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INTRODUCCTION

Uﬁo de los problemas graves que afectan al pais y al-
mundo entero son sin lugar a dudas lﬁs enfermedades venereas,
de las cuales, las m8s sobresalientes y conocidas son: la si-
filis y la gonorrea.

Durante mucho tiempo se penso que estas enfermedades-
s6lo se transmitian por contacto corporal directo’(relaciones
sexuales), razén por la cual el tema era dificil de trataf -
por prejuicios gue mucha gente tiene; sin embargo, hoy sabe--
mos que ademis de este medio de difucién o contagio existen -
otras formas de contagio extfaqenital, de los cuales el mayor
porcentaje se refiere a la "boca"; razén por la cual hemos egr
caminado nuestro trabajo a un breve estudio de estas enferme-
dades, esperando sirva de guia para el reconocimiento clinico
de las mismas.

El odont8logo debe tener especial cuidado al tratar a
pacientes con esta enfermedad, ya que no s8lo puede contagiar
se o adquirir la enfermedad sino también ser el causante de -
transmitirla de una persona a otra con instrumentos dentales-
o con las manos. Recomendamos hacer una historia clfnica com
pleta incluyendo preguntas al respecto para poder prevenir la

enfermedad.



HISTORIA DE LA SIFILIS

En la antiguedad la enfermedad recibfa diversog nom=-
bres:
Los Italianos la llamaban mal de los franceces o mor-
bo g8lico y los franceces mal mapolitano.
| El monbre de sffilis deriva de "Sypylis sive de morbo
gallico" (1530), de Fracastoro, que se refiere a un cierto --
personaje llamado Sifilo que al parecer fue el primero que --
contrajo la enfermedad. La Sffilis fue importada a Europa -~
por los marinos de Colén, que la contragéron en América. La-
difusifn fue rapidfsima y asf a finales del siglo XV se origi
naron graves y extehsas epidemias. En el afio de 1905 se ais-
16 por F. Schaudinn y E. Hoffmann, el treponema pallidum cau-

sante de la enfermedad.




DEFINICION

La sifilis es una enfermedad venerea infecto-contagio
sa especifica cr6nica, producida por la espiroqueta Treponema
Pallidum o Spirochaeta, llamada tambiéﬂ Ldes. Posee muchas -
manifestaciones cutfneas y de la membrana mucosa.

La infeccifn se produce por contacto sexual y raramen
te se origina indirectamente por la boca, o cualquier objeto-
que tenga contacto con heridas, durante la lactancia etc.

La enfeimedad puede ser congénita o adquirida.

RE FPAZSENTACION CxPpF«f.n
D,

TReeorira  Patibum




CARACTERISTICAS DEL AGENTE CAUSAL

(Tfeponema Pallidum)

MORFOLOGIA Y TINCION

Es un filamento extramadamente délicado dé 8aldu-
de lohgitud de 13 a 14 espirales afiladéé, apretd&as Y regula.
lares. ‘ ‘

Los exﬁremos de este filamento terminan en una punta-
fina. v | | |

| La espiroqueta de la sifilis es diffcil de tefiir, y -
en frotis preparados de una manera ordinaria y coloreados con
los‘colorantes comunes, usados para bacterias, no se verf en-
absoluto el método m&s frecuente para descubrir al tréponema-
pallidum en frotis secos es la tinsifn de relieve con nigrosi
‘na.

Los treponemas vistos -al microscopio de campo obscﬁ--

ro. Se ven como hilos plateados y enrollados, con la mitada-
~de la espiral mis cercana brillantemente iluminada como una =
cadena de comas. Eh preparaciones de Chancros, normalmente -
muestran movimientos ligeres lehtos e intermiteﬁtes, en con-~
traste con la morbilidad activa de la borrelia refringens, --
Cuando se mueven su marcha lenta es caracterfstica a@n cuando
virtualmente estfn estacionarias en el campo muestran un movi

miento giratorio' sobre su eje como un sacacorchos y en ocasio




nes movimientos de flexi6n, asf como de compresién y expan- -
cibn parecidos a los de un acordeSn. Através de todos estos-
movimientos las espirales primarias permanecen intactas.

Se ha demostrado que bajo cieras circunstancias, las-
espiroquetas pueden transformarse en gr&nulos pequeiios, toda-
via vivos, gue pueden reaparecer'de nuevo en forma de espiro-

quetas.

PROPAGACION DE LA SIFILIS

Debido a la falta de resistencia del germen fuera del
kcuerpo. La sffilis rara vez se adquiere en otra forma que no-
' sea mediante contacto corporal directo con las lesiones de la

enfermedad en otra‘persona, afin cuando no sea necesariamente-
a través del contacto sexual. La infeccifn puede transmitir-
~ se mediante el "beso", si la persona tiene alguna lesién sifi
l1ftica en la boca o en la garganta por 15 descripcifn ante-~--
rior, no es diffcil imaginar como los gérmenes de la sifilis~
penetran en ;os tejidos. La espiroqueta tiéne el poder de in
vadir el cuerpo a través de muy diminutas grietas en la piel,
y probablemente' puede penetrar a través de las membranas muco
sas intactas. No es raro que las enfermeras, dentistas y mé-
dicos adquieran la enfefmedad como resultado de la infecci&n-
de un dedo en el exfmen o curacién de un pagiente.

Es posible que el padecimiento sea transmitido por el

uso de toallas o vasos pero la posibilldad es mUy'pequeﬁa. -




Practicamente no existe peligro por el manejo de muestras de-
sangre de enfermos sifilfticos.

Es importénte advertir que las lesiones de la sffilis
que son infecciosas son las que se presentan en las primeras=-
etapas de la enfermedad, como el chancro y las placas mucosas
lo mismo que las lesiones activas (condilomas) de las etapas-
secundarias. Incluso éstas se ven libres de espiroquetas a -
las 24 horas de las primeras d8sis adecuadas de arsénico de -
la penicilina. Las lesiones de la s;filiﬁxard!a no son infec

ciosos

ANATOMIA PATOLOGICA

Tras la infeccifn, el treponema pallidum cpmienza a-
multiplicarse lentamente en elvpunto de implantaci6én muy répi
damente, quiz8 en el plazo de 24 horas, se produce la inva- -
8i6n de los linf&ticos de la sangre, que da origen a foéos me
tat&sicos que después éausaran lesiones éecundarias. La le==
8i6n primaria (chancro) se>desarrolla en la zona de inocula--
cién. La reacci6n inflamatoria de los tejidos a la invasibn-
por las espiroquetas siempre autolimitada y relativamente be-~
nigna. Ei curso ulterior de.la enfermedad verfs. Algunos en
fermos al parecer se curan espontineamente; en un 25% aproxi-
madamente, focos infecciosos latentes producen una o varias -
recafdas clinicas con nuevas lesiones metastfsicas tras inter
valos variables de descanso menos de un 50% de los enfermos -

.»sin'tratarjpueden‘deaarrdllar lesiones tardias. Estas tien--




den a ser crénicas y destructivas curando por cicatrizacién.-
Tales lesiones tardfas son bien (1) relacionadas inflamato- -
rias difusas crénicas 6 reacciones degenerativas, del siste-
ma nervioso central y del sistema cardiovascular, que desaro-
llan progresivamente a partir de la fase precoz crénica de la
sffilis, pero que pueden no producir signos clinicos ni sinto
mas durante muchos afnos, o bien con menos frecuencia, reaccio
nes gomosas de los tejidos hipersensibilizados que pueden pro
ducirse en cualquier tiempo durante la fase cr6nica incluso =
hasta después de transcurrir 30 o m&s afios a partir de la in-

- feccibn inicial.

FRECUENCIA

La frecuencia de la sffilis ha disminuido marcadamen-
te desde ei advenimiento de la penicilina, la infeccién esta-
todavia muy difundida sobre todo en los grupos econémicamente
débiles. Como los sintomas precdces sueleﬁ ser mfnimos e in-
- clﬁso muchos individuos no se han dado cuenta de que padecen-
esta enfermedad, porténto, no pueden predecirse que se conse-

guir§ un répido control.

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

‘ Los s;ntoﬁas y los signos de los diversos perfodos de
la nifili@ y-las varias pruebas de laboratorio necesarias pa-

ra confirmar el diagn6stico se describen’pOt separado devido-




a que gran variedad de lesiones sifilfticas que con frecuen--
cia simulan otras enfemedades es esencial, ademds de las prue
bas de laboratorio, una historia clinica cuidadosa. Las reac
ciones serolfgicas de la sffilis deben emprenderse siempre -
que se sospeche la precencia de la enfermedad en todo caso se
interrogard al enfermo respecto a anilisis de sangre p?evios-
y 8i han recibido infecciones en el brazo y la cadera. En mu
chos casos es necesario preseverancia y habilidad para obte--

ner una informacién exacta.

CLASIFICACION

La sifilis la vamos a clasificar tdmahdo en cﬁenta el

momento en que aparece la enfermedad, puede ser:

a) Congénita. b) Adquirida.
sifilis fetal Precoz (primaria y secunda

Precoz (infantil tardfa) ria)
' Latente (precoz y tardfa)
Tardfa (terciaria), que -~
comprende los go-
mas, la sifilis «-
cardiovascular y -
-1a neurosffilis en

el embarazo.



SIFILIS ADQUIRIDA

Caracteristicas generales.,

La cavidad oral es el foco mds frecuente de lesiones-
exgragenitales; es muy importante que el dentista sepa identi
fiéarla‘pues el aspecto y la sintomatologfa de estas lesiones
difiere mucho de lo que puede observarse en los genitales. -
Siendo muy contagiosa las lesiones de la sffilis aguda (prima
ria y secundaria) constituyen un grave problema de salud pd--
blica, y pueden producir'infecciones en el propio dentista. -
Las lesiones de la sffilis cr6nica‘no presenta este peligro,~

ni para el dentista ni para la comunidad.

Chancro de boca y cara.

. Situwacién. Puede encontrarse chancros en labios, mu-
cosa bucal, lengua, paladar blando, amfgdalas y encias. En =
los estudios de Wile Holman, la localizacién labial sumé 57 -
por 100 de todos los chancros extragenitales.,

En el hoﬁbre, las lesiones se encuentran mds frecuen-
temente en el labio inferior. Era comfn un antecedente de --

golpe, quemadura de cigarro, corte con una navaja de afeitar.



ETAPAS DE LA SIFILIS

Sifilis primaria (Chancro)

De los chancros extragenitales, segn Founier cerca -
del 75% se encuentran en la cabeza, repartidos de mds o menos
en: labios, lengua, amfgdalas, enc!;s, en el paladar v en la-
mucosa bucal; en el hombre la lesifn se encuentra mis frecuen
temente en el labio inferior teniendo como antecedente un gol
pe, quemadura de cigarro, cortadura de navaja de rasurar devi
do al empleo de instrumentos cortantes como hojas de.afeitar,
artfculos propios de fumadores, vasos o copas etc.; las grie-
tas en labios producidas por la mala costumbre de mordérse --
los labios en invierno a causa de la recequedad que causa el-
frfo habiendo individuos que devido a estas causas, presentan'
encim&s que duran afios en los labios sobre todo si el pacien~
te hace uso de enjuagues irritantes. La lengua se presenta -
a menudo escoreadé por mordiscos involuntarios o por su con-=
tacto con bordes cortantes de dientes o mal obturados, raigo-
nes, etc.

