifn rela-
tivamente ré&pida. También se produce la lesifin di
fuse de maxilar o wmandibula por dispeveibn hematf
gena de la infzceibn pero a veces por extencifin -
directa o hasta despubs de la oxtraccifén dental.
¢ la buca no difie-~

HE
o)

Las lesiorees tuberculrces
leciognes tuberculosas

L6l

ren microschpicamznte de la
de ciros 6rganm: del cuerpo; presentan Tacos de -
nnoTosis caseose rodeadeos de células wpitwloides,
linfocitos y algunas células gigantes multinuclea
gac.

Er la tuberculosis la glféndula parfiida es afec

1
i

tada aproximademente en un 70%, la submaxilar eri-
uvn 25% y las sublingual y gldﬁdulas salivales me-
nores en un 5%. La tuberculosis de lew gléndulas-
salivales mayecres se produce de dog formas; la -~
forma infiltrativa dizeminads y la inrea circunc-

crita nodular.
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.a forma infiltretiva disgeminada tiene un o-
rigen hematfgrno v un curso muy leve, no gxiste -
dolour, ni fiekre v @ vit.u ni ciguiera tumefac---
cifin; los conductos secretores no contlienen pus.-
En general s¢ afects solo uvna gléndula, los tras-
tornos de la secresifin pueden ser pronunciados o-
faltar del todo. En la forma caseosa, exisiten zo-
nas irregulares con contornos policiclicos, ade--
més de estenosis y dilatacibn.

En 1z ferma nodular circensecrita suelen Fal-
tar sintomas generales y solamente se reconoce --

por medio del diagnfstico.

Lepra:

Las lesiones son frecuentes en labiios,-
paladar duro y un 20% en lengusa en oonde se dHesa-
rrollan pliegues profundos y ras tarde se {orman-
cicatrices. Cuando afecta la encia los traumatis-
mos y la masticacibn producaen hipertrofia, sangra
do con facilidad, fslta de sensibilidad, la sali-
va se vuelve viscosa y los dientes se atrecfian. -
Pupdon encontrarse diferentes tipos de lepra, ia-
mag trecuente e importante para ol cirujano dane—-

tista es la lepra nodular, gue aftecta al guinto -
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y séptimo par craneal, labics, paladar blando y -
no afecta a los misculos masticadores; el bacilo-
de la lepra no solo ataca a la piel, sino también
a los nervios periféricos, con frecuencia la fa’-
ta de sensibilidad se presenta meses o afos anbes
que la lesibén inicial sea observada.

En los labios la lesifn {orma cicatrices dan
do una forma de " ojal "; muchas veces el ciruja-
no dentista tiene que intervenir quirdrgicamente-
para ampliar la abertura de los labios y colocar-
una prétesis para poder reslizar las manichbras --
odentolbgicas. Las entias tambifn pueden afectar-
se participando otras regiores gue originan una--
perforacifn del paladar durs, blando o dv amhos,=-
péroida de la Ovula y adhercncias considerables—-
de las fauces ccasionando dificultades a la degly
cifn.

Son infectentes las secresiones de cavidad -
bucal y neriz en sujetos gue padecen lesiones bu-
cofaringeas. Las lesiones bucales comunicadas con
sisten por lo general en peguefias masas de aspec-—
to tumoral, dencminadas lepromas, gue aparecen en
lengua, labios y paladar duro; estos nldulos tie-
ner tendencia a romperse y ulcerarse; asi mismo~--
se ha descrito el aflojamiento de dientes e hiper
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plasia gingival. Lo leproumas tambiér. puedsn ocu-
rrir en la mucosa nasal y bucofaringea v en oca--
siones sv extienden a epiglotis, laringe vy vias--
respiratoriss altas. E1 atague de mucosa nasal y-
.ucofarirge pueden producir secresibn serogsa hemo
rrfgica; cuando participa la leringe ocurre ron--
guera y tos,

Los nbdulos granulcmatosve ti{picos presentan
conglouerados de cflulas cpiteloidew y linfocitos
en un estroma fibroso. Los macrSfagas vacuinlados-
denominzdos cflulas leprosas estéln distribuidos--
en toda la lesifn y suelen cortener los bacilos.-

Las alteraciones bseas de la cavidad nasal--
siguen a las reaccicnes irflamatories y «e lcca--
lizan en las ap6fisis palatina, en el 90%. La a+-
trofia de la parte media de los procesos alvenla-
rus maxilares progresan en sentido distal y origl
na la exfoliacibn de los incisiveos centrales.



V.~ VECTORES (VIAS DE CONTAGIO).

s{filis:

S5e transmite comunmente por contacto-
directo e fntimo de las lesiones fresrnass de la -
piel y de 1s mucosa, la forma més comln es por me
dio del contacto sexual con.una persona infectada,
es por esto uns enfermedad venérea; se dan tam ==
bién casos de contagio por el beso § la mordida;-
la transmicifn indirecta por objetos contaminados;
por inoculacifin con sangre infectada; también ---
existen casos donde inocentemente han sido conta-
piadas personas profesionales, como los odont6lo-
gos gue trabajan en paecientes infectadns, en fase
contagiosae.

Se requiere de una pequefia absorcifin.de lg--
piel para que la inoculacifin se realice por via—-
cuténea, una vez gue la espirogqueta ha stravesado
el epitelio, penetra a los linféticos v se le pug
de encontrar en los ganglios regicnales, pocas hg
ras despufs de su inoculacifn.

" Es mas transmisible durante los estadfds pri
marioc y secunderio, cuando existen lesignes fres-
cas cuﬁénéas y mucosas; se puede transmitir por--
la saliva y el semen; el peligro de tranemicifn--
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de esta enfermedad es mayor en los cuatro primers
afios después de la enfermedad.

La sifilis muestra unos brotes epidémicous, e
perifidicos sin llegar nunca a desaparecer del to-
do; asf{, en los Gltimos afios se ha comprobado un-
incremento lento de la enfermedad en Europa y los
Estados Unides. Hay una variante de la sifilis «-
llamada " Bejel ", probablemente no venfrea y de-
observacifin frecuente en la infancia, en determi-
nados paises c&lidas come: Arabia, Irak, Yemen, -
Rhodesia de sur, Ceilén, Filipinas, Cuba y las An
tillas. En ocasiones se produce una reaccidn pee-
rifstica con perforacibn del paladar.

La sffilis congénita es transmitids al hijo-
solo por la madre infecitada y no es hereditarig--
( puede ser trarsmitida al producto durante 10 -~
afios o més despufs de la iniciacifn de la enferme
dad .)« En la actualidad ez una enfermedad rara, -
porque el examen sanguinec para la licencia matri
maonial es obligetoria en muchos estados v el exa-
men serolfigico sistem&tics de la mujer embarazada
influyeron mucho en el descenso de la frecuencia-
de la sifilis congénita y por consiguiente de la=-
cantidad de nifics nscidos muertos por causa de is
s{filis.
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La difusifn de la sffilis a traves de la pla
centa constituye una forma especial de infeccifn-
gue incide sobre el organfismo en desarrollo, cuan
do sus respuestas inmunolfigicas son todavia inma-
Juras. La suerte del feto infectado depender§ mas
que nada de la fase y duracifin de la sifilis ma--
terna; cuando esta es de reciente adquisicibn, pe
ro esté plenamente desarrollada, suele originar--
una sepsis fetal, gue aparte de los efectos vise—-
cerales, puede provocar considerables manifesta--

cionese.

Tuberculosis:

La fuente mas frecuente de infeg
cifin es el hombre, ya gque elimina particularmente
paor el aparato respiratorioc grandes cantidades de
bacilos tuberculosos y suele contagiarse de un --
ser humano a otro, por inhalacifn de microorganis
mos transportados por el aire, expulsadeos al to--
ser o estornudar, por los llamados casos abiertos;
durante la tos son expulsades finf{simas gotitas--
llamadas de aercsol. Los microorganismos también-
pueden transmitirse por las haces en pacientes -~
con lesiones gastrointestinales y por la orina en
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sujetos gque tienen infeccibn del aparato urinario.
‘La transmisifn puede ser indirecta o directa. Los
bacilos son muy resistentes a la desecacifin, por-
lo cual pueden permanecer viables meses en el pol
vo o en articulos de uso diario. Un contacto {nti
mo en un ambiente cerrado de un huesped suscepti-
ble ( tuberculinonegativo ) con un paciente que a
rroja grandes cantidades de bacilos tuberculosops-
y una exposicifin masiva ( por ejemplo: personal--
medico..-), hacen gue la transmicifin sea mas proba-
ble por nucleos de gotitas.

La leche de vaca constituye una ruence de in
feccibn importante en aguellos lugares en los gue
no esté bién controlada la tuberculosis de los bo
vinos. Con la pasteurizacifn 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 mencionados =
antes, la tuberculosis sigue siendo una de las en
fermedades infecciosas de mayor frecuencia y can-
mayor mortalidad en el mundo.

Rungque algunos paises alslados, 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 compara---
bles a las encontradas en Europa en el siglo XIX.

La disminuciln de la mortalidad por tubercu-
losis no requiere decir que el problema esté en--
vias de solucifn; el sujeto enfermo representa un
peligro de contagio y una carga para la sociedad.

Tasas de morbilidad de tuberculosis por 1000
000 habitantes. Gficina Panamericana de la Salud=-
1966.

Argentina. 73.3
Barbados. 17.2
Bolivia. 67.2
Brasil. seese
Canada. 26 .5
Colombia. 74,0
Costa Rica. 39.8
Cubae. 65.0
Chile. eens
Ecuador. 116 .6
El Salvador. 218.7
Estados Unidos de Améri 25.3
Ce

Guatemala. 137.9
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Guyanae. 45,3

Haiti. 79.9
Honduras. 203.4
Jamaica. 16.8
México. 37.6
Nicaragua. 12047
Panami. 108.7
Paraguay. 106.2
Perf. 390.5
Repfiblica Dominicansa. 8.8
Trinidad Tobago. 13.8
Uruguaye. 664
UVenezuela. 120.0

Lepra:

No se conoce el modo exacto de transmi-
cibn, en muchos casos existe el antecedente de --
contacto directo prolongado, generalmente desde--
la nifiez. La lepra pusde no manifestarse clinica-
mente hasta transcurridoc 1 a 5 afios después del-
perfodo de exposicibn y aparece con mayor frecuen
cia durante el tercer decenic de la vida. La re--
gistencia a la lepra parece aumentar con la edad.
La lepra no es transmitida a los descendientes;--
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si se les separa a los nifios de los padres lepro-
sos y se les lleva a un ambiente donde no tengan-
contacto con sus progenitores, para que no desa—-
rrollen el padecimiento.

El bacilo de la lepra sale del organismo por
varias vias. En la lepromatosa se escapa por las-
secresiones y excresiones, @& traves de la piel y
de las mucosas decpufs del contacto directo. Una-
vez en el cuerpo, el bacilo probablemente se disg
mina por via linf&tica o hematfgena y por autoino
culacifn.

Debido = la costumbre secular de segregar a-
los leprosos del resto de la sociedad, la lepra -
ha sido tradicienalmente una enfermedad vergonzo-
sa; los pacientes tratan de ocultarse, substrayén
de este modo a la posibilidad de un tratamiento--
oportuno. 5i se considera ademés que las estadis-
ticas demuestran gue la enfermedad es m&s comin--
entre la poblacifn rural cuyo nivel intelectugal--
v- hAbitos higiénicos son muy primitivos, se pue-=-
de comprender el hecho de gue el hallazgo de un--
caso vy el sstudio cuidadoso de todos sus contac--
tos puede conducir a menudo al descubrimiento de-
nuevos enfermos.

Seglin los datos de la 0.M.5., existen toda--
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.
via unos 10 millopes de leprosos aproximadamente,

dietribufdos sobretodo en las zonas endémicas trg
picales ( India, Sudeste Asiftico, Sur de China,-
América del Sur y M&xico ). También se registra--
lepra en Hawai, Sur de los Estados lUnidos y zonas
del Sur de Euraops, Habiendose comprobada casos --
aislados en las regianes centrales del Norte de -

Europa..

YI.~ DIARGNOSTICO.

§i{filis:

E1 diagnfstico precoz de la sifilis~--
se basa .en el descubrimientn del chancro y del -~
microgrganismo cauwsal. Depende principalmente de-
gue el medico o el odontflogo estén ciempre aten-
tos a la posibilidad de fgue cualquier lesifn cutf
nea o mucopapulosa ulcerada sea una lesifn 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 precez. Establece el diagnfstico con--

seguridad mucho zantes de gque puedan demostrarse--

- 70 =



alteraciones serolfgicas.

En cualgquisr persona en gue se sospeche la -
existencia de s{filis, debe obitenerse una histo--
ria clinica detallada y practicarse una explorg—-
cifn fi{sica completa. Pueden estar indicadns méto
dos especiales como! La purisibn lumbar, el examen
radiogréfico y radiosclpico del corazbn de los --
‘grandes vasas y las pruebas especi{ficas de la sf-
filis. Constituye un perjuicio para-sl enfermo ad
ministrarle a ciegas un iratamiento con penicili-
na. Nunca debe instituirse el 4tratamiento hasta -
que se haya establecido definitivamente el diag--
nBstico, pero debe hacerse tpdo lo posible para--
asegurarse de que no se ba perdido ninguna oporty
nidad para diagnosticar la s{filis y que no se ha
r§& un diagnfstico equivocadn de esta enfermedad.-
Ung vez empezado el tratamiznto, el enfermo gueda
" Mareado " como sifilf{tico vy debe seguir un plan
terapeltico completo.

El diagnfistico de la s{filis primaria v en--
algunos casos de la secundaria suele depender de-
los resultados del examen microscflpico con fondo-
gbscuro. Este examen se llevg acabo con material-
obtenido de las lesiones asequibles de la piel y-
las mucosas y del gue se exirae mediante puncibn-



ganglionar. Las reacciones de inmovilizacifln del-
. treponema pallidum ( T.P.I. ) y las pruebas sero-
l6gicas habituales de la sifilis ( §.T.5. ) pue=-
den ser positivas o negativas en el perfodo segin
el tiempo gue la infeccifn lleve de existencig.--
Las reacciones de 5.T.5. suelen resultar positi--
vas antes que la prueba de T.P.I.

El diagnfistico de la sifilis latente se basa
en los resultados positivos de las pruebas serolf
gicas usuales para la sifilis, sdlo si existe unsa
historia evidente de infeccifn previa; en cambio,
puede resultar desorientadora, y solo gueda el rg
sultado positivo de S§$.T.5. para fundamentar el --
diagnfistico. Cuando no existen antecedentes de in
feccifn sifilitica, es necesario diferenciar las-
reacciones serolfgicas positivas verdaderas de---
las falsas.

También debe practicarse al enfermo, un exa-
men de l{iguido cefalorraquideo, comprendiendo en-
€1 una prueba de fijacifin del complemento para la
sifilis. Si la reaccibn al ligquido cefalorraqufi--
deo es positiva, s2 estahlece el diagnfistico de--
neurosifilis asintomética.

El diagnfstico de la s{filis sintomética tar
dia resulta a veces dificil y a menudo se necesi-
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tan examenes biopsicos vy radiolfgicos, ademfs de-
los 5.T.5. en los casos dudosos y debe llevarce a
cabo el T.P.I. Los 5.T.5. son (tiles en casos de-
gffilis cardiovascular cuando los resulbtados saon-
positivos.

El diagnfistico de la sffilis congénite se es
tablece del mismo modo que el de la sifilis secun
daria. Debe practicarse el examen en campo obscu-
ro, del material obtenido de las lesiones cut@e--
rneas y deben ‘llevarce a cabo las 5.T.S.

Tuberculosis:

Prueba cutanea con tuberculina.-
La tuberculins o su derivado proteinico purifica-
da el D.P.P. se prepars del caldo en el cual se--
ha cultivado el bacilo. Téenica: Inyectar por via
intradérmica 0.1 ml. de tuberculina diluida, en--
la cara anterior del antebrazo. Cuando la reac---
cifn es positiva, aparece una induracifn ( 8 mm.-
o més ) en 48 a 72 hrs., el sitio de la infeccifn
gse presenta con una zona eritematosa. La dosis =~-
inicial es de 5 unicades de tuberculina ( U.T. J)-
o sea 0.00017 mg. de D.P.P. vy no exede de 10 U.T.~-
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para evitar reacciones acompafiadas de linfagitis-
y sfntomas gererales. Una reaccifin positiva cuan-
do es,provocada por la dosis mas fuerte, no indi-
ca necesariamente unz infeccifin cor micobacterium

uberculosis; sin embargo una fuerte reaccibn a 5
U.T. de D.P.P. generalmente indigca gue el sujeto-
alberga una infeccifin con tuberculsosis.

Una reaccifn positiva a laz tuberculina puede
ser suprimida temporalmente por varips factores:-
Neumonia, fractura de cadera, tratamiento con cor
ticoesteroides o una grave intoxicacifn.

Ni la prueba de tuberculinag, ni cualquiera -
de las pruebas serolfigicas con las gque se cuenhan
actualmente sirven para evidenciar la enfermedad-
activa, debida al bhacile tuberculoso. Solamente -
el aislamiento de dichas bacilas proporciona la -
prueba necesaria. Los especimenes consisten en es
puto fresco, lavados g&stricos, liguids pleural,-
liguido cefalorraquideo y sinovial, tejido ohte--
nido por biopsia o cualguier otro raterial sospe-
choso. La forma de aislamiento del bacilo se basa
en: Frotis tefiido, concentracifin para la observa-

cifin microscpica, cultive v sorplogfa.
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Lepra:

Datos patognom&nicps para la lepra, sea-
cual sea su forma, son: La erupciﬁh simultanea de
1esiané€'cutanéasvmaculasas, infiltrativas y nody
lares, as{ como un engrosamiento palpable de las=-
nervios subcutaneos. Por su parte, la parflisis--
asimftrica de una o mas ramas de los nervias fa--
cial o trigémino, 21 engrosamiento marr6n rojizo-
de los l6bulos de las orejas, v la pérdida de las
cejas son otros datos en el favor del diagnbstico
de lepra.