Para que ocurra la infecci6én sifilftica, es preciso -
que la entrada que acabamos de mencionar se pongﬁ'én fntimo -
contacto con la secrecifn de la placa mucosa, chancro o le- -
sién que contenga espiroquetas, o indirectamente objetos que-

por su contacto con estas lesiones 1§s~hayah adquirido. Este
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contacto la mayor parte de las veces por medio del beso., Fa-
vorece la posibilidad de infeccifn por medio del beso la cir-
cunstancia de ser la boca preferido de placas mucosas, que -=
por pequefias y dificiles de observar que son, pasan inadverti
ﬁas hasta para el enfermo, pero no por eso dejan de ser ex~ -
traordinariamente virulenta, por contener en los tejidos gran
cantidad de espiroquetas que pasan a la secresifn de las pla-
cas, constituyendo un temible contagio.

El intercambio de beso entre‘ﬁanos y sifilfticos es,~-
‘pues la causa mis frecuente de chancros bucaies. Por eso es-
que en los pafises en que se acostuﬁbra saludar, y expresar-
en esa forma el afecto, son més frecuentes los chancros labia
les y linguales.

Hay naciones y comarcas en que el chancro labial es -
frecuentemente en la época posterior al carnaval, por ejemplo
en la colonia aumenta en forma notable comparado con el resto
del aiio.

Otra forma de contagio se encuentra en la lactandia.-
'~ Una nodriza enfermera puede comunicar el chancro al nifio de -
pecho como asimismo un nifio enfermo puede transmitir el chan-
cro labial o ligual al pez6n de su nodriza.

La regién de la boca estd especialmente predispuesta-’
al contagio indirecto de la sffilis. E1 uso poco escrupuloso
de vasos, vajillas, servilletas, boqtillas, silvatos, instru-
mentos de soplar} etc., en que un individuo enfermo deposita-
los germenes, que son transmitidos que se mantiene en petfec-

to estado vita1 duranté dias, debido a la humedad del medio,-
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no explica no s6lo la infeccifn en casos aislados, sino tam--
bién verdaderas epidemias, como se ha dado el caso algunas ve
ces entre vidrieros por ejemplo. ‘

Es de gran importancia para médico y el odont6logo el
tener en cuenta que el descuido en la esterilizacifn del ins-.
trumental puede dar lugar a la inoculacién sifilifica.. Por =~
consiguiente, la esterilizacifén m&s escrupulosa debe ser la =
mayor preocupacibn del profesional.

" Es muy diffcil un diagnéstico exacto en caso de chan-
cro amigdalar. Las.tonsilas estin menos expuestas o trauma--
tismos que los labios, 1engu§ y mejillas; la inoculacién bu--
‘cal directa es muy -diffcil, asf el contacto de los instrumen-
tos o de cubiertos. infectados. La frecuencia de los chancros
en las amigdalas, se explica por la permanencia en ellas de -
las espiroquetas que directa o indirectamente llegan a la bo-
ca, que pueden vegetar en los espacios lacunarios de las amig
‘dalas cuyo epitelio pueden atacar seguramente sin que presen-
te ninguna solucidn’de condinuidad.

Se ha cre;do con frecuencia que el chancro sifilffico
extragenital era de mal pronfstico. Esto por supuesto que no
es cierto ;o que ha pasado es que se presta para mucha confu-
' 'si6n por la diversidad de afecciones con que se puede confun-
dir por lo que se corre el riesgo de que el paciente'no sea -
sometido al debido £ratemiento a su tiempo y aparezcan mani--
.festaciones secundarias graves qﬁe una tergpeutica oportuna -~
hubiera podido evitar.

Entre la inoculacibn y la aparici6n del chancro trang

12



curre un perfodo de dos, tres y cuatro semanas. Entonces se-
puede reconocer la infeccibn sifilftica ya directamente, ya -
por el eximen bacteriolf8gico que nos puede demostrar la exis-
tencia de la espiroqueta.

En los labios se manifiestan el chancro especifico en
forma de una erosifn superficial, poco visible, del tamafio de
‘una lenteja, que sobresale poco o nada del epitelio. A pesar
de su apariencia inofensiva, la exploracién tactil nos har4 -
reconocer un endurecimiento cartilaginoso caracteristico del-
sifiloma. La erosifn se presenta a veces limpia, sobre‘todo -
si é; paciente acostumbra limpiar con ffgcuencia pdr'medio de
repetido; movimientos linguales o enkcasb contrario recubier-
ta de una delgadé pelfcula fibrinosa. A la preﬁién la'sdper-
ficie se recubre por una serosidad clata‘en la que se demues-
tra la existencia de la espiroquetg con gran facilidad.

La peqyefia erosifn se extiende r&pidamente hasta llegar;
‘ a tener un difmetro de unos centimetros (chancro eroéivo). -
En esta forma de chancro la esclerosis permanece limitada y -
superficial, pero siempre palpable. Como rarfsimas veces es-
doloroso, el chancro labial pasa con frecuencia inadvertida -
por el paciente, al que ho ocasiona molestia alguna, siendo -
esta una de las cahsas de la difunsifn de la enfermedad.

En ei chancro labial podemos observar formas: ligera-
mente excavada, casi plana, la forma papulosa o sea elevada y
también el chancro hipertrofico. En este (ltimo nos encbntrg,
mos con un verdadero tumor, cuya superficie puede estar recu-i
bierta con piel‘o al. contrario, excavada,ybudiendo en este ca

]
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so, estar también recubierta por una membrana fibrinosa, o de
cosgtrar,

No es raro el caso de que ulcérandos en su centro se =
convierta en el llamado chancro ulceroso. Sus bordes se pre-
sentan crateriformes, su fondo irregular, densamente purulen-
to, la mayor parte de las veces cubierto de costras tuéoides,
imbricadas como las cdpas de la concha de ostras, en la que =
se puede observar pus hemorr&gico. Est8 empotrado en una ma-
sa de tejidé esclerosado, condroide, o sea de dureza cartila-
ginos, aunqﬁe‘la zona infiltrada es regularmente mis limitada’
que en el sifiloma sin ulceraéiones. En muchos casos el chan-
cro ulceroso debe atribuirse a infecciones secundariaa. Raras
. veces la infiltraci6n labial es extensa, s6lo ocasionalmehte-

se presenﬁa én los chancros delvlabio superior, en el rafe -
central se pfesenta una verdadera paquidermiasis.

Como sucede siempre en el chancro sifilitico, taﬁbién
cuando su asiento es labial, va acompafiado de enfarto ganglié
nar, siendo en esta caso los ganglio; submaxilares o los sub-

‘mentionanos‘los que son afectados. La mayor parte de las ve- -
ces son varios los ganglios del lado correspondiente. ' lLos -=-
ganglios'infartados por la espiroqueta p&lido son indoloros y
vfacilmente;desplazables. Puede darse el caso de que debido a
infecci6n secundaria, se produzca reblandecimiento central y-
hasta purulengia, que puede terminar por la abertura de un --
trayecto fistuloso; y es precisamente la boca y regiones adya
centés las que con mds frecuencia dan ;ugar a esta complica=-~

cién. De manera que la supuracién ganglionar no es un sinto-
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ma que decida definitivamente contra el diagnéstico de chan--
cro especifico.

El sifiloma labial suele ser fnico y su asiento prefe
rido es el central, donde suelen presentarse las grietas que-
facilitan la inoculacibn. El chancro finico es una de las ca-
racterfsticas de la infecci6bn sifilftica, y se explica por la
inmunidad r&pida del chancro ya desarrollado supone para todo
el organismo o al menos para reqgiones circundantes, inmunisa-
das que hace muy rara la auwtoinoculaciln. En contraposicibn -
al éhancro‘blando (venéreo), cuyo poder de autoinoculacién es
, ilimitado, ' El chanczo,huntefiano es casl siempre solitario.-
De todos modos no queda exclu;da la posibilidad Ae que a cau-
sa de inoculacipn simult&nea, miltiple, aparezcan, varios si-
filomas en que el mismo paciente y regifn. También puede dar
se el caso de autoinoculacifn por no haber creado afin el orga
nismo los anticuerpos‘que producen la inmunidad; por auﬁuesto
que &sto tiene lugar en los primeros dias, ya que la inmuni--
dad es rdpida; la autoinoculaci6n se presenta en regiones de-
contacto y presi§n frecuentes y en labio da lugar a chancros-
en labios opuestos como también la inoculacibn de mejilla a -
‘encIa y vicibersa, dando iugar al llamado pér los autores ale
manes chancro por impresiéﬁ. .

‘Igual que enllos labios se presenta el chancro en la-
lengua, lo mismo en formé erosiva que pawlosa, como también -
ulceroaa“. El chancro lingual, de fofrma erosiva, plana, tiene
- aveces un aspecto inocenté, simulando una po}cidn lingual des

provista de papilas, no s6lo plaha sino mate. Por la explora
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cibn téctil se nota la esclerosi. De todos modos la infiltra
cifn de los tejidos da lugar, la mayor parte de las veces, a-
que el sifiloma sea prominente sobre el tejido normal. La --
erosién aparece descubierta, sin ninguna pelfcula, sin puru--
lencia tolo lo mds con ligera hemorragfa, pero a la presifn -
de una serosidad rica en espiroquetas. El chancro lingual =--
puede desarrollarse en plena masa del tejido lingual, dando -
lugar a una tumefaccibn de dureza cartilaginosa, por ejemélo-
en la punta de la lengua, sin alteraciones notables del epite
lio. Las nolestias gque aquejan al paciente son pocas. En to
do casb, una de las que mis se nota el enfermo es la dificul-
tad en la articulacibn de las palébras, asf como en la masti-
cacién y deglucifn de los alimentos, y &sto m&s es un ttastog
no mecfnico que verdadero dolor. El lingual ulceroso es muy-
raro; no suele adquirir gran extensién, puediendo de todos mo
dos causar gran destruccién en el tejido lingual. También es
raro que se encuentre una purulenta pronunciada. M4s bien le
da un fondo de apériencia gruesa. El asiento del chancro lin
gual suele preferir'la punta o.los bordes.

La encfa como la mucosa de la mejilla es raro asiento
del chancro sifilftico., Mucho md&s frecuente es el chancro --
amigdalar.