En la forma lepromatosa, son caracteristicas
las. alteraciones fseas de la nariz y maxilar supg
rior, del tipo de Mgller Christensen.

Las mycobacterias de la lepra se hallan regy
larmente solo en la forma lepromatosa, sobre todo
en los frotis de mucosa nasal. Los hallazgos his~
tplbgicos de la forma lepromatosa son especificas,
mientras que los de la tuberculolide nao lo son,

La prueba ccn histamina es de gran ayuda =—--
cuando las lesiones cutaneas san atigicas, c nag -
es posible hacer los examenes neuroclf6gicos; la --
respuesta cutanea de esta, cuando existe lepra,--
ge manifiesta como una pApula sip el halo eritema
toso; la administracifin intradérmica de pilocarpi
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na es de ayuda para la identificacifin de la lepri
de. |

5e debe de examinar el l6bulo de la oreja, -
el cual se oprime firmemente hasta bloquearlo, se
F.ace una pequefia incisifn con un escapelo y sg ==
prepara un frotis, el cual mostrar& numerosos ba-
cilos, si la lesifn es positiva. La globulina he-
ta conocida como protefna " C " reactiva, est§ --
presente en la mayor parte de los casos de lepra~
activa y en los casos de lepra inactiva estd au--
sente.

Ademés de un examen clinico cuidadoso, es in
dispensable practicar una Saciloscopia; esta se -
realiza con exudado nasal y lirfa de las zenas a-
7ectadas de la piel. La biopsis es muy Gtil, so--
bretodo en los procescs de psco tiempo de evolu--
gibn, en los que es posible descubrir lesiones --
iniciales en las ramas y fterminaciones nerviosas;
este procedimiento repetido cada 5 meses, permite
un adecuado control del tratamiento. Es necesario
tener siempre presente que los antecedentes epide

miollgicos de la enfermedad.
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VIl.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

5{filis:

En esta enfermedad tanto el diagnbsti-
co clinico como el histolbgico resultan diffciles
sorgue estas lesiones pueden simular una tubercu-
losis, sarcoidosis, leishmaniasis, lepra, asi co-
mo una cierta variedad de granulomas micbticos. A
demds se pueden confundir las reaccicnes positi--
vas de las pruebas serolfigicas con enfermzdados—-
como: Varicela, monornucleesis infecclasa, paiudis
mo v enfermedades de la parte =z=lta de las vias --
respiratorias, es decir, infecciones producidas—-

por espiroguetase.

Tuberculosis:
El cuadra clfinico gque presenta--

la infeccifn con bacilos puede variar muchao y si-
mular otras.enferm=dades como son: Carcincna del-
pulmbén ( ambas se preéesentan en el l8bulo superiar
y'en personas de cierta edad, los sintomas pueden
ser los mismos ); infecciones micfticas como: Cog
cidicidomicosis, histoplasmosis, blastomicosis,; -~
actinnmicusis,'aspergilusis, nocardingis, cripto-
cocgsis y esporotricosis; también se pueden canfur



dir con: Sarcoidosis, neumonfa por aspiracifn, --
abscesos pulmonares, otras formas de neumonfa vi-
ral sobretodo, neumoconiosis, bronquiectasia; al-
gunos sintomas generales de la infeccifin tubercu-
lpsa pueden ser confundidos con: Psiconeurosig;—--
también pudiera sugerir hipertiroidismo o diabe~-

tes mellituse.

Lepra:

Debe hacerse la diferenciacifin con la--
sifilis, infecciones mic8ticas superficiales, lu=-
pug vulgar, la frambesia, dermatitis seborreica,-
la psoriasis, el sarcoide de Baeck, la urtritis--
reumatoide, neuritis inespecifica, seringaomelia y
la neurofibromatosis. Los procedimientos importap
tes para el diagnfstico diferencial socn: E1 exa--
men de las lesiones cuténeas y mucosas para inves
tigar el leprae; el estudioc de la sensibilidad de
la piel y sus reacciones @ la histamina y pilocar
pina; el examen de los nervios periféricos, bus--
cando engrosamiento o hipersensibilidad.
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VIII.~ TRATAMIENTO Y PRONOSTICO,.

sifilis: )

En la sifilis temprana si se recibe -
un tratamiento sdecuado, es posible obtener la cu
.acifin absoluta o biolfgica, con cicatrizacifn --
completa de las lesiones y negativizacifin de las-
reacciones serolfigicas y de las anormalidades del
liquido cefalorragquideo, dejando de ser contagio-
so; no desarrolla ninguna de las manifestaciones-
tard{as de la enfermedad. Las lesiones sifilfti--
cas tardfias suelen causar dafios permanentes y el-
tratamiento solo logra si acaso, una ligera recu-
peracibn de las funciones.

En 1943 se descubrif que la penicilina era--
efectiva en el tratamiento de la sffilis. Los ar-
senicales, bismuto y mercuriales ya casi no se em
plean; otros como la cloromicetina, clortetraci--
clina y la oxitetraciclina tienen ectividad trepg
nemicida y se ha encontrado que curan tanto las -
lesiones primarias como las tardfas; 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 y la carbomicina
también han demostrado tener cierto efecto trepo-

nemicida.
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La penicilina - procafna v la penicilina B--
benzatina han ido substituyendo el uso de la peni
cilina cristalina en solucibn acuosa; exepto, qui
25, en los casos extremadamente graves o en los -
estadfos avanzadps. La dosis total minima efecti-
va de penicilina es de 24 millones de unidades, =~
la dosis de penicilina de accibfn lenta generalmen
te prescrita es de 4 a2 & millones de unidades, en
un peribdu de 8 a 12 dfas. La penicilina G benza-
tina en la sifilis temprana es eficaz, si se admi
nistra en inyeccifn Gnica de 2.4 millones o bién-
en 2 o 3 dosis semanarias; Los productos orales -
de penicilina no se recomiendan en el tratamiento
de la sfifilis.

Reaccifin de Jarisch - Herxbeirner.- Pocas ho
ras despufs de la inyeccibn inicial, ya sea de un
arsenical o de penicilina, cerca del 50% de los =~
pacientes experimentan fiebre, malestar general,-
cefalalgia, mialgias y la aparicifn s@bita de le-
siones cutaneas. En la sifilis primaria estos sin
tomas desaparecen al cabo de unas horas. Pero en-
la sffilis tardfa pueden ser de consecuencias gra
ves, si las lesiones estén situadas en el orifi--
cio de las arterias coronarias, la pared de un a-
neuriema o en el sistema nervioso central.
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Reaccifin de Herxbeirner en la s{filis secun-
daria.~- La exarcerbacifn de las lesiones «ifilfti
cas secundarias son frecuentes, después de la pri
mera administracibn de arsenicales o de penicili-~
nd. Aproximadamente la mitad de los pacientes con
parflisis general progresiva se agravan temporal-
mente y muestran aumento en la agitacifn y en la-
confusifin mental, durante las primeras 24 hrs. ==
del tratamiento. Se han descrito otras manifesta-
ciones de la.reaccifin de Herxbeirner, tales comao:
Mielitis, convulsiones y aumento de los doloregew
lascerantes.

En muy pocos casos la gquimioterapisa produce-
exacerbacifin aguda de las manifestaciones clini--
cas de la sifilis cardiovascular.

Psicoterapiz.- En un paciente sifilf{tico el-
tratamiento adecuado requiere de algo més que la-
simple administrecifin de agentes guimioterfpicos;
los pacientes tienen a menudo un sentimiento de--
culpa o de verguenza y muchos de ellos posponen o
interrumpen la atencifin medica, por lo gque 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 con la que el paciente a

cuda con el medico general.

Tuberculpsis:

Los farmacos antituberculosos de
gque se dispone desde hace 20 afios han permitido -
cambios en el tratamientu. La curacifin basica de-
las lesiones depende adn de los procesos de repa-
racifin inherentes al organismo humango, la inhibi-
cibn gue es posible ejercer sohre los organismos-
microscflpicos mediante los medicamentos adecuada-
mente escojidos, aseguran un resultado satisfactg
rio. Como la curacifin depende de las defensas del
“uesped ayudadas por la gquimioserapia especifica,
el perfiodo de tratamientoc debe ser largo, esto es
de 18 a 24 mesges.

Quimioterapia.- Ehrlich la definid como la 2
plicacifin de una sustancia que mata a los microcr
ganismos sin lesionar al hueped; ninguno de los--
farmacos utilizados contra la tuberculosis llena-
ria este criterio, ya que dnicamente inhiben gl--
crecimiento o la reproduccifin de les microorganis
mos. Se establecfa utilizar varios farmacos simul
taneamente para mitigar el desarrollo de resisten
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cia vy lograr inhibicifn prolongada de los micraoor
ganismos.

Los agentes guiminoterépicos mas dtiles y mas
empleados ©n el Yratamiento de la tuberculaosis ac
tiva son: La estreptomicina ( S.M. ), isaniacida-
( I.N.H. ), 21 4cido paraminosalicf{lico { P.A.S5. )
el etambutel ( E.M.B. ).

Isoniacida: E£€sta es la clave del tratamiento,
es eficaz, no es tfHxica y s¢ administra por vige-
bucal; en adultos se emplezn a8 la dosis de 300 mg.
por kg. de peso al dia.

Estreptomicina: Fué 21 primer medicamento g-
fectivo que se descubrif y continfa siendo ung de
los mas eficaces, se debe de utilizar siemprz en-
combinacidn con otro medicamento, dehidc a qug ==
los microorganismos pronto se vuelven resistentes
a ella. Cuando se emplea aislada, la dusis =s def
gr. 3l dia y posteriormente gisminuir la dasis a-
1 @ 2 inyecciones a la semana. No estd indicado -
utilizar dihidroestreptomicina, ya gue es tfixica-
para el octavo par craneal ( causa sordera ).

Acido paraminosalicflico: 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 conducto gas=—-
trointestinal, ocasionando anorexia, nauseas, cd-
licos y diarrea.

Etambutol: Es t6xico para los ojos, por lo -
gue se limita su adopcifn para régimenes de trata
miento inicial, es el farmaco gue recientemente -
ha recibido la aprobacifn .

Tratamiento quirfrgico: Es muy importante la
reseccifin guirlrgica de freas pulmonares, circuns
critas enfermas. Las principales indicaciones pa-~
ra la reseccifn son:

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

h) Bacilos resistentes a la medicacifin en un--
rea de infecci@n localizada.

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

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

Los peligros gque implica la reseccifin en una
tuberculosis no tratada, por ejemplo: Empiema, --
fistula broncopleural o diseminacibn de la infec-
cifn & otra &rea del pulmfn; se reducen con la a-
decuada quimioterapia preoperatoriae.
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Pronfistico.- El1 riesgo de prograso directo--
varfa con la edad; es mayor cuando la infeccibn--
se inicia en el primer afio de la vida, lo mismo=-=-
que en la edad adulta temprana y la adolecencige—=-
2ntre los gue permanecen sanos durante 5 afos)---
puede esperarse que otro 3 a 5% llege a sufrir re
grudecencia tardfa, en algdn momento de su vida.-
La morbilidad total en las personas infectadas es
de 8 a 20%. La aparicifin temprana o tardfa de tu-
herculosis crfnica puede evitarse, si se adminig-
tra un tratamiento inmediato.

Un pronfistigo favarable depende de varips -~
factores:

1.- Falta de otra enfermedad grave gue pueda -
haber sido la causa desencadenante de una infec--
cifn latente de tuberculosis activa.

2e-= Administracifn de adecuada guimioterapiag--
inicial.

3+~ Cooperacifin del paciente en la prolongada-
guimioterapiaa
) El alcoholismo predispone a una posterior --
reggtivacibn, por lo general estos pacientes son=
tratados en hospitales.

El pronfistico de las lesiones primarias ora-
les y faringeas de la tuberculosis es generalmen=-
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te bueno, aungue la curacifn puede retrasarse a~-
causa de escasas resistencias del huesped, y la--
posibilidad de gue 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 crfnico intermi
tente, progresivo, en el curso del cual pueden o=
currir remisiones espantaneas temporales y aln =-
permanentes.

B) E1 paciente busca tratamiento durunte o al-
final de una exacerbacifin, la cual puede ir segui
da por una remisifin de duracifin variable.

c) La aparicibfn inicial de la exacerbacifn pug
de ser precipitada por la existencia de una enfer
medad intercurrente tal como: Paludisma, disente-
rfa, tuberculosis, neumonfa o por un estado de de
ficiencia nutricional e higiénica gue al corregir
se, suele ir seguida.por una remisifn.

El régimen .terapéfitico general se asemeja al
de la tuberculosis, puesto gue es posible abtener

beneficio de una buena dieta, del reposo y.ejerci
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cio bién regulados. E1 aceite de chaulmogra ( Hi-
drocarpus ), junto con sus fsteres, fueron unas -
de las drogas mas eficacez en el tratamiento,de =
las gue se sefialaron en el congreso del Cairo en-
1938. La historia de la guimicterapia eficaz, em-
pieza en 1908 con el descubrimiento de la sulfona,
pero su valor no fu€ demostrado sino hasta 1937;=-
en 1943 se caomunicd la eficacia del promin deriva
do de la sulfona, posteriormente se descubrif la-
dapsona o D.D.S. homfiloge de la sulfona, la cual-
se absorbe rfpidamente despufs de su administra--
cifin aral y se exzreta lentamente, por 12 tanto--
suelen acurrir efectos acumulativos cuando se ad-
ministra en grandes dosis. Inicialmente ce dan --
100 mge. par via oral 2 veces @ la semana, aumern--
tandose la dosis 2n la misma cantidad cada semana.
Se vigila al paciente por la posible apari--
cifn de efectos tSxicos, tales como: Anemia, hepa
titis, fiebre, dermatitis y psicozis. Muir ha co-
municado que la vitamina B 12 aumenta la toleran-

cia a la D.D.S.

El pronfistico depende del tipo de lepra, del
estad{oc en el cual se inicie el tratamiento y del
estado general del paciente; el tipo tuberculoi-
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de tiene mayor pronbstico, aungue suele dejar le-
siones invalidantes. La neumonfa y la tuberculo--
sis son causas frecuentesz de muerte entre los le-
prosos. E1 promedio de duracifin de la vida, diag=-
nosticado el padecimiento es de 20 afies y la edad

prcmedio de la muerte es de 59 afios.

IX«- MEDIDAS PREVENTIUAS.

Sifilis:
actualmente la frecuencia de la sifi-
lis esté elevandose; con la exapciféin de la sifi--
lis congénita ( ya gue actualm2nte s2 realizan—---
examenes serolflgicos, en las mujeres embarazadas,
para asf{ correr mencor riesgo de infeccifn; asdem&s
la penicilina est& indicada para estos casos. ),-
el contagio del personal medico ( econtagio ocupa-
cional, el cual ha mejorado sus medidas de proteg
cibn hacia la enfermedad. ).
Las medidad de control se basan en:
1a= Tratamiente tempranc y adecuado de todos =
los casos descubiertos, para hacerlos no.contagig
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Ze= El rastreoc de las fuentes de infeccibn y -
los contactos, pdara ponerlos en tratamiento.
3.~ Higiene sexual; aplicacifin de medidas pra-
filécticas durante v despufs del contacto sexual,
el uso de condores para mayor proteccifn, también
si se hace un aseo de los genitales con agua y ja
bén. '
Le~ Profilaxis en el momento de la expaosicifin.
Respecto al Cirujano Dentista, ya que nos ig
tereza a todos, se recomienda la elaboracifn de -
una Buena historia clinica, el uso de guantes —--
frente a una lesifin sospechosa, la esterilizacibn
ddecuada del instrumental de trabajo, en determi-
nados casos estar en contacto con el medico geng

ral del paciernte.

Juberculosis:

La infecciln profusa y el peli-=-
gro, tradicaba en la reinfeccifn, la cual por lo -
general tiene un mal estado de salud, presentando
ﬁebilidad, alcoholisma, diabetes mellitus, ciru--
gfa géstrica, silicosis o tumoraeifn maligna.

En los estadf{os tempranos de la tuberculosis

pulmonar la hemoptisis puede ser escasa, pero g -
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menudo persistente; en las formas cavitarias ex--
tensas de la enfermedad, se erosiona algin vaso--
de gran calibre y se produce una fuerte hemorra~-
gia, gue a veces es mortal; la sangre de una cavi
dad tuberculosa puede estar contaminada con micrg
biogs por lo gue la hemoptisis implica disemina---
cifn de la enfermedad a otras partes del pulmén,-
por el gistema bronguial.

Profilaxis y Control:

1.- Medidas de salubridad disefiadas para la 19
calizacifin temprana de los casos y de las fuentes
de infecciéin ( Rayos X, iniradermarreaccibn a la-
tuberculina ), as{ como para su aislamiento yAtrg
tamiento hasta que pierdan infecciosidad.
2.~ Erradicacifn de la tuberculosis en el gana
do bovino ( Sacrificio de todos los reactores po-
sitivos a la tuberculina ), la pasteurizacibén de-
la leche.

3.~ Tratamiento con drogas a los sujetos asin-
tométicos que 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 principalménte el B.C.G. ( Vacilo-
de Calmette y Bueri{n, una cepa bovina atenuada ),
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han sido empleadas para inducir cierte grado de -
resistencia, en aguellas personas muy expuestagw-
g la infeccifne.
5.~ Resistencia individual del huesped; exig=-=-
ten factores gque pueden reducir ls resistencig---
del huesped, favoreciendo por tanto la conversiftn
de una infeccifin asintorftica en enfermos. La gas
trectomie vy la administracién de altas dosis de -
corticoesteroides o agentes inmungsupresores.
Las medidas que debe de ftomar el Cirujano --
.Dentista son las mismas usadas en el casao de la--

sffilis.