Ya hemos dicho antes que no es f&cil explica?’se la -
inoculacién sifilftica de las tonsilas. = Mientras el chancro-
lingual y labias tienen un aspecto caracterfstico, no podemos
decir lo mismo éel tonsilar. Se presenta también en forma --

‘

erosivas, papulosas o ulcerosas, pero la esclerosis es tan ==
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claramente pronunciada, el proceso es mds difuso, la delimita
cién no es tan marcada, o sea no ofrece un aspecto de conjun-
to de nido como los anteriores. Muchas veces aparece la ton-
sila sin hiperemia pero con protrusién, ofreciendo a la explo
racifn digital la dureza cartilaginosa caracterfstica (Escle-
rosis). Puede muy bien faltar en la superficie toda la ero--
sifn o ulceracién. La mucosa circundante no presenta las mas
de las veces una tumefaccifn notable., Otras veces por el con °
trario, el chancro amigdalar simula una flegmasfa anginosa -
con rubefaccifn muy pronunciada de la pared farfngea corres--
pondiente y notable tumefaccifn edematosa. También, en éasos
de chancros ulcerosos, la reacéiGn local es con frecuencia --
muy intensa. La ulceracién que puede presentar el aspecto ~--
exageradamente agrietado dando lugar muy a menudo a una supu-~
racién abgndante, ast como.a manifestaciones hemorr&gicas m&s
frecuentes que én las otras formas de chancro estos casos son
muy diffcil diagn&sticai diferencial con anginas graves (por-
otra parﬁé dobles casi siempre), difteria, carcinosa, tubercu
losis. Al estudiar el diagn6stico diferencial profundizare~-
mos m4s en el tema. El chancro amigdalar puede ocasionar al-
paciente molestias muy pronunciadas, las mds frecuentes son =
disfagias y dolores.

El diagn6stico del chancro labial o lingual es f8cil~
de establecer, especialmente si se tiene en cuenta su curso,~
la cariente ganglionar y el exémen de conjunto de todos los =~
sintomas. Los chancros efosivosvpequeﬁos escapan f8cilmente-

al diagnéstico, ya no por 11amaf la atenciﬁn del paciente ya-
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por interpretarlos como inofensivas. En caso de que al profe
sional se le presente el caso a la observacifn, la palpita- -
cibn, que permite descubrir la esclerosis, el diagnéstico. =
En caso de chancro papular con protuberancia sobre los demds-
tejidos, el diagn8stico es mucho m&s seguro.

Las papulas y ulceraciones secundarias simulan a ve--
ces chancros, siendo también a veces, muy diffcil diferenciag
los aunque coexista una lesifn al lado de la otra. La inves-
tigacion de la espiroqueta, lo mismo que la reaccifn de wa- -
sserman, no pueden,p;oporcionarnos un diagn@stico diferencial
Tampoco la adenitis puede considerarse como uﬁ sintoma segurc
ya que rauchas Qeces puede éxistir‘hn,chancro labial con p&pu-
las linguales. La ‘esclerosis del'aifiloma'pqede ser poco pro
nunciada, asf como la pSpula puéde presentar.una infiltracifn
exagerada, ‘

En resumen, puede ser que en determinidos'casos el --
diaéantico diferencial entre el chancro y pfpula sifflitico~-
sea i&posible s6lo que el tratamiento general serf por supues
to, el mismo. Tambi&n un goma sifflitico puede simular un -~
chancro y viceversa. En este caso, el ex&men ganglionar, los
sintomas concomitantes el hallazgo de espiroquetas permitird-
un diagnéstico diferencial,

La cuesti6n del diagn6stico diferencial entre sifilis
carcinoma y tuberculosis ser8 objeto de nuevas consideracio--
nes mis adelante. ’ ' -

| Es diffcil confundir el chancro especifico con otras-

enfermedades bucales: fuera de las citadas. 
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Los forfinculos labiales se desarrollan en pocos dfas-
son muy dolorosos la purulencia central es rapida.y es muy --
frecuente en ellos la adenitis dolorosa. Los abcesos tonsila
res, las anginas catarrales y ulcerosas siguen un curso total
mente distinto: Fiebre inicial elevada, dolores pronunciados,
gran disfagia regularmente son bilaterales se curan r&ﬁidameg
te. No debe sin emabargo, olvidarse el hecho .de que el chan-
cro amigdalaf puede ocasionalmente presentar el cuadro clfni-
co semajante a una angina unilateral y que al parecer los sin
tomas secundarios pueden gstablecer una ligera reaccién fe--
bril. El caso que de la angina de Vicent puede simular el --
chancro‘especifico hasta el‘gfado de dar lugar a un diagnfsti
co falso.

‘ El chancro blando (vgnereo) puede a veces, a primera-
‘vista simular un chancro sifilftico ulceroso, pero regularmep
te su.crecimiento répido, la falta de esclerosis, los bordes-;
socavados su fondo irregular con purulencig hemorr8gica, la -
circunstancia de ser doloroso, la concomitancia adenftica que
puede faltar o ir acompafiada de una notable periadenitis con-
tumefaccifn pronunciada, son s;ntomas suficientes para esta--
blecer un diagnpstico diferencial, Ademps la investigacién -
del estreptobacilo de Ducrey-Krefting, agente patogénico del-
chéncro venéreo es muy'fgcil; resultado entonces la prueba de

cisiva.
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SIFILIS SECUNDARIA

Después de cuatro a seis semanas del chancro, suelen-
éparecer las manifestaciones secundarias de la sifilis; es;o-
es que la espiroqueta, por medio de los vasos linfdticos y -~
sanguineos se ha esparcido por todo el cuerpo, dando lugar es
ta siembra a una serie de manifestaciones patol8gicas, que --
constitiyen la llamada sffilis secundaria. Estas manifesta--
ciones tienen especial predileccién por la piel y las mucosas
de regiones visibles. Pero serfa un error creer gue respeta-
los 6rganos internos. |

La primera explosifn sifilftica de la piel puede ser-
extrao;dinariamente polimorfa, ya puede presentarse en forma-
de manchas de un rojo pdlido pasajeras y sélo accesibles a la-
opservaci6n minuciosas y a parecer una roséola m&s intensa --
mds duradera, con infiltracién muy ligera ya puede dar lugar-
a pdpulas grandes o pequenas, como también pequeiias pfistulas-
o sifiligulcerosas de mayor tamafio, y que al curar dejan cica
trices. Lo mismo que en la piel, pueden aparcer las manifes-
taciones sifilfticas en la mucosa bucal. -

Ya en la primera explosifn secundaria casi nunca fal-
tan manifestaciones ﬁucales, pero mis tarde es precisamente -~
la mucosa bucal su principal ;siento. El perfodo uecuhdario,.

dura aveces afios son intervales de latencia sintomftica y re-
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petidas calidas, se distingue por sus visitas a la fegién bu=--
cal.

Sucede con frecuencia que aparte de las manifestacio-
nes bucales, todos los dem8s sintomas de sifilis han desapare
cido. Si tenemos en cuenta que las manifestaciones bucales =
de la sffilis no ocasionan molestias (por lo menos notables)-
pero por otro son muy virulentas, llegaremos a la conclusifn-
de que es gran inter&s, para el contagio de los otros indivi-
duoa,‘el recordar este hecho y poner en evidencia y tales mani
festaciones poniendo sobre éviso al paciente para que propa--
gue su dolencia a los demls} k

Correspondiendo a la ros@ola cutfnea, aparece también
en ia mucosa bucal un eritéma ligero. Se pueden observar en-
ella focos circulares o elipticos mayores o menores, a menudo
confluentes, cuya ﬁnic; diferencia con la mucosa normal éon--
siste en la rubefaccién. Estos focos muchas veces de poca du
racién no presenten ningtin caracer peculiar; solamente su apa
ricién en casos de s;filis reciente y su desaparicifn con el-
tratamiento antisifilftico los acreditan como sintomas de ave
riosis. Con mis frecuencia se ve una rubefaccién anginosa =--
del istmo de las fauces perfectamente linitada.

Lo m&s frecuente es que la s;filis buéal corrésponde-
ai tipo de sffilis erosiva, cuyos elementos son planos o con-
ligera prominencia sobre el niVel de 'la nucosa normal, ya re-
dondos y alarqados rara vez mayores de dos centimetros de su-
pérficie mate, ‘grosera, ya algo‘mas obscura §u¢ la mucosa nor

mal y ligérameﬁte grisasea, Los focos siffloides se presen--
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tan claramente limitados, siendo rato que exista reaccibn in-
flamatoria.

En caso de que aumente la infiltracién inflamatoria -
(por supuesto siempre existen en estas lesiones) , la sifili-
de sobre sale del nivel normal de la mucosa, presenta m&s con
sistencia apreciable a la exploracién t&ctil. Constituyendo-
la tipica pdpula de la mucosa bucal, llanada con preferencia-
placa mucoéa. La superficie de est&s pSpulas puede presentar
aspectos diferentes. En las de tipo plano se presenta o bien
una simﬁle erosién de la mucosa o bien una prominencia consti

' tuida por una membrana delgada presenta hipertr6fia y obscure=-
cimiento epiteliales apareéiendo la p&pulavde color gris, que
evoluciona ya hacia el color blanquecino o amarillento, ya pa
sando por un‘matiz opalecente acaba por adquirir un color a--
zul.

En las pgpulas hipertr@ficas muy prominentes existe,~-
la mayorfa de las veces gran hipertréfia del epitelio} El co
lor dé'la superficie.de una gris bastante pronunciado, o ama-
rillento sucio, muchas veces completamente blanco.

Mientras las pdpulas planas tienen superficie mate -
regular>1as placas mucosas hipertr6ficas se presentan con fre:
cuencia irregulares, granulosas, imbricadas o agrietadas. El
grado de reacciQn inflamatoria es muy varibale. Puede preség
tarse la p&ﬁula empinada sobre el tejido normal, o sea con =--
bordes escarpados o al contrario con elevaciones gradualesk -
puede estar rodeada de un cintur6n inflamatorio o presentarse

en una superficie extensa, con viva inflémaciﬁn‘manifieSta'-—
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por enrojecimiento y tumefaccifn de la mucosa. De todos mo--
dos, esta superficie inflamada estd regularmente limitada con
toda claridad de la mucosa normal.

Amenudo, sobre todo en pacientes descuidadoé, en caso
de tratamiento insuficiente, o simplemente en casos graves, -
se presenta en la mucosa bucal, igual que sucede en la piel,-
ulceracién., Lo mismo que, podemos observar en la mucosa bu--
cal, todos los estados del’ proceso ulcerosg, desde las ulceri-
tas diminutivas, insignificantes superficiales, hasta las ul-
ceraciones graves que llegan a acarrear extensas. estrucqio--
" nes de los tejidos submucosos. ‘Contribuyen ala fbrmacian de
las pépulas ulcerosas, ademds de la falt& de higiéne bucal, -
todas causas de irritacion;vcomo son tabaco, bordes cortantes
de dientes cariados o rotos, dentaduras dé ajusté impetfecto,
etc.

Tambign las infecciones secundarias contribuyen en =-
gran parte a la formacibn dé ulceraciones. Estas ulceracio--
nes del perfodo secundario tienen su asiento regularmente, en
un tejido de infiltraci6n; est&n rodeados por una extensa zo-
na inflamada; pueden ser planas redondas, o de férma festonea
da irregular con un fondo agrietado, ya purulento, ya fibro--
so.‘ Las ngulas ulcerosas pueden ser muy dolorosas, especial
mente. cuando se encuentran en regiones expuestas al roce o0 --
_cbntacto. La presencia,délfespiroquete, tan f4cil de deﬁos?-
trar en las papulas erosivas e hipertrGficas,‘puede a vecea'-
ser m&s diffcil de evidenciar en la pSpulas ulcerosas. En:la

‘ sIfilis secundaria raras veces se pueden observar verdaderas-
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filceras.