Lepra:

Esta enfermedad es poco contagiosa. Aun
gque alcanza proparciones endémicas en algunas par
tes del mundo.

En las freas endémicas la segregacifn de las
personas infectadas y el aislamientd de los nifios
de las familias infectadas, se emplean con cierto
exito. La guimioterapia de los casos activos, es-
la mejor profilaxis para la comunidad. 58 ha em--
pleado la guimioprofilaxis con sulfonas en casos-

familiares donde las relaciones son intimas.
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Experimentalmente la vacunacifn con 2.C.G.~-~-
produce cierta resistencia a la infeccifn por my~-
caobacterium leprae o0 al desarrollo de la enferme-
dad.

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

das por bacterias.
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Xe~ INFORMACION OBTENIDA EN MEDIOS HOUSPITALASIC

-

S{ifilis:

Antiguamente al tratarse la sifilis--
con compuestos, de mercurio o de plata y en atros
casos otras enfermedades, se presentaban lesiones
parecidas a 1a de la sifilis adquirida reciente;-
ahora ya no se trata as{ a las enfermedades, aun-
qde, muchas de estas lesiones ya no se presentan-
asi, todavia hay alteraciones bucales gue pusgen-
simularla.

El Dentista gue guiera nacer un diagnfistica-
certern debe recurrir a la ohservacifn atenta y -
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prolongada de las lesiones y también observar re-
giones adyasentes.

La participacifn que la mucosa bucal toma en
las enfermedades eruptivas como el sarampifin, la-
.aricela y la viruela, que consiste también en un
hematoma, puede algunas veces ocasionar dudas gue
el curso posterior de la enfermedad desvanece. ES
pecialmente la varicela puede simular tantoc en' la
mucosa como en la piel,la pisca mucosa con forma-~
postulosa.

La mucosa bucal es atacada a menudo per el -
pénfigo, esta enfermedad dérmiza que casi siempre
en la regifn bucal presenta vesfculas larvadas, =
gse cree gque su origen es viral, aunque su e2tiolo-
gfa es desconocida. Se presenta en forma de ero--
sibn, de aparicibn s@bita y la mayoria de las ve-
ces es de répida curacifn, rara vez se presenta -
dnicamente en boca, siendo de 2s3ta manera fdcil -
de distinguirla de la sifilis. La participacifne--
de la boca en un procesoc de pénfigo es un sintoma
de pronfdtico desfaverabla. También es la dermati
tis herpetiforme, se encuentra la boca atacaca en
forma similar.

Otra enfermedad que puede dar lugar a conruy-
gibn de diagnfstico es el herpex facial, que tia-
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ne predileccibn por los labios, a veces se asien-
ta en el labio para después invadir la mucosa la-
bial, aungue también puede presentarse aislada en
boca. Los elementos planos del herpex labigl, -~
pueden simular piacas mucosas sifilfticas.

De las enfermedades propias de la mucosa bu-
cal son las aftas ( Estomat{tis aftcsa, maculofi-
brinasa ), las gue siempre ocasionan diagn@stico-
errénea por la tendencia gue tienen de simular si
filis. En las manifestaciones aftosas se trata ca
si siempre de errores superficiales, con depre---
sifn suave, aislados o miltiples de aparicifin ré-
pida. E1l afta propiamente dicha, estéd recubierta-
de un exudadu fibrinoso, amarillo, que 1l cabo de
uno o dos dfas adgquiere un color grisaseo, simule-
taneamente se separa de la erosifin subyasente por
los bordesa. Regularmeﬁte un afta termina de 5 a 6
dias. Las aftas pueden ser fnicas o méltiples y =-
en este caso pueden coincidir en su tiempo de apa
ricién v evolucifn, o sucederse unos a otros, por
lo gque en la cavidad bucal se les puede encontrar
en diferentes estados de evolucifin. Su asiento --
preferido es la mucosa del fondo del vestibuleo,~-
tanto anterior como lateral y el frenillo lingual

Desde su aparicifin carecen de crecimiento perifé-
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rico vy se presentan desde un principio con su ta-
mafio completo.

Unos de los sintomas caracteristicos del af-
ta es el dolor vy en casos de extenderse el proce-
so aftoso, se hace imposible la ingestifn de ali-
mentos sfOlidos. Este sintoma es gl que distingue-
a las aftas de las placas mucosas sifiliticas, --
gue en contraste no son tan répidas en su apari--
cifn ni en su curso, gue es mucho més crénico, su
colar es hlanquecino, la coloracifn es mas débil-
gue las de las aftas, poseyendo al reves de las =
aftas crecimient2 periférico. Hay gue reconocer -
gue aungue parece ser fAcil de hacer, y ccmb sg~-
daba con frecuencia el caso de gque paci.ntes con-
sifilis en estads latente se presentan aftas y -~
clinicamente es diffcil diferenciar de las mani--
festaciones especificas, para lo cual se recomien
da un examen bacteriolfigico, en cuyo caso la apa=-
ricifin del treponema pallidum definird la duda.

Es importanse resaltar gque en la cavidad bu-
cal el afta ha dejado de ser comidn.

Tambhién 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 inconfundibles. El co
mienzo agudo y con pirexia propla de la difteria-
acompafiada de infiamacitn viva, falsas membranas-
blancas, gus répidamente invaden terc2no, gran dg
lor, marcada disfagia, contrastan con el cursg --
crfnico, manifestaciones ligeras, falsas membra--
nas grises, de aspecto transparente,AdE invacifn-
lenta, de territorio indemne, peculiar de ia sifji
lis.

Hay casos en que una angina sifilftica puede
presentar aspecto difteroide, si la falsa memzra-
na que la recubre es marcadamente blanca y la pla
ca mucosa va acompafiada de sintomas inflamatorios
pronunciados.

Ahora nos referimos a la leuccplasia bucal -
gue no es una especie nasolfigica exclusivamente—-
sifilftica, aungue hay gue TecoNoOCEr Jue la avae-
riosis predispone y entre los pacienies con laucg
plastos existe una gran proporcifin de sifiliticos.
La causa de la enfermedad no se conoce, sin embar
go se cree gue estf asociada a determinantes caomo
el tabaco ya sea fumado o mascado y por el uso in
moderado de alimentos fuertes y bebidas alcoholi-
cas. Esto explica por gque la leucoplasiza presents

una frecuencia mayor en el sexo masculinao.
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La leucoplasia bucal es una especie de callo
sidad de la mucosa, una hipertrofia y gqueratosis-
del epitelioc bucal. Primeramente aparece en va --
rios focos aislados de color grisaceo azulado, --
gue con el tiempo confluyen en varias extenciones
y ‘finalmente en algunos casos llegan a afectar to
da la mucosa de la lengua, de los labios y de las
mejillas.

Los primeros focos tienen predileccibn por -
la cara superior de la lengua y por el centro de-
la mejilla; son delgados y finas, dejando traslu-
cir la mucosa roja subyasente.

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

Otro caso en que se presentan vesiculas, es-
el de la glositis hunteriana, gque se desarrolla -
en forma de inflamacibn de la lengua y de la muco
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sa del carrillo, va asociada normalmente a ange ==
mia perniciosa. E1l s{ntoma mas caracter{stica es-
el de dolor al contacto, por lo gue se puede dis-
tinguir con més facilidad gue otros padecimiczntas.

DEFUNCIONES POR DIFERENTES FUORMAS DE SIFILIS.
México 1950 - 1i972.

Congénita. Precoz. Del §.N.C. Otras. Total,

Afic Num. % HNum. % fNum. % Num. % Aum.e .

1950 1061 56 11 1 341 18 L84 25 1397 L1404
1951 8395 54 11 1 284 17 455 28 1624 0
1852 773 51 8 O 259 18 Lee 31 151z 1&9
1853 709 51 5 0 247 18 420 31 1381 igd
1954 607 52 L 0 192 16 373 32 117¢ .00
1955 548 49 L g 205 18 362 33 1113 100
1856 529 47 1 o 203 19 376 36 108% Lo

1957 383 41 L g 204 22 350 37 951 L3

1958 313 39 0 0 166 21 326 40 805 12

1859 354 43 2 o 154 189 317 38 827 140
1960 299 L4 a 0 1l46 22 233 34 678 120
1961 226 L3 1 o 1320 25 legd 32 525 100
1862 210 42 1 0 127 26 159 32 557 100
1963 189 43 1 0O 97 22 155 35 &4z 130
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1864 177 36 1
1965 117 58 g
1966 102 36 0
1867 112 4O a
1368 91 37 0
1968 85 Lg 6
1970 86 52 b
1971 123 43 11
1872 168 37 Lo

b - O oo o oo o

93
95
62
58
77
L
40
Lb
39

20
30
22
21
30
24

20

216
98
121
109
81
55
37
74

Lb
32
42
39
33
30
23
30
L6

L7
310
285
280
2439
190
167
254
458

100
100
100
100
100
100
100
100
100

DEFUNCIONES POR SIFILIS SEGIN GRUPOS DE EDAD.
México 1961 -~ 18972.