La comisura labial -es uno de los asientos preferidos-
de las p8pulas sifilfticas. Cuando interesan solamente la --
piel, dejando indemne la mucosa, pueden errfneamente interpre
tarse por simple grietas acompafiadas de inflamacién. Regulag
mente acaban por interesar la mucosa desarrolli&ndose en forma
verdadera y tipicas pfpulas (placas mucosas) hipertr6ficas cu
yo carfcter sifilftico es ffcil de‘reconocer.

La diferencia en la constitucién histol8gica de los -
tejidos subyacentes hacen que la sifflides linguales se dife-
rencfan de las que asiento en otras regiones de la boca. U=-
nas_ﬁedes las papilés linguales aparecen exageradas por el =--
proceso avarifsico; las p&pulas especificas sobresalen del te
jido normal en forma de focos y de superficie 4spera. M4s --
frecuente es el caso de que la papilas queden del territorio=-
ocupado por la sif?lides encontramos entonces manchas lisas, ro
jas eh un epitelio lingual normal por otro parte o saburral.-
Cuando las pdpulas o inflamacibnes sifilfticas asienten en --
una lehgua normalmente presentan una superficie surcada, el -
cuadro que se presenta a la observaci6n clinica es muy intere
sante; los surcos aparecen entonces exagerados, simul&ndo - -
grietas en forma de estrella o de la letra V.

La lengua se encuentra especialmente predispuesta, =--
hasta en el perfodo secundario, a las inflamaciones interti--
ciales de manera que es muy frecuente que-deapués'den largo -
periodo de ataques de sifflides papulosas y éspecialmente ul=

cerosas termine por establecerse una glosistis difusi que gra -
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dualmente pasa al estado crénico, liegando a producir trans--
tornos permanentes en la lengua (glosistis intersticial créni
ca, esclerosis lingual). Hay que referir a estas inflamacio-
nes linguales cr6nicas el proceso morboso de la mucosa lin- -
gual que anteriormente se denomina atrofia linqual, proceso -
por cierto muy conocido entre los especialistas y al que se -
atribuy6, durante largo tiempo, gran importancia de el punto-
de vista diagnéstico.

Todas las formas sifilidequue en las superficie teng'
mos ocacién de observar se presenta tﬁmhién en la. mucosa bu-; :
cal. Lo m&s frecuente es la preseﬁcia de focos o elementés -
-redondos o elipticos. Su confluencia puede darvlugar a la -~
vformacicn de placas de limiteé arqueados. La extehsiOn de ca
da eleﬁento en particular suele sei grande, siﬁ que pueda ex-
cluir la posibilidad de que,‘especiélmente en las hipertrdfi;
cas,‘ioa focos de sffilis tomen mayores proporciones. Las va
riedades ae sifflide con cicatrizaci8n central (sifflides or~
biculares, anulares circinadas), como.pueden verse, no se pre
sentan convgran frecuencia en la boca, y en caso de que pﬁé--
-dan observarse, su asiento m&s frecuente es el palédar blando
y la lengua, Notemos de paso que las regiones exteriores que
circundan la cavidad bucal son asiento de sifflides circina--
res. |

La angina gsifilftica, esto es la s;filis del istmo de
las fauces en la forma m&s comﬁn de la.stfilis secundatia‘en-
la cavidad bucal. El cuadro él!nico es muy variado en los ﬂi'

fé;entés cagos, tanto por lo que hace referencia a la locai;-
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zacién exacta de las lesiones como por la forma e intensidad-
de las efloresencias. Las amigdalas pueden hasta estar inde-
manes, pueden no presentar ninguna alteraci6n de tamafio ni de
forma, quedando solapadas por los pilares palatinos hipertr6-
fiados. La mis de las veces las podemos observar inflamadas-
con gran rubefaccibn y tumefaccifn, de tal manera que pueden-
llegar a establecer mutuo contacto dificultando la deglusifn-
(disfagia). No es frecuente el ataque sifilftico localizado-
exclusivamente en la amfgdala. Las pipulas pueden estar si--
tuadas en las aberturas foliculares presentando entoncgs,vel-
agpecto de verdadera angina folicular. Lo mis frecuehte es =
que las p&pulas confluyan constituyendo focos mayores y sobre
todo es notable la tendencia qué tiene el proceso sifilftico-
a atacar los pilarés palatinos. Pfecisamehte esta localiza-
cién del proceso en pilares es lo que disﬁingue la angina si-
filftica de la folicular. Lo mi&s frecuente es que la siffli-~
de ataque el borde del pilar anterior, puede extenderse hasta
el nivel del paladar duro, estando limitada en forma de arco.

Muchas veces la pfpula tiene sus asientos en el pilar
anterior y la amfgdala, quedando circunscrita a la cara pos=--
terior del velo palatino, pudiendo observarse levantando el -
velo con una sonda, aunque algunas veces la misma pSpula aso-
ma en algunos puntos. Las p&pulas pueden ocurrir en forma de
pequefios a veces (nicos, o ser mfltiples; pueden confluir o -
extenderse en forma r8pida en sentido periférico, lleganos a-
‘adquirir gran extensibn la zona atacada. En los casos de ata

que poco intenso la mucosa estf un poco hipertr8fiada, presen
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tando un tono grisdceo, como si se hubiera bebido leche o se-
hubiera dado a la regién una pincelada d&bil de nitrato de --
plata. En casos de infiltracifn pronunciada u de pfpulas hi-
pertréficas el color es ya amarillo m&s intenso o francamente
blanco. En este caso la angina‘sifilttica simula f&cilménté-
una angina diftéria, especialmente si el tejido circundante -
presenta rubefaccifn inflamatoria y edema, cosa muy freggente
en el paladar blando y en la fiwula, debido al tejido celular-
submucoso (conjunto laxo). . |

Es mdy frecuente la pfesencia de pequetfias excavaéio--
nes en la mucosa limitadas por un ribete p!pular‘gris. Su a-
siento preferido eé el borde del velo paladar, que parece en-
este caso un aspecto como de haber sido rofdo. P&pulas hiper .
tr6ficas de gran tamafio tiene tendencia’también a ia foima- -
cibn de mdltiples ulceraciones centrales pequefias. También -
pueden darse excavasiones de ﬁayor tamafio en forma de arco. -
Finalmente se da con frecuencia el caso de que en las faucgs-
- se desarrollan grandes ulceraciones con tendencia a la profun
dizacifn, que atacan al tejido submucoso, quedando después la
' correspondiente ciéatriz.

La multiplicacibn de formas de las minifestaciones si
filfticas secundarias en la mucosa buqal hace que su diagﬁés-
tichsea a veces extraordinariamente dificil. Apenas exisfe-

enfermedad de la rucosa bucal que no se simulada en todas sus

i {

formas clfnicas y viceversa, todas las enferme@ades no gsgecl
ﬁicaquué tienen su asiento en'la boca coinciden en aparien--

 cia con las manifestaciones sifilfticas en la misma regién --
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aunque naturalmente existen casos en que el médico experimen-
tado né tendr& un momento de duda en afirmar un diagnéstico -
de avariosis es de recomendar sin embargo, que recurrir a la-
exploracién total del cuerpo en busca de otras manifestacio--
nes sifilfticas. Recordemos el hecho de que las regiones ex-
ternas que circundan la boca con asiento preferido de las ma-
nifestaciones sifilfticas secundarias. Ademds de las anterio
res citadas. Sifflides circinares de los alrededores de la -
boca, nBtese especialmente las infiltracio:es de los replie-~
gues nasolabiales, que tan pronto aparecen como manchas poco-
visibles de una coloracifn rojo azulada, como se les puede ob
servar en forma de infiltracifén ligera o bien en forma de p&-
pulas m&s o menos gruesa, forma &sta muy frecuente, especial-
mente en personas gl&ndulas sebiceas estén muy desarrolladas.
También el surco supramentoniano, rico en estas gl&ndulas, es
asiento frecuente de p4pulas. -

Para asegurar el diagn8stico nos valdremos de la ana-
mnesis, de la observacifn del curso de la enfermedad de la in
fluencia del tratamiento y también del resultédo de ia reac--
cién de Wassemann. Finalmente, la demostracién de la presen-

cia del espiroquete serd la prueba decisiva.

AFECCIONES DE LA BOCA QUE PUEDEN

SIMULAR LA SIFILIS SECUNDARIA

I

Hay que tener en cuenta que muchas veces los trauma--

- tismos, quemaduras o corrosiones, pueden producir 1esioneu en
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la mucosa bucal que se parecen mucho a las manifestaciones -
sifilfticas. Entre las lesiones y traumatismos los m&s co- -
rrientes son los mordiscos involuntarios de mucosa y lengua,-
as! como las ulceraciones producidas por los dientes cariados
sobre todo por las irregularidades de los dientes rotos. Es-
pecialmente en la mucosa del carrllo es frecuente observar -
infiltraciones crénicas consistentes, que presentan una super
’ficie con cicatrizacifn blanquecina y a veces con ulceracibn-
central debidas estas lesiones a defectos de articﬁlacidn que
ocasiona’mordeduras involuntarias, que por repetirse constan=
temente mantienen»eternamenterla lesifn. Esta es fléilmenté-
confundible con las placas ﬁucosas, no s6lo por su aapec?o si
no también}por su asiento.gl que muchas veces eliqen los pro=
‘césds especificos. En estos casos para establecer uh diagnés
tico seguro, hay que recurrir a la observacifn atenta y pro--
longadé del paciente y por supuesto examinar las otras re§io-
neé del cuerpo y recurrir a los medios diagn8sticos de que ya
hemos‘hablado. ‘

’ También se presenta la confusiﬁn en las lesiones del-
frenillos lingual frecueﬁtes en los nifios de pecho, que la --
eruptar tropieza con los incisivos inferiores, sobre todo en-
los nifios de pecho, atacados de tosferina. En los violentos-
accesos de tos y de sofocacifn que el enfermito potuya la len
gua exageradamente, el frenillo chocaicontInuamente con el --
borde cortante de los dientes, produciéndose y reproduciéndo~
se const;nuamente la lesibn (mejor dicho manfeniéndose abigr-

ta) dando la impresi6nkde manifestaci6n aVariosicq, debido a-
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su persistencia en este caso la falta de lesiones sifilfticas
con comitantes y por otra parte el reconocimiento de la verda
dera causa de la lesifn del frenillo excluiran la posibilidad
de sifilis muchas veces sospechada por los padres del pacien~
te en caso de haber sido ellos atacados por la 1lfes.