Grupos de Total de Promediao Porcentaje
Edad. Defuncignes Anua.. del Togtal.
-1 1552 125.33 37.52
1 -4 153 12.75 3.7
5 - 14 102 8.5 2,47
15 - 24 135 11.25 3.25
25 - L 423 35.25 10.22
L5 « BL 914 76.17 22.089
B5 v + 858 71.5 al. 74
Tatales L137 344 .75 100.043




ALBUNAS ENCUESTAS SEROEPIDEMIOLOGICAS REALIZARAS
EN GRUPDS ESPECIFICOCS DE POBLACION.

Afio. Tipo de Poblacifin. Muestra % de(+).
1955 Clinica No.5 IMSS,D.F.
Derechohabientes Obreros 4526 19.0
Hombres 1542 25.3
Mujeres 2984 15.7
1955 . Estudiantes Politécnico
Naciocnal. 1155 1.1
Hombres 1133 0.9
Mu jeres 22 13.6
1855 Estudiantes Normalistas. 1090 1.5
Homhres 421 t.2
Mu jeres 669 0.9
1955 Presos(Villa Obregdn) 76 19.7
Hombres &9 1714
Mu jeres 7 Lz.8
1857 Braceros(California) 45579 8.2
1857=-58 Braceros(California) a0011 8.4
1958-59 Pgplicias D.fF. 15.7
Meretrices D.F. 11.0
Choferes,Mpozos y
Servidumbre D.F. 10.3
Soldadaos D.F. 9.8
Presos D.F. 8.5
Braceros D.F. 8.2
Empleados D.F. L.2
Embarazadas D.F. 3.5
Adolescentes D.F. 1.9
Escolares D.F. 1«2
1961 Obrera Textil,Puebla L4360 6.5
Casados 2966 7.9
Solteros 1367 L.B
Viudas 37 10.8
1965 Clinica G.D.No.3,IM5S
Mujeres 2750 13
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POR CIENTO DE OCUPACION S5CX0 MASCULING,

37.23 %
AGRICULTURA

'SERVICIOS
PUBLICOS

SIN TRABAJO

La gré&fica nos muestra gque la mayar parte --
de los casos de sifilis se encuentran entre los--
ggricultores y los ohreros. También se observa en
la poblacidn sin trabajo y la minoria se encuen--
tra entre los mineros y las personas dedicadas a-
los Servicios Pliblicos.
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POR CIENTO DE OCUPACION EN SEXD FEMENINO.

50 o AMAS DE CASA

16.6 %o
AGRICULTURA

16.6 %
OBRERAS

‘6 ¥ 6 Ol’
SIN TRABAJO

En la gr&fica se muestra gue la mayoria ge--
log casos con V.D.R.L. positivo son amas de casa,
esto hace pensar gue sus clnyuges estén también--
infectados.
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GRAFICA DE POR CIENTO DE SIFILIS
POR SEXOS.

67.27 %% HOMBRES

3273 % MUJERES
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GRAFICA DE POR CIENTO DE SIFILIS
CONTRA EDAD SEGUN SEXO.
100_ %
90..
80..

70
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50.

50

30_

20,

10

O,

N
NS

0 #

M

%
H M H M M H
EDAD

18- 38 39-58 59-78 79Y MAS
Aquf se ohserva gue la mayar frecuencia sg--
presenta erfbrdOMBREIS y 38 afos, disminuyendo en-
los siguiendemMugERESS v asciende nuevamente en --
los integrantes del Oltimo grupo, lo cual nos ha-
ce pensar en gue estas manifestaciones saon de sf-
filis tardia.
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POR CIENTO DE HIGIENE BUCAL SEGUN SEXO.

100 _, %

90

80 .

70

60|

50_

40_

30_

20 ]

10

0

M M HIGIENE U
REGULAR MALA BUCAL

Hx HOMBRES En esta gr&fica se observa que
en la ma-Mx MU JERES yaria de los casos es mala, --
siendo un poco mas alto el porcentaje en las muje
res, En el caso de higilene regular es mayc? 8l -=
paor ciento en hambres.
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En el hospital de Enfermedades Pulmonares de
la S.5.A. de Huipulco -en un perfodo de diez afios,
s8lo se han presentado dos casos de s{filis con--
manifestaciones bucales; uno de ellos con lesiaones
en paladar y el més reciente con lesiones lingua-
les.

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

Nombre: Francisco G. H.

Edad: 32 afios.

Se%n: Masculino.

Estada Civil: Casado.

Ocupacifn: Campesino.

Originario de: San Luis Potosfi.

Ingreso: 7 de Octubre de 198Z2.

Egreso: 20 de Enerc de 1983.

Diagnfistico de Ingreso: Tuberculosis Bilateral

Otros Diagnfsticos: Sifilis Secundaria(trata

da.) Desnutricibn.

Parasitosis Intestinal.

El paciente labhor8 a los 24 afios en una f4--
brica de cemento durante un mes, expuesto constan
temente & polvos, al parecer sin repercusifn en -
el aparato respiratorio. En cuanto al padecimien-
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to actual lo indich, hace aproximadamente § afias
y estuveo 4 afos con tratamiento variado, prescri-
to por urn dependiente de farmacia. Hace 5 afios se
le diagnosticl su tuberculssis en un Centro de 5a

ud. Con el tratamiente presentf mejorfia. A los -
& meses de haberloc suspendido, recae con sintcoma-
tologfa por 1o gue se reinicia durante otros 2 --
afios el mismo esguema primaric. £5 enviade al ‘ng
tituto para su tratamienio.

Intra Hospitalario: ingresa al Hospital
sintomas como Hemoptisis, Agotamiento, T 5
lidade. La evolucifn del paciente Rs Con unl nNuavs
esquema 8 base de Hain RF ( Hifampicina o
namida; actualmente el paciertz prezenta 2:3cacs3y -
tos, con expectoracifSn blanguecina, =zu
loscopfas) han sidec negativas, el estugia v.
L., también resultl negativa.

Durante su estancia hosoisalaria fué detecta
do por el Servicic de Estematologfa la2sicnes
ticas, al parecer en fase secundaaria, psr le gue-
se le da tratamiento con penicilina benzasifnica -
2.4 millones en un intervelo de 7 dfias. Fc-r todo-
lo anterior el paciente se dd ce alta, =on crite-
rio de mejoria. Corn indicacicnz2s de gue acuds 2 -

consulta externa para cantrol.

- 107 -



El Departamente de Estomatologfa habiencu
tertado manifestaciones bucales de sifilis secun-
daria; remite al paciente para que se le realize-~
el estudio de Wasserman el cual resulta positivo.
Con esto, el paciente es interrsgado nuevamente vy

acepta haber presentacgo un chancro labial.

Tuberculosis:

Se estima que entre lgg tuberculg
sos que acuden & la consulta externa del Hospital
General de México existe ura alta frecuzncia dele-
alccholismo; también en leoo Estados Unicos de ---
Norta América; un elevad:z niwzro de caszos nuevas-
de tuberculosis ocurre en alcohdliczs. Estos en--
fermos pueden mostrar alteraciones inmunclbgicacs-
importantes, relacionadaz con la tuberculcsis pul
monar. £s de sefialar que el consumo de alcohol, -
par si mismo, puede inducir cambios en el sistema
inmune. Es pcsible que los Fenémenaos inmunolfgi--
cos propios, tanto de la tuberculosis como del al
coholismo puedan sumarse y actuar simultaneamente
y que la infeccibn modifique su evolucién hacia -
formas crbnicas y diseminadas, pecr encontrarse --
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deteriorados los mecanismos de defensa inmunolf--
gica. 51 el consumo de aleohol persiste, puede --
pcurrir evelucifin hacia la Hepatitis Alcohdlica vy
la Cirrosis Hep#ltica, condiciones en las cuales ~
se alteran ciertos mecanismos inmunaolbgicos. En =
lo-subsiguiente se.presentaré un estudio de inves
tigacifin sobre algunas variables inmunmlééicas eﬁ
el alcoholico tuberculoso, con el fin de conocer-
su situacifn respecto a lod alccholicos no tuber-
culosos sin y con Cirrosis Heplticas

Material v Métodos:

Los sujetos se catalogaron en 4 grupos.

Te= Testigos: Individuaos voluntarios ( 12 Muje
res v 5 Hombres ) clinicamente sanos y con radio-
graffa de torax normal; la edad promedio para ca-
da sexo fué de 23 a 4B afios y de 20 a 48 afios res
pectivamente.

2.~ Alcohdlicos no tuberculasos: 23 individuos
caon el antecedente comprobado de alcoholismo crf-
nico, que hahfan ingeridoc hebidas alcoholicas has
ta la (Gltima semana previa al estudio, no fumado-
res, sin evidencia clfinica de enfermedad pulmaonar,
con radiografi{a de torax normal. 22 eran hombres-
con edad pramedio de 27 a B5 afips; la fnica mujer
declarf la edad de 30 afios. Todos estos sujetos =~
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pertenecfan a la ayrupacifn " Alcohdlicos Anfini--
mos ", lo cual permitif su estricta seleccifn.

3.- Alcoholicos Tuberculosos: 22 individugs --
con el antecedente comprobado de alcoholismo, que
aabfan ingerido bebidas hasta la Gltima semana --
previa al estudio. Todos tenfan el diagnfistico de
tuberculosis pulmonar; 18 de =llos tenfan diagnfs
tico previo de tuberculosis y habfan abandonado =
el tratamiento especifico, 3 meses o m&s antes ae
ser selecionados; & no habian recibido ningdn tra
tamiento, todos fueron hombres con edad promedio-
de 19 a 70 afios.

4.~ Alcohdlicos con Cirrosis Hepética: 14 suiz
tos con el antecedente comprobadc de alcoshalismo-
y con el diagnfistico de cirrosis por biopsia hapi
tica sin evidencia clinica o radiolfgica de en---~
fermedad pulmonar. 1l fueraon hombres con edad pos
medio de 26 a 69 afios y 3 mujeres de &4, 51 y 57
afios.

Estudio de Rutina:

a) Historia Clinica Completa.

b) Cuestionario sobre Alcoholismo.

c) Estudio Bacteriosclpico de Expectoracién.

d) Radiografias de Torax.

e) Biometrfa Hemftica.
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Pruebas InmunolGgicas:
a) Dosificacifin de. Inmunoglobulinas.
b) Pruebas Cutaneas.

Resultados:

En el grupo 1 todos los sujectos -
eran sanos y su radiograffa de torax era normal.-
En el grupo 2 en ningfin caso hubu evidencia de pa
decimiento asociado. El1 grupo 3, 17 padecian for-
mas de tuberculesis muy avanzadas; todos manifes-
tawan tos, expectoracifn y fiebre en grado varia-
ble; 6 tuvieron 21l antecedente de hemoptisis, no
ocurrieron defurciones. En el grupo & hubo 2 de--
funciones,.

Estudios Generales de Laboratorio:

LOS rBww-
sultados referentes a la niamstria’hﬁmética, gui-
mica sanguinea, tiempo de protombina, estuvieron-
dentro de limites normales. En el Grupo & hubo en
2 casos una discreta elevacifn. Estos fuerén los-
Gnicos hallazgos anormales.

Fstudios Inmunolbgicos:
Estuvieron dentro de-
ios 1imites normases; en los grupos 2,3 v &4 no huy
bo diferencias importantes con los testigos y cun

las cifras normales.
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Frecuencia de Alcoholismo y Tuberculosis:

En el lapsu comprendido entre enero de 1980
y diciembre de 1981 se estudiaron 497 casos de -
tuberculosis pulmonar. Se comprobf el antecedente
Je alcoholismao.

Situacibn epidemiolfigica de la tuberculosis
en México:

En los paises de alta y baja prevalen~-
cia de tuberculaosis se utilize a la mortalidad, -
morbilidad e infeccifin; como los iﬁdicadmres eni~-
demiolfgicos de mayor importancia pars medir el -
dafic que esta enfermedad causa a la salud de la -
comunidad. En la actualidad uno de lus indices --
epidemiolfgicos més interesantes para evaluar ei-
problema de la tuberculosis en la colectividad, -
es la prevalencia de enfermos tuberculosos con --
gliminacifn de bacilos demostrables por examen -~-—
microscfpico directo, ya gue estos sujetos san --
los principales respansables de la enfermedad y -
la transmicibn de la infeccifin en la colectividad.

Mortalidad:
Con la introduccifn de medicamen-

tos antituberculosos altamente eficaces y de mejo
res esquemas de tratamientda, las tasas de mortall
dad por tuberculosis han descendido en forma ace-
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lerada. Este fenfmeno ha sido observado en todo el
mundo, por lo que en la actualidad la mortalidad
ha perdido el valor que anteriormente se le dio -~
como indicador para evaluar la magnitud del pro--
blema, ya gue pueden ocurrir pocas defunciones a
un en lugares con prevalencia alta 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 en gru
pos jovenes, constituyen un indice de lo inadecua
do de un programa de vacunacifn con B.C.G. vy mues
tran de manera gsneral gue la busqueda y el trata
miento de los enfermos no es muy efectivo. En laos
paises de baja prevalencia, la mortalicad ha cedi
do su lugar @ otros indicadores; sin embargo, en-
algunos de ellos, donde suelen ocurrir més defun-
ciones por tuberculosis, gue el conjunto de todas
las demas enfermedades infecciosas de declaracifin
obligatoria, siguen considerandola Gtil.
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 nNno --

- 113 -



sean comparables de un pais a otro por existir =
diferencia de criterioc para el diagnfstico y para
la clasificacibn, 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 biocestadistica de la S.S5.A4.,
son casi exclusivamente informados por los centros
de salud, por lo gue la incidencia de tuberculosis
carece de la informacifn que deberfan de propor--
cionar los medicos privados e instituciones de se
guridad social. Tan solo con la informacifn de ég
tas se tendrfa un panorama més completo sobre la-
situacifin de la tuberculeosis en el pais, ya gque -
el nlmero de derechochabientes que cubre represen-
tan aproximadamente el 30% de la poblacibén gene--
ral. ’
Existen condiciones favorables para que en -
1 6 2 afios mls =2 pueda disponer de datos comple-
tos confiables vy upu}tunns de incidencia de morta
lidad. Esto se debe a gue el I.M.5.5. inicib en -
1973 el registro de sus enfermos de tuberculosis=-
y la campafia nacional contra la tuberculosis se =
inicio en 1974, a nivel central, el registfn 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 1973, por que se
disponfa d= un registro permanente de casos caon -
microscopfa positiva en los 117 labgratorios de -
las 32 entidades fed=rativas que participan en el

ragrama de pesguis=z microscfpica.

MCRTALIDAD POR TUBERCULDSIS EN LA REPUBLICA MEXT=

CANA. 1963 - 1374,

AfD Pobhlacibn# Defunciones Coef ¥
1963 38 665 344 3 g4aB 25.0
1964 39 985 751 g 535 23.9
1965. 61 357 568 9 723 23.5
1966 42 785 012 89 795 Z2.9
1957 LL 268 817 9 439 21.3
1968 L5 Bl2 263 9 188 20.1
1969 47 418 173 9 116 16,2
1270 50 694 617 9 737 19.2
1971 52 451 S48 9 076 173
1972 54 273 296 9 (089 16.8
1973 56 161 054 8 873 15.8
1974 58 117 70S 8 614 16 .8
Total 571 991 552 111 836 19.5

$ Calculada al 30 de Junio.
## Par 1 00 0CC Habitantes.
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MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS SEGUN GRUPOS DE
EDAD EN LA REPUBLICA MEXICANA.

1963 - 1974,

.rupos de Edad. Poblacifn. Defunciones % Boeff

- 1#¥ 25 386 B&O 3 123 2.8 12.3
1a b 76 317 983 8 097 7.2 10.6
5 a9 89 116 302 3 223 2.9 3.6
10 a 14 73 672 533 2 326 2.1 3.2
15 a 24 106 633 532 12 031 10.7 11.3
25 a 34 71 913 616 16 125 14,4 22.4
35 a bb 53 223 807 16 969 15.2 37.5
45 a 54 35 549 259 14 753 13.2 41.5
55 a 64 24 080 B36 14 867 13.3 61.7
65 y + 22 064 566 20 322 18.2 92.1
Total. 571 951 552 111 836 100.0 19.6

# Coeficiente por 100 000 Habitantes.
pCoeficiente por 100 000 Nacidos vivos.
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MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS EN LOS ULTIMOS
CUATRD ANOS REPUBLICA MEXICANA.1873 - 1976.

Afio. T.8. Pulmonar. T.8. En Otras Formans. Total.

1973
1974
1975
1976

13577
11345
10964
10961

371
264
L53
317

13948
11609
11417
11332

Fuente: Direccifin Beneral De Bioestadistica 5.5.A

GRUPO COORDINADOR INTERINSTITUCIONAL IWCIDENCIA Y
PREVALENCIA DE ENFERMOS TUBERCULOS0S PULMDNARES.

Institucibn. Enfermaos

Descubiertog Existentes al

1578. 31-diciembre-~78
S.5.A. so2* 19 792%
I.M.5.5. 2L9 27 000
I.5.5.5.T.E. 531 2 276
P.D.Fo 160 336
S.D.N. 327 L55
S.M. 81 * 177%
PEMEX. 70 213
F.N.M. 144 225
D.I.F. 18 126
Total. 2L 382 50 659
$Lonfirmados BacteriolfOgicamente.
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AGRUPAMIENTO DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS, SEGUN
LA MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL. REPUBLIGCA MEXICANA.