También las ulceraciones de origen traumatico, ocasio
nadas por chupar goma y sustancias, como también por frote --
exagerado al pretender limpiar la boca a esta clase de lesio-
'nes‘ pertenece la llamada afta de bednar, pueden ser interpre-
tar de Les, aundue su localizacifn regularmente en el rafe -
palatino y la falta de lesiones concomitantes, desvfa el diag
néstico de sffilis,

La estomatitis.mefcurial tipica, con su sintomatolo~-
gfa conocida; rubefaccibn y tumefacéidn de 13 ﬁucosa, sialo--
rrea ulceraciones purulentas en el borde gingival, tumefac- -
cién, lingual, impresioﬁes dentarias profundas muchas veces -
ulceradas en el borde lingual y en el carrillo, ardor moles--
tisimo; toda esta Bintomatologié es inconfundible. Pero no -
siempre se presenta en forma tan t;pica. A veées se presen--
tan solamente ulceraciones aisladas en regiones expuestas a -
traumatismos y entonces es diffcil hacer el diagn8stico dife-
rencial entre sffilis y estomatitis localizada. Donde m&s ie
presentan &stas lesiones es el &ngqulo maxilar, donde la muco-
sa esti expuesta a mordiscos a causa de su repliegue, a veces
exagérado. Tambign el capuchbn de mucosa sdbre:el tercer mo-
lar (muela del juicio) imperfectamente erupcionado, estd ex--

puesto a mordiscos y puede ser asiento de lesiones, tanto es~
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pecfficas como mercuriales. Ademfds el proceso que la mucosa-
forma en la cara dista del tercer molar inferior, sobre todo-
en los casos de erupcibn incompleta, es un sitio apropiado pa
ra constituir un foco de estomatitis o de sffilis ya s8lo, ya
con infeccibn secundaria. Siendo pues esta regifn asiento de
manifestaciones de ambas enfemedades, se encuentra‘a veces el
profesional algo perplejo para diagn8sticar acertadamente so-
bre tddd 8i no se encuentran otras manifestaciones concomitan
tes que puedan corroborarlo.

Puede adenmis, suceder que la estomatitis mercurial --
ocasione extendas‘ulceraciones en la regién amfgdalar y eﬁ ve
lo dei,paladar, ulceraciones recubiertas por tejido necrosado
de color blanco, que simula_ia anéina diftérica con la cual -
es dificii!simo establecer un diagnéstico diferencial, ya que -
otras veces no hay otras manifestaciones bucales, o si lag ==~
hay son muy poco pronunciadas.

También 1os_dem§s medicamentos que producen exantemas
cutdneos pueden.originar procesos morbosos bucales de simular
algunaé veces la sifilis, Estos enentemas bucales son muy ra
Yos y casi siempre mucho menos pronunciados que los correspon
dientes exantemas. Ante todo citaremos el yodo, que casi - -
siempre ocasionan (yodismo) y que raras veces produce enente-
mas‘bucales; Todo lo m&s puede presentarse, junto con el co-
riza y&dico una fubefacéiGn catarral, ligera y difusa.' Tampo
éo'se presentan manifestaciones bucales con el uso de las bal

g8nicas.

y " La antipirina y sus derivados, como piramidbn; migra-
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nima, salipirina, fenacetinina, producen con mis frecuencia -
enentemas bucales que puedan simular la sffilis. Eritemas pa
sajeros no ofrecen dificultad diagnéstica. Pero a veces se -
presentan infiltraciones delimitadas, de resoluciopes lentas,
con erosiones en focos aislados, por ejemplo en la lengua y -
en la mejilla, simulando perfectamente las erosiones sifiliti
cas.

Con mucho més motivo puede llegar a un diagnéstico --
equivocado cuando los enentemas p;oducidos por éstos medica=--
mentos pueden ir acompafiados de'exentemés en las regionegﬁge-
nitales, de manera que esto @ltimo parece corroborar el ori--
gen sifilftico del enentema bucal. La aparicién r&pida en o-
tras regiones del cuerpo, contribuir&n con la anamesis a exclu

ir el diagn6stico diferencial de sffilis.
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SIFILIS TERCIARIA

Las manifestaciones sifilfticas terciarias no son ra-
ras en la boca, pero no podemos decir, como de las secunda- -
rias, que tenga por ella la misma predileccién. Labios y len
gua el paladar duro y el blando, las amfgdalas y el sistema -
éseo pueden ser atacados por el tefciarismo sifilitico, y pre
sisamente las causas determinantes de que hablamos al tratar-
de la si{filis secundaria, las causas de disminucién de resis-

_tencia que favorecen el asiento de las manifestaciones sifilf
tié&s en una regién determinada desempefiam en el perfodo ter-
ciario, como en el secundarib, un importante papel. Las for-
nas que puede adoptar el‘terciariamo, como en el secundario, -
un importante papel. Las formas que puede adoptar el terce--
riarismo en la boca son muy variadas, y corresponden al cua--
dro, variado taﬁbién, que observar en la piel.

Como en la piel, puede también en la boca presentarse
la sifilis terciaria en forma de p&pulas o nodulitos del tama
fio de una lenteja o mayores, que se convierten en ulceraciones
miltiples, pequefias, superficiales, adoptando a menudo una -~
confluencia multiformes. Gradualmente‘invaden una gran exten-
8i6n pudiendo'existir 0 no cicatrizacién central.

Los nudillos pueden pintarse, aun sin‘llegat a la ul-
ceiacibn y dar lugar a la formacién de cicatrices y retifor--

mes (sifIlide pSpulosa terciaria). Esta es la_forma‘m&s fre-
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cuente que adopta el terciarismo bucal si su punto de partida
es una lesibn especifica de la mucosa.

Con mucha mis frecuencia el punto de partida del ata-
que terciario es submucosa y el resultado es la formacibn de-
gomas m4s o menos répidas tanto en su crecimiento como en su~
destruccién.

En general, las neoplasias gomosas de la boca no ad=-
éuieren gran extensién, cosa que ocurre m&s a menudo en ia -
piel sin embargo, en los labios, lengua y garganta pueden for
marse tumoraciones grandes, que por lo regular se desintegran
iépidamente, dando lugar a la formaci6n de grandes ulceracio-
nes, Estas filtimas, cuyo asiento es un tejido infiltrado com
pacto, presentan bordes irregulares y arqueados, hinando en -
diferentes puntos los tejidos por debajo de la mucosa rubefac
ta por la inflamacidp, constituyendo verdaderas ffstulas que-
van a desenbocar muchas veces a distancia,

| Su fondo es muy irregqular, purulento o esfacelado, =--
aunque no friable ni de olor putrido las mds de las veces con
ligera hemorragia. Regularmente no son dolorosas. Su carac-
teristica es el crecimiento r&pido que no respeta liméte algu
no y que, progresando sin cesar, va desintegrando cuanto ha~=-
1lla a su paso. Especialmente en las ulceraciones gomoaas, cu
yo punto de partfda es la capa muscular del paladar blando, -
destruccién que en breve plazo llega a producirse es enorme -
en pocos d;as'se producen perforaciones y destruccién de la -
ﬁ?ula y del paladar blando en su totalidad; las ulceraciones-

atacan la pared fat!ngea posterior o se dirigen a la rinopha-
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vinx. En caso de ser atacado el paladar blando se puede ob-~
servar una viva rubefaccibn inflamatoria y tumefaccifn adema-
tosa.

Algo mis lentamente transcurre el proceso gomoso en -
la lengua y en los labios. Debido a la constitucién histolé-
gico mfs compacta, o sea a la escasez de tejido conjuntivo la
xo, tanto el crecimiento como la desintegracifén son mfs len--
tos y la misma reacci6n inflamatoria menos viva. Aqui se pue
de observar el crecimiento gradual del nédulo gomoso, su re--
blandecimiento central y su apertura al exterior,

Es frecuente que el punto de partida del proceso sifi
1itico bucal terciario radique en el sistema 8seo o en el pe-
riostio, o sea en 169 maxilares inferiores o superiores, muy-
frecuente es este dltimo por cierto, como también que empiéce
en las fosas nasales. La destruccifn del periostio acarrea -
“indefetiblemente la necrosis de la porcibn de hueso correspon
diente. '
' Como el proceso es indoloro y se desarrolla en la pro
fundaidad de los .tejidés, poco acsecibles a la observacién -
resulta que antes de que el paciente se dé cuenta de que algo
‘ano:mal ocurre, varias porciones mfs o menos grandes de hueso
- han sido ya Bfesa de la necrosis., El primer sintoma e§ una -
tumefaccibn ligera y blanda y rubefaccifn de la mucosa; es un
punﬁo circunscrito se habre una pfistula de la que mana un pus
granuioso, especialmepte cremoso. Con la sond# se descubre -
‘ya la mayor parte de las veces el hueso falto de periostio,v -

irregular, o sea se caracterisa necrosado, y.si no se recurre
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a una terapéutica eficaz y energica, se forma ripidamente una
ulceracifn mayor, de cuyo fondo se desprenden grandes secues-
tros, originfndose de este modo, enormes e irreparables defec
tos 6seos y perforaciones del paladar duro. En casos graves-
puede llegar a ser tal la extensién del proceso, que toda la-
armazén 6sea palatina y nasal resulte destrufda conviréiéndo-
se la boca y las fosas nasales en una cavidad @nica.

Por supuesto que estas destrucciones que el proceso ~
gomoso acarrea son ya irreparables y, aunque finalmente se --
llegue a la curacifn, quedan siempre ademis dé las cicatrices
defectos muy caracteristicos que dan a entender claramente lo
que en la regién se ha desarrollado. Las ulceraciones gomo~-~
sas de los tejidos blandos dejan cicatrices radiadas, caracte
risticas también, que deforman caricaturescamente las partes-’
novdirectamente atacada por la goma. Se da el caso debque -
han sido asiento de ulceraciones se adhieren nutuamente (sine
quias). Asi se explica la sinequia del paladar blando con la
pared de la faringe, fenbmeno observado muchas veces mientras
la perforaciﬁn’palatina permite el paso del aire. Perforacip
nes'pequeﬁas del paladar blando y hasta las del paladar blan-
éo y hasta las del duro pueden llegar a cerrarse espontanea--'
mente, pero las mayores permanecen, ocacionando los trastor--
nos consiguientes de la articulacién (dislalia) y del paso de
los alimentos, hasta que la cirugla o la pr6tesis corrigen la
deformacifén o sus efectos.

Aparte de los procesos terciarios p&pulosos, gomosos-

y ulcerosos de la cavidad bucal qgue acabamos dé estudiar,: que
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se dan tambifn en la boca lesiones terciarias que tienen m4s-
bien carfcter de sifilis visceral. Raro es que los labios se
an atacados por esta forma de terciarismo, pero puede apare-~
cer en ellos la hipertr6fia elenfantifsica, por otra parte --
acompaiiada regularmente de ulceraciones, Son relativaﬁente -
frecuentes, las afecciones intersticiales terciarias de la --
‘lengua. El cuadro clfnico puede presentar aspectos muy dis--
tintos, ségﬁn que la infiltracifn sea superficial o profunda,
o interese la lengua total o parcialmente. ' )

En la infiltraci6n difusa de la lengua puedé presen=-
‘tarse en un estado esclerosis peculiar. A la exploraéioﬁ téc
til se presenta dura, sus movimientos est&m considerablemente
éificultadoa, la superficie mate, recomida por surcos radia--
éos, las papilas han desap&recido ( esclerosis de la lenqua).-
.éon mis freéuencia el encogimiqnto o at:ofia lingual, debido-
al procesgo de infiltracifn acaba de ocasionar la llaﬁada le--
sibn lobulada, siendo los lqbulos pequeiios y los sucos no muy
»profundosven caso de que el proceso séa’superficial o, al con
trario, los surcos profundos y los lﬁbulos grandes en caso de
qué el proceso se profundo pudiendo, en esta contingencia, --
11egar§e a una verdadera estrangulacién de uno o varios 18bu-
los, con su consiguiente eliminacién. A todo eso puede muy -
bien la superficie mucosa estar muy poco atacada por gI proce
so terciario. Las esclérosis lingualeé y la atrofia consecu-
tiva, tanto la forma superficial como la profunda, pueden pre
sentérse en forma difusa o focal. En este caso de establecer

. se las lesiones ne la periferia, la lengua adquiere una forma
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irregularmente dentada, festoneada. En caso de asiento cen--
tral de la lesifn puede adoptar la lengua un aspecto pelvifoga
me.