1975 - 1980
Incremento. Estabilidad. Reduccifn E£s-
" , (0 8 15%) casa.(16-30%)

Chiapas. B. Calif. Sur. Colima.
Guerreros Durango. Jalisco.
Michoacén. Guanajuato.
Daxacd. Veracruz.
Queretard.
Sinalod.
Tlaxcala.
Yucatan.
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AGRUPAMIENTO DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS, SEGUN
LA MORTALIDAD POR TUBERCULDSIS DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL. REPUBLICA MEXICANA.

1975 - 1880
Reduccibn Par- Reduccifn Fran- Sin Casos.
cial.(31 - L9%) ca. (50% v +)
México. B. Calif. Norte. Aguascalien
tes.
Sonora. Chihuahua. Campeche,
Hidalgo. Coahuila.
Morelos. DeFa
Nayarit.

Nusvo Lebn.
Puebla.
Quintana Roo

San Luls
Potosi.

Tabasco.
Tamaulipas.
Zacatecas.
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VACUNACION B.C.G. SECRETARIA DE
SALUBRIDAD Y -ASISTENCIA.

Afig. Dasis Aplicada. Cobertura Estimada.%
1969 2 554 149

1970 6 626 475

1971 1 190 876

1972 201 411

1973 3 152 846

1974 5 051 143 64
1975 199 196

1976 1 521 526 677
1977 520 149 66.2
1978 1 484 510 B3.4
1979 1 513 576

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

'Aﬁn. Casose. Tasa¥
1973 8 266 16.2
1874 9 493 16.8
1975 9 141 15.2
1976 g 303 14.9
1877 10 516 163
1978 9 913 14 .8
1979 9 281 13.4

#Por 100 000 Habizantes.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES
POR TUBERCULOSIS DEL S5ISTEMA NERVIOSO CEN
TRAL. REPUBLICA MEXICANA. 1963 - 1974,

5a9 afios

~—10a 14 afios 1 a4 anfos

15 ymds afios menores de 1 afio
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EL 70% DEL TOTAL DE LAS BACILOSCOPIAS
REALIZADAS FUERON ,POSITIVAS Y EL 30%
NEGATIVAS. DICIEMBRE 1576.

NEGATIVAS

L eveeennd

704 POSITIVAS

-

FUENTE: Archivo GBeneral de laz Clinica
Moctezuma, I.5.5.5.T.E.
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El 54% DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS FUERON
DEL SEXO MASC ‘ EL 46% DEL SEXD FEME

MaSCULINO FEMENINO

54 % 45 %

Fuente: Archivo General de la Clinica Mocte-
zum8 [45.5.5.T.Ee DICIEMBRE 1976.
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Lepra:

£l Hospital Dr. Pedro LOpez, de Zoguia--
pan, fué inagurado el 79 de diciembre de 1939. El
ingreso de pacientes al asiloc comenz8 en el mes -
ie enero de 1940. Los del sexpo femenino fueron cg
locados en el pabellfn 28 y los del sexo masculi=-
no en el pabellbn 27; de inmediato se organiz6 un
grupa de pacientes que fungif como grupo de afana
dores voluntarios. Entre 1240 v 41, los pabello=--
nes 1, 2, 3 y 4 encamados fueraon udupados por en=-
fermos tuberculoscs de ambos sexos, en un ndmero-
aproximado de 150 pacientes; los cuales falleciew-
ron en su mayor parte en el mismo afo.

Los pacientes contaban con permisos para =—--
criar aves de corral, cerdos, borregos, chivos,--
caballos, burros y hasta perros; en vista de que-
la mayoria de los pacientes eran de origen cam-
pesino. También se les concedif la labranza de ~=-
parcelas. La escuela comenz8 a funcionar en 1841.
Entre los afos 1942 a 1943 se trazl el campo de--
portivo local.

Del Hospital Militar de Tlalpan enviaron un-
grupo de pacientes, que estuvieron aproximadamen=-
te hasta el afic de 1965. Entre los afios 1947 a -~
1955 el Hospital estuvo lleno a toda su capacidad
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de pacientes venidos de muchas partes de la repl-
blica y hasta del extranjero. Los habfa de distin
tos oficios: Carpinteros, albafiiles, panaderos,--
modistas, herreros, sastres, licznciados, contadp
res, musicos, pescadores, zapateros, artistas de-
teatro, maestros, pintores de caballiete y de bro-
cha gorda, impresores, comerciantes, poetas, meqé
nicos, pelugueros, en fin toda la gama de occupa--
ciones.

El problema que siempre se ha planteado con-
respecto a la lepra, son los diferentes puntos de
vista de las personas; la mayoria ignorantes, sin
embargo, nos parece que uno de los fTactores que -
por su impnrtancia acupa el primer plano, es ese-
gue se relaciona con el supuesto 2 inminente peli
gro de contagio, p&nico morhboso, por una enferme-
dad que posiblemente es la menos transmisible de-
todas las de su especie, as{ 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 regresado.
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CONTROL DE PACIENTES POR EDADES.

Edad. Nimera de Pacientes.
De 11 a 20 afios. 2

De 21 a 30 afios. 1

De 31 a 40 afios. 18

De &1 a 50 afus. 33

De 51 a b0 afios. 55

De 61 a 70 afios. 37

De 71 a 80 afigs. 16

De 81 en adelante. 2

Total de Pacientes. 156
Nlmero de Pacientes Hombres. 93

Edad Promedio. 57 anios,.
Nimero de Pacientes Mujeres. 63

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

Estados. Nimero de Pacientes.

|

Aguascalientes.
Baja California.
Campeche.
Chihuahua.
Distrito Federal.
Estado De Méxicao,
Guana juato.
Guerrero.
Hidalgo.
Jalisco.
Michoacén.
Morelos.
Nayarit.

Nuevo Lefin.
OJaxaca.

Puebla.
Queretaro.

San Luis Potosi.
Sinaloa.

Sonorae.
Tamaulipas.
Veracruz.
Yugatén.
Zacatecas.

NN £~
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Total De Estados. 24
Némero Total De Pacientes. 156
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PROMEDIO DE LOS TIPOS DE LEPRA QUE PRESENTAN
LOS INTERNOS DEL HOSP1TAL DR. PEDRO LOPEZ.

Tipo De Lepra. Mimero De Pacientes.

Lepra Lepromatosa Nodular. 82
Lepra Tuberculoide. 15
Lepra Lepromatosa

Diforma Primaria. L
Lepra Lepromatosa Dimorfa. 33
Lepra Lepromatosa

Dimorfa Secundaria. 18
Lepra Casc Indeterminado. A
Total De Pacientes. 156
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EGRESOS HOSFPITALARIOS EN 1980.

Mes. Vivos. Muertos. Egresos.

Eneroe. ~—— 1 1
Febrero. e o - -
Marzo. 1 - 1
Abril. o ——— -
Mayo. 2 2 b
Juniog. —— 4 1
Julio. - -——— -
Agostao. - - ———
Septiembre. -~———— - - ————
Dctubre. ——— 1 1
Noviembre. ———— 1 1
Diciembre. - 4 1
Total. 3 7 10
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EGRES05 HOSPITALARIOS DE 1981,

Mes . Vivos. Muesrtos. EQgresos.
Enero. S 1 1
Febrero. ———— 1 1
Marzo. 1 - 1
Abril. ———— 1 1
Mayoe. -—— —~——— -
Junio. - 1 1
Jdulio. - 1 1
Agosto. o ——— ———
Septiemare. 1 ———— 1
Octubre. ———— 1 1
Noviemhre. ———— 2 2
Diciembre. 1 b 5
Tetala 3 12 15
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CGRESOS HOSPITALARIOS DE 1982.

Mes. Vivos. Muertos. Egresos.
Enerno. 1 P4 3
Febrero. ——— - ——
MaTzo. - 3 3
Abril. - 2 2
Mayo. ———— 1 1
Junio. - e ———— ——
Julio. - ———— ————
Agosta. ———— - -
Septiembre. R - ————
Octubre. N - -
Noviembre, - = N
Diciembre. ——— -——— —m v
Total. ! A e
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CONCLUSIONES.

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

A traves de las investigaciones realizadas -
se observé gque actualmente ha disminufdo el indi-
ce de manifestaciones bucales en los casas de Sf{-
filis, Tuberculosis y Lepra; no por esto el Odon-
t6lago debe excluir las medidas preventivas ade--
cuadase.

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

Actualmente el Pronfstico es mas favorable--
debido a la existencia de Instituciones, las cua-



les prestan mayor atencifin a las personas gue pre
sentan estos tipos de padecimientos.También por--
gque a traves del tiempo, se ha ido mejorando la--
terapeltica a base de los diferentes medicamentos.
Nos satisface plenamente el haber eslaborado-
nuestra Tesis sobre estas tres enfermedades bacte
rianas, con el fin, de que el Cirujano Dentista -
tenga mas precaucibn al ejercer su profesifin y a}l
igual pueda remitir, a tiempo, al paciente a algu

na Institucifin para su control.
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