A estas esclerosis pueden juntarse ulceraciones espe-

cialmente si existen bordes cortantes de cavidades dentarias-
o dientes rotos que hieran la lengua esclerosada. .
‘ Estas ulceraciones no deben confundirse con gomas es-
faceladas y pueden muy bien, en caso de qu no se remueva 1# -
causa que las produce, ocacionan la degeneracifén carcinomato-
sa.

:Estas manifestaciones terciarias profundas de la len- -
gua suelen ser conocidas por el médico. cuando la atroffa se -
ha éstablécido pero‘conViene tener en cuenta que es una le- -
8i6n que reiiste bastante Ai fratamiento, no s6lo cuando se -

'ha formado, sino antes de formarse también, Por esta circuns
tancia y por su desarrollo lento se diferencia de las gomas.-
Es de importancia y diagndafico esencial el hecho de que la =
sifilis terciaria no da lugar a infartos ganglionares. Es --
realmente sorprendendente el que las ulceraciones y las neo--
plasmas mis sifilﬁticos terciarios respeten totalmen:eilos -
ganglios regionales.

Con relacién a la sifilis terciaria debemos citar, es
pecialmente, las manifestaciones bucales de la sifilis malig-
na. No podemos aquf entrar en consideragiones sobre la cues-
ti6n, no aclarada todavia, de las'circunstancias;

Sifilis.- La representacifn esquematica de su evolu--

cién.
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1.- Fase primaria que se inicia 2-4 semanas depués ==
del contagio y consiste en un nodulillc duro de sifiloma ini-
cial que después se ulcera (filcera o chancro duro y en el en-
grosamiento de los ganglios inguinales).

2.- Fase secundaria que consiste en la generalizacifn
de la infeccién sifilftica por paso a la circulacién sangui--
nea de los treponemas procedentes de la lesifn . primitiva lo-
cal (sifiloma inicial).

.3.- Fase terciaria caracterizada por la aparici6én de-
los gomas en el cerebro, el higado, 105 rifiones, etc. ,

4.= Fase cuarernaria (o de metalﬁes) cafacterizada -
por la aparicién —muchos aiios desépés.de contraer la infecifn
de la par&lisis general prozada por la apricién— de la pS&rali

sis‘generai progresiva o de la tabes dorsal.
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REPRESENTACION GRAFICA DE LA EVOLUCION DE LA SIFILIS

SIFILIS

ETIOLOGIA - \J

TREPONEMA PALLIDUM |~

| sznromaTOLOGIA

U,

INCUBACION ASINTOMATICA

SIFILIS PRIMARIA |

Chancro: 1) adenopatia sat&lite, adenopatias’ sucesivamente ge-

nerales.

. |SIFILIS SECUNDARIA J

Sffilis cuténea, sffilis mucosa por afectacién de organos im-

portantes

SIFILIS TERCIRRIA

Granuloma sileitico (goma) con afectacién de h1gado, s N C.-
y aparato cardiovascular.

TRATAMIENTO,

Mercurio Arsénico, Blsnuto, Antxbiotico, Penicilzna, Tetra01-
clina. : , : ,
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SIFILIS CONGENITA

No s¢ diferencia en un principio de la adquirida. Es
una sifilis adquirida en el dtero, y transmitida al nuevo ser
por la madre por medio de la circulacién.

No siempre presenta el recién nacidé manifestaciones-
sifiltticas‘exteripres. Aunque no aparezcan los sintomas al-
nacer pueden desarrollarse m4s tarde, los sintomas secunda- -
rios‘de la sffilis debido a la diferencia enfre el organismo-
del recién nacido y del adulto, los sintomas varfan en cﬁanto
a su cualidad y a su localizacién. En el organismo fetal son
muy‘diferentés tanto la circulacién como el metabolismo, La-
actividad especialmente pronunciada de determinados 6rganos,-
el crecimiento rdpido y la formacién de nuevos tejidos trae -
aparejando un aumento de circulacién sangufnea en determina--
dos territorios, creando condiciones especiales que correspon
den a las que en etapas posteriores de la existencia se oriai
nan por traumatismos y excitaciones exteriores, como el virus
sifilftico tiene una especial tendencia a localizarse, en re-
giones expuestas a la excitacién o imitacién en el feto, cue-
en su permanencia uteriha no ests expuesto a las irritaciones
exteriores, las manifestaciones cutfneas y mucosas no tienen-

razén de ser, y cuando la sffilis visceral ocupa lugar prefe-

rente, localizdndose en el higado, el bazo y la epifisis como

puntos preferidoﬁ. Pero como una vez el individuo comienza a
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estar expuesto a las susodichas irritaciones exteriores, que-
actdan sobre la piel y las mucosas, aparecen entonces en - =~
ellas las manifestaciones propias de la sffilis que, debido a
lo delicado de los tejidos y a su faltg de resistencia, ad--
quieren especial .intensidad.

"En la _cavidad bucal" se forman p&pulas en la mucosa-

de los procesos maxilares en el paladar, en las mejillas, en-
la lengua y también en la garganta. ASimismo en los labios y
en los alrededores de la bocaicon frecuencia p&pulas consis--
tentes, acompaiiadas devinfiltracidn del labio entero, privan-
do a los tejidos en cuestién de‘su flexibilidad tfpica. Con
ios movimientos inherentes al cambio fisonfmico al llorar o -
gritar el nifio, asf como a la sucecidﬁ, se originan hondas. -~
grietas en el‘labio y piel circundante que al curarse.dejan -
cicatrices radiadas mis o menos profundas, que durante toda -
lé vida son testimonio de la sffilis éongénita.

El diagnéstico de las afecciones sifilfticas bucales-
en el recién nacido no es f&cil siempre. A menudo se trata -
de p&pulas hipertréficas, blancas, caracterfsticas, cuyo diag
néstico es facilfsimo. En casos de pdpulas erosivas, poco =--
consiétentes, hay que ser prudente en el diagnéstico. Si no-
se trata de casos muy tipicos o no se logra descubrir la esg;
roqueta, cosa qué sucede en muchos casos, hay que ir en busca
de otros sintomas, unos de ellos es la secrecién nasal puru--
lenta, que casi nunéa falta en el herédosifilftico donde se -
' puede descubrir ﬁllagente’eapecifico. La anamnesis tiene un-

positivo valor y diagnéstico preguntar antecédetes'sifiltti——
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cos dé los padres, hermanos,asf como nfmero de abortos, morta
lidad lidad exagerada en la familia, reaccién de Wasserman -
positiva, son testigos que disponen a favor de la ldes congé-
nita. Mds tarde hablaremos de la diferencia entre la sffilis
y otras enfermedades bucales, especialmente las aftas y la --
difteria. |

Como la sifilis extrauterina, también tiene la congé

nita su perfodo terciario, que produce estragos en todo el or
ganismo y también en la cavidad bucal. Encontraremos en este
terciarismo, llamado ldes congénita tardfa, las mismas ulcera
ciones en la‘lengua yilos labios, ante todq iéuales destruc--
ciones del paladar blando idénticas per;ostitis y formacién-
de secuestros, las perforacicnes del paladar duro, del esque?
leto de las fosas nasales, todo tal como dijimos al tratar la
fase terciaria de la sffilis.

Conviene mucho tener en cuenta que las manifestacio--
nes terciarias de la sffilis congénita pueden pregentarse, al
cabo de muchos afios, y que a veces se da el caso de ser é&sta-
la Gnica manifestacién de una sffilis congénita.

La infeccién sifilftica intrauterina, siempre grave =

a menudo mortal tiene en el nuevo ser una nefasta influencia-
sobre su desarrollo, y asf vemos que, ademfs de las manifesta
ciones sifilfticas que podemos observar como sfntomas locales,
los nifios heredosifilfticos regularmente presentan retardo nu
tritivo y de des;rfollo, o sea atrofia somftica. En el trans

curso del tiempo puede llevar a vencerse esta atrofia, pero -
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suelen quedar huellas de manera que en los referidos indivi--
duos se encuentran una serie de anormalidades permanentes, -
unas debidas a las afecciones locales que en un tiempo fueron
debidas al estado general de depresién somitica debido a la -
sffilis congénita.

Entre estas (ltimas se encuentran los estigmas denta-
rios, las identaciones de Hutchinson en los bordes cortantes-
de los dientes incisivos centrales superiores y las hipopla-~
sias del esmalte en las caras triturantes de lgs primeras mo~
lares. Para comprender bien esta anomalfa es necesario saber

cémo tiene lugar.

Manifestaciones Sifilfticas durante
Desarrollo del Diente

Cuando el diepte estd desarrollado, esto es, cuando -
su dentina se ha formado ya, claro estf gue entonces nin;qna-
enfermedad general puede atacar su estructura. Pof el contra
rio, si la enfermedad ataca el folifculo dentario antes de gue
su osificacifn estd completa quedars con el estigma correspon
diente.

El proceso de dentificacién empieza en la cdspide del
folfculo, progresando gradualmente hasta que en el transcurso
de muchos meses llega a la base. En la fecha del nacimiento-
el proceso lleva ya béstante‘duracidn, sin estar, de todos mo ,
dos terminado. Tampoco empiéza en un mismo tiempo para todos

los dientes: en los dientes temporales empieza en el quinto -

I
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mes de la vida intrauterina.

En la fecha del nacimiento las cfspides de los folfcu
los correspondientes a las primeras molares permanentes estén
a punto de osificarse. Hacia el segundo mes de la vida extra
uterina empieza la osificaci6én de los bordes cortantes de los
incisivos centrales superiores. Algo m4&s tarde le siguen los
incisivos laterales superiores, después empieza la de los ca-
ninos y posteriores de la de los incisivos inferiores. Las -
premolares empiezan a osificarse en el segundo afio y mucho ~-
mfs tarde los segundos y tefceroa molares.

. Por qonaiguiente, 1as alteraciones de las coronas den
tarias nos permiten deducir con bastante precisi6n la fecha -
en que el folfculo dentario ha sido atacado. Las hipoplasias
de los dientes c&ducos indican que los folfculos fueron ataca
dos en los dltimos meses de la vida. fetal. Las hipoplasias -
en ias cdspides de los primefos molares permanentes (15- de -
los 6 afios) testifican un aloque al tiempo del nacimiento, --
mientras la hipoplasia de los incisivos permanentes supone --
que los folfculos fueron atacados en los primerOI,mesei de la
vida extrauterina. Si la cfispide estd en perfecto estado de-
normalidad, pero se encuentran hipoplasias en la misma corona,
entre cfigpide y regién cervical, deduciremos que la interven-
cién morbosa tuvo efecto més tarde. -

Cuando m&s extensa es la hipoplasia m&s i;empo duré -
el ataque de la‘enfermedad general, Puede darse él caso de ~
que el folfculo sea hﬁacado_diqtintas veces pdr la inf@ccidn.

con remisiones intermedias, en este caso vemos alteraciones -
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coronarias a diferentes alturas,

Es muy verosfmil que las anomalfas dentarias en las =
sffilis congénita no sean de naturaleza especifica y sf s6élo-
una consecuencia de la enfermedad general grave gue ha ataca-
do al feto. Por lo pronto depende a favor de esta posibili--
dad el hecho de que las lesiones se presentan simétricaﬁente,
atacando varios dientes a un tiempo y a la misma altura.

Si las lesiones fuesen el resultado de un proceso si-
filftico locales en los folfculos dentarios o en sus inmedia-
ciones aparecerfan en dientes aislados y en forma'asimétgica..
por interesante que sea el descubrimiento del espirocuete, --
que algunabvez se ha demostrado en los folfculos dentarios, -
no prueba nada en contra de lo que estamos diciendo.

Adem€s de la sffilis entran en juego otras enfermeda-
des, como. la tuberculosis y el raquitismo, que pueden influir
seguramente sobre la dentificacién. Pero sus estigmas apare-
cen en otros puntos que los citados anteriormente, como es na
tural dada la época en que atacan el folfculo dentario. No =
se nota hipopidsia del esmalte en las cfispides de los prime--
ros molares permanentes o en los bordes cortantes de los inci
sivos; tampoco regularmente en la cdspide de los caninos, si-
no que la accién hipopl&sica de la enfermedad se ha ejercido~
entre cdspide o borde cortante y cuello del diente o en el --
mismo cuello en estas regiones puede también 1# sIfilis‘haber
. dejado sus estigmas, pero como no son lesiones de.naturaleza-
especifica, no podemos digtinguirlas de los raguitismo, etcé-

" tera.
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Puede confiarnos el origen sifilftico de las anoma=- -
;Ias dentarias el hecho, muy frecuente por cierto, de ir acom
pafiado de otros sintomas de sffilis congénita, como son exos-
togisg, deformidades, nariz de forma de silla de montar, o ca-
talejo, cicatrices radiadas junto a la boca, hipoacusia (dure
za delvoIdo), Y a veces, desgraciadamente, existen afn sinto-
‘mas activos tardfos, como ulceraciones en las piernas, en la-
faringe O queratitis porehquimatosa.

Precisamente Hutchinson describié los dientes cuya =~
anomalfa lleva su nombre, en relacién con la hipoaacugia y -
la queratitis‘parenquimatosa (Triada de Hutchinson).

También puede ser un pbderoao auxiliar para estable--
cer la naturaleza sifilftica de la lesin, el resultado de la
reaccion de Wassermann. Claro estf que pueden existir estig-
mas de sifilis y haber desaparécido ya la reaccién positiva -
en estos casos. Viceversa al buscar estigmas f sfntomas gque-
corroboren una reaccifn positiva podemos descubrir las anoma=-
vlias dentarias. También se da el caso de que él sospechar --
una heredosffilis, en vista de las anomalfas dentarias, si se
somente la sanére de los progenitores a la reaccion dé Wasser
mann resulta &sta positiva.

La anamnesis individuﬁl, paterna y colateral (o sea -
los hermanos del paciente) nos preocupa en muchas ocasiones -
datos p:eéisos para establecer un diagndstico positivo, Pue-
de muy bien descubrirse que los padreﬁ han sido atacaddq por-
la ldes o en uno de ellos se pugden deécubxir estigmas de ha-

berla; sufrido, como también se puede llegar al qonpcimiehto -
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de que el nifio, poco después del nacimiento, presenta supura-
cifn nasal y una erupcién sospechosa, o de que en la familia -
han ocurrido muchos abortos o mortalidad prematura, casos de-
hipoacusia, ceguera prematura u otros estigmas de sffilis.

Una prueba decisiva de que se trata de avariosis es -
la existencia de los dientes de Huchinson en hermanos del pa-
ciente. No siempre encontraremos tal prueba, pero en este cg'
so podemos considerarlo de gran valor pues la misma hipopla--
sia en diferentes hermanos supone una enfermedad de los pa- ~
dres que apenas puede ser otra que la s!filxa.

En resumen, cuando m&s se profundiza en el estudio de
cada caso m&s ocasién se tiene que reconocer que es la sffi--
11§ la causante de las anomalfas dentarias, f.adnque no pueda
demostrarse positivamente y de un modé ihdudable 1a-exis£en--
cia de la‘enfermedad, ni pueda negarse que otra enfermedad --
pueda- haber entrado en escena, hay que reconocer cue casi la-
Unica causa de las anomalfas dentarias que hemos descrito no-
puede ser otra que la sffilis. ‘

Frecuentemente se ha demostrado que los transtornos -
en las funciones de las gl&ndulas endééainas, especialmente’-
ﬂlos cuerpos epiteliales de la tiroides y del timq, son cau--
sés de hipoplasias dentarias. Es posible, pero no estf demos
trado, éue las hipoplasias ocasionadas por'la'stfilis congéni
' ta reconozcan por causa esta alteracién ‘endocrina.

Por ahora debemos admitir que estos transtornos se de
ben a un. proceso especifico local o a transtornos qraves de -

la nutriczdn o quizd a intoxicaciones.
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De todos modos, esta causa deprimente debe haber obra
do al tiempo del nacimiento o inmediataméﬁte después,

Queremos decir con esto que el raquitismo, las enfer-
medades infecciosas graves y la tetania, que las m&s de las -
veces es mi&s tardfa, quedan relegadas a filtimo término como -

agentes etiolfgicos de las anomalfas dentarias en cuestién.

¢En qué consisten estas anomalfas?

Podemos fdcilmente imaginar gque una enfermedad géne--
ral grave yprolongada del fetq o del recién nacido debe de -
tener una influencia perniciosa sobre la émelificacidn, o sea
el proceso extraordinariamente lento de secresifén de esmalte-
que lleva a cabo el epitelio adamantino. Estos transtornos -
pueden no ser los dnicos en el organismo, pero su irreparabi-
lidad en el 6rgano adamantino es tal, por su misma naturaleza,
que una pequefia irregularidad en la formacién del esmalte de
jar8 huellas indelebles durante toda la vida.

La anomalfa en la amelificacién se manifiesta o por -
falta coﬁpleta de esmalte en un ppnto O puntos de;erminados -
por presentarse, en lugar de la capa de esmalte régular y li-
sa, zonas de esmalte irregular, grosero, de grosor variable y
de poca resistencia por la hipoplasia adamantina, poco resis-
tente, en algunos puntos puede faltar totalmente el esmalte,-:
guedando’ la dentina al descubierto. La anomalfa presenta el
aspecto de una erosién. En realidad, no se tfata de una pér-
dida de substancia sino de formacién defectuoga del esmglte,-

o sea hipoplasia. Con la masticacién se va desgastando gra--
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dualmente el diente en su zona hipopldsica y entonces se esta
blece la erosién mecénica.

Este desgaste no tiene lugar si la hipoplasia se ha--
lla entre cdspide y cuello dentario, entonces los suréos més~
o menos anchos y profundos, o fosas que constituyen elvdefec-
to hipopl&sico, permanecen durante toda la vida como estigmas
de la heredosffilis. '

Las anomalfas m&s conocidas, por ser las que primera-
mente se describieron, y 1§a mis caracter{sticas, son las lla
madas dientes de Hutchinson incisivos superiores con borde --
oclusal defectuoso. - Reéularmenfe estoﬁ dientes se presentan-
estrechos en su cuello y en su tercio oclusal, siendo m&s an-
chos en‘su tercio médio (oliformes) o estrechados ya con regu
laridad desde su base (cuneiformes) (forma de desatornilla- -
dor) . La cara labial estf& con frecuencia algo aboveada, de=-
fecto Apreciable guizf solamente por la disminucién de grosor
en sentido sagital en el tercio oclusal el efécto4tiene més o
menosyextensién segin la duracién e intensidad del ataque - -
luético. Puede &ste consistir en una simple deformacién del-
borde cortante que presenta una pecueila muesca irregular o --
bien una indentacién algo mayor en la parte media del borde,-
puede ser ya mayor e interesar el tercio medio de la corona -
media del diente o hasta la mitad de ella. En casos ms exa-
gerados se llega a observar una nuesca en forma de media luna
en el borde cortante, muesca que de haber existido desde un -
principio 6 haber posteriormente por el desg&ste mec‘nico.

_La superficie de la identiacién es i:reguiar y resal-
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ta por su color, amarillo grisfceo del esmalte indemna de la-
regifn de diente normal. Los 4ngulos mesial y distal del bor
de cortante del incisivo resalta como lfmites de la mucosa o
escotadura, en forma de cuernos que se van desgastando lenta-
mente con el uso. Finalmente llegan a desaparecer, de manera
que en personas de mediana edad raras veces hay ocasiones de-
observar los tfpicos dientes de Hutchinson encontr&ndose, en-
cambio, en los dientes incisivos extraordinariamente desgasta
dos. 4

En caso de ser extenso el.defectd de los incisivos --
" centrales (10 que -indica que la causa morbosa ha actuﬁdo du=~
rqnté largo fiempo), encontramos entonéea, por lo regular, =-
huellas en los incisivos laterales y tambiéh,en’loirinferio--
res pudiendo también los caninos presentar una superficie &s-
pera, estigmas todas de hereéos!filis. Entodces puede darse-
el daso de que el extremo oclusal de lo; incisivos no se limi
‘te a presentar una escotadura semi lunar, sino que pueden lle
gar o estar atrofiados en forma tal que falte el cUarfo Yy hag
ta el tercio oclusal.” La existencia de dientes de Hutchinson
supone un proceso sifilItiqo en plena ictividad'en las prime~
ras semanas y meses de vida extrauterina, o sea en el perfodo -
en que la sffilis congénitamente adquirida se muegtra m&s ac-
tiva ¥y en que la proéorcidn de mortalidad es mayor.

La hipoplasia de cara oclusal o triturante de los pri
meros molares defecto menos conocido, pero muy frecuentea, da
ta de un periodo .anterior., El extremo oclusal estl encorvado,

La cara triturante,.- con sus ttpicas cﬂspides, 1isas Y abovedav
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das ha desaparecido, en lugar de la cara oclusal normal se en
cuentra una superficie irregular, con prominencias ya puntia=-
gudas ya cuneiformes; en vez de la superficie blanca y lisa -
se pregenta a la observacifn una masa amorfa de color gris -
‘amarillento sucio. También en los molares como en los incisi
vos, la extensién de la deformidad depende del perfodo en que
tuvo lugar el ataque y de su duracifn, puede limitarse a la -
extremidad de la cdspide, dando entonces la impresiSn de que-
- hubiese querido mascar‘afena, pero puede también interesar de
que el tercio ocluéal del conjuntotcoronario.

"También el difmetro de la porcifn de diente estd acor
tado y ei aspecto que ofrece es el de un diente Anormal, tor-
'cido, pequefio, irregular, colocado sobfe la porcién normal. -
También estas caras o superficies triturantes, defectuosas .-
tienen una duracidn limitada se gasta rfpidamenteé y en vez de
las protuberancias irregulares tendremos ocasién de obsefvar-
una depresién no muy profunda, amarilla o amarilla gris, ro--
deada de una aureola dé dentina blanca. Llamada mucho la ~ -
atencién el hecho de que esta anomalfa ataca siempre por - -
igu#l las cuatro primeras molares.

Estas superficies faltas de esmalte costituyen de es-
malte un terreno muy apropiado para la implantacién de las ca
ries dentarias y asf vemos a menudo ios cuatro primeros mola-
res cariados o destruidos miehtras las re#tantes piezas estdn
en buen eqéado; como también se puede encontrar en uﬁo o va-~
“rios de los cuatro, atrof;a‘é deggneraqidn de las caras oclu~

salsy en las restantes caries siempre en el central. Los mo-
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lares de los seis anos son asiento predilecto de la caries, -
su dentina formada anteriormente a las de los demis, parece -
ser menos resistentes a la caries. La caries central simétri
ca de los cuatro primeros molares es uno de los procesos en -
cuanto a su origen sifilftico.

Con respecto a la significacién patognoménica de los-
dientes de Hutchinson y la hipoplasia de las caras oclusales-
de los ses afios éueda tener, la experienci;'clfnica represen-
ta un papel importante frente a las especulaciones tedricas,-
pero hay que recbnocer que corrobora a la mlé,de las veces, -
que la causa de tales anomalfas es la sffilia.

De 66 pérsonas cuya edad oscila de los 7 a los 32 --
afios, y en las que se observaron dientes de Hutchinion e hipo
plasia de los primeros molarés, 41 habfan sufrido sffilis, -—

ellas o sus hermanos o bien sus padres eran sifilfticos. De-

los 41 casos, treinta y tres daban reaccién posible de Wasser -

mann. De los ocho restantes ofrecfan sintomas manifestgdos’-
de sffilis congénitas en el cuarto caso las madres presentaban
terciarismo o vafiosico en el quintd y sexto el padre era y - |
en los dos restantes habfa un hermano atacado de la propia en
fermedad.

En ocho de sesenta y seis casos habfa sospechas funda
das de sifilis congénifa. En tres de ellos la radiograffa --
descubrié alteraciones 6seas muy sospechosas, otro en la ma--
dre también presentaba el mismo sintoma nasal y en los dos 61
timos-la madre habfa tenido varioﬁ abortos y presentaba anoma

1fas 6seas muy sospechosas, en un caso la maaré habfa sufrido
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varios abortos y aquejado repetidas cefalalgias. En otro ca-
so varios hermanos hablan sido victimas de muerte prematura,-
la madre habfa abortado varias veces y ambos progenitores ha-
bfan muerto relativamente j6venes.

Solamente en diez yvseis casos no se puede encontrar-
ningdn vestigio de sifilis congénita.

Puede en muchos casos, ofrecer grandes dificultades -
la demostracifn plena de haber existido sifilis congénita. -
El mero hecho de quemla investigacién se lleve a cabo 6 8 7 -
afios desde que tuvo lugar la infeccifn dificulta en gtaﬁ mane
ra el establecer un diagnastico satisfactorio. Entre los - -
diez y seis casos citados, uno habfa alcanzado la edad de132-
anos, otro la de 28, otro la de 23 y otros la de 16, 15 y 14,
Dos contaban con‘zo, tres de ellos 17. 88lo cinco no llega--
ban a los 14. Después de un espacio de tiempo tan prolongado
Hasta en la sffilis asquirida en la vida extrauerina es diff-
cil las mds de las veces comprobar la enfemedad.

Sabemos que la sIfilié congénita puede curarse sin --
tratamiento, o bien con un tratamiento descuidado. Sabemos =
tambign que la sifilis femenina es muchas veces solapada, o -
al menos bastante disimulada, hasta el punto de pasar inadver
tida, y que eﬁ muy frecuente el caso de que sea el nifio sifi-
l1ftico el que haga sospechar una sifilis materna, como tam-. -
. bién que pueda nacer alterngtivamente nifios atacados e inde-~
mnes, d&ndose el caso de que dg los hermanos gemelos uno esté
enfermo y el otro no. No olvidemos por otra parte, el hecho-

‘dé'que la sffilis congénita tardfa phede a?g;ecer en el adul-
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to, al cabo de muchos afios y sin que antes se hubiera compro-
bado su existencia. Tampoco hay que olvidar que la reaccifn-
de Wassermann puede fracasar, ya que hay casos de sffilis ma-
nifiesta en que resulta negativa. Si tenemos en cuenta, ade--
mids lo diffcil que resulta obtener una anamnesis completa de-
los progenitores, sobre todo del padre, y que muchas veces el
profesional.por motivos fgciles de suponer, no puede profundi
zar mucho en ella, como deberfa para corroborar un diagnésti-
co, deduciremos que los casos, que suman el 25%, en que no se
puede demostrar existencia de la l@es, muchos serian segura--

mente victimas de ella.
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REACCIONES SEROLOGICAS

Las reacciones serolégicas son de un valor inestima--
ble en el diagnfstico y tratamiento de la sffilis. Si bien -
constituyen a menudo el dnico procedimiento de diagnésticd de
la sifilis latente crénica.

En vista de la gran extensibn de esta enfermedad en -
ambos sexos, razas y formas crbnicas, o por haber pasado inad .
vertidas qu!micamentella infeccibn y el hecho de que una his-
toria negativa del paciente pueden excluir la posibilidad de-
infeccifn, es por lo tanto aconsejable practicarvlasvreaccio-
nes serol8gicas, tanto en la préctica hospitalaria, sanato- -
rial y privada. ‘

' La evolucibn de las pruebas serol8gicas para la sifi--
lis es uno de los temas mis interesantes.

En 1906 Wassemann éplicé el principio de_fijaciﬁn del
complejo de Bordet al diagn6stico‘de la sifilis.

Incapaz de cultivarse el treponema pallidum utilizé -
como ant;gené extracto de higado de un nifio nacido muerto, --
que congenia gran nGmero de espifoquetas. Posteriormehte, -
cuando se agot8 el suministro de'niﬁos nacidos muertos, se su
po Que los extractos de vaso normal y de otros 6rganos podfan
substituir al antIgend original. Durante muchos afios se ha -
usado éomo antfgeno para la reaccifn de'fijééiﬁn del comple--l

. mento un extracto alcoholfco de corazén de buéy.
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Después fue introducido como suplemento o sﬁbstituto-
de la reaccibn original de Wassermann un grupo de las llama--
das pruebas de foculacifn y precipitacién, como las de Kline,
Kahn, Mazzini y Eagle.

Fue algo desconcertadamente para el inmun616go compro
bar que una substancia lipoidea, no especifica del coraz8n de
una vaca normal, podfa actuar como un antigeno especifico en-
la reaccion de fijacién del conpleménto. Una explicaci6n de~
esta anomalia la suministré el trﬁbajo de GAEHTGENS (1929), -
EAGLE Y HOGAN (1940), quienes encontraron que los cultivqs dg
la cepa REITER de treponema pallidum podfan actuar como anti-
geno especifico comprobando la éresencia en la espiroqueta de
una fraccifn lipoidea que por casualidad es muy similar, si--
no idgntica, al extracto del msculo cardfaco de la vaca.

Las reacciones serolfgicas péra la sifilis no estable
ce o excluye automaticamente el diagn8stico de sifilis; siem-
pre deben eSéimArse en relacibn con los datos clinicos.

En la mayor parte de los laboratorios se practica una
serie de'regcciones de precipitacién como las de Kahm, Kline,
y Mazzini. El antigeno de Cardiolipina es el ltimo de los -
antigenos qﬁg ha salido al comercio, por los estuéios hechos~
es el m&s especifico de todos los anteriores, es decir, mis -
antfqgeno, y es el principal constituyente de la V.D.R.L,

Las reacciones serolfgicas de flogulacidn y presipita
ci6én son debidas a la presencia, tanto en los sueros como en-
el lfquido cefalorraquide8 del enfermo, de un cuerpo qon§cido

con el nombre de "Reagina".
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La reagina se conoce también con el nombre de Anti- -
cuerpo de Wassermann, alin cuando su naturaleza de anti-cuerpo
no estf muy bien definida. Se presenta lo mismo en la sf{fi--
lis que en algunos otros padecimientos, tales como la lepra,-
bejel, pian, pinto, paludismo mononucleosis infecciosa; y 0=~
tras; se aceptan que cualquiera que sea su naturaleza es co-~
min a los fenémenos que se verifican en los tipos de reaccién
de floculacién y hemflisis. Esta reagina tiene la capacidad-
de combinarse con los lipoides in vitro "produciendo su senci
bilidad que en condiciones favorables va seguida de flocula=-
cién",

La reagina‘que se combina con los lipoides del antfge-
no y que se encuentran presente en los sueros aifii!ticos, eb
considerada como una sustancia coloidal 15bil, compuesta de -
protefnas séricas; sin embargo alqunos autores consideran a -
la "reagina” parecida a un anticuerpo que a semejanza de e~ -
llos es una globulina, o esti asociada de una manera insepara
ble con las globulinas del suero. Otros opinan que un verda-
derowanticuerpo, porducido por los propios lipoides de los te
jidos del huésped, liberando en el curso de la infeccién y ac
tivando por las protefnas de las espiroquetas para constituir
un antfgeno completo.

Algunos investigadores creen que el treponema
contiene en sI mismo un antfgeno completo que provoca en la -
sffilis un anticuerpo que puede reaccionar "in vitro", no s6-
lo con los lipoides del treponema, sino ‘también con lon lipoi

des antzgénicamente’s;milares que existen en los tejidos de -

61



los mamiferos. Igualmente se considera que el treponema pali
dumposee un segundo antfgeno completo que forma un anticuerpo
que reacciona con antigenos de varias espiroquetas en la reac
cibn de desviacién del complemento, es decir que los sueros -
sifiliticos, contienen dos anticuerpos, uno que flocula " in-
vitro" con los lipoides extrafdos de las espiroquetas de los-
tejidos de los mamiferos, y el otro fija el complemento en ~--
presencia de alguna sustancia contenida en los treponemas po-
siblemente de naturaleza proteina,

La "Reagina" es, por lo tanto, lo fnico que se conoce
y cuya presencia a concetraciones ostensibles es de un gran -

valor de diagn6stico al lado de la clinica.
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CONTROL DE LA SIFILIS

La existencia de la penicilina provee al médico y a -
los funcionarios de salud p@blica de una poderosa arma que pa
rece convertir el control de la s1filis en una tarea relativa
mente sencilla. Cuando los m&todos de control con penicilina
fueron usados en gran escala en los E.U., durante las décadas
que siquieron a la guerra mundial, se present$ una marcada --
disminucibn de la sifilis y de la blenorragfa. Pero la subse
cuente disminucién en la aplicacibn intensiva de métodos de -
control llev6 al resurgimiento de estas infecciones y a pesar
de los extraordinarios esfuerzos de las autoridades sanita- -
rias, en la actualidad la preponderancia de la sffilis se a--
cerca a proporciones de epidemias, especialmente entre los j6
venes. Se informé oficialmente en los E.U., durante 1965, de
unos ciento trece mil casos cifra que indudablemente est& por
debajs de la cifra real. Los pasos necesarios para controlar
esta situacifén son investigar el orgien de los casos nuevos y
dar tratamiento r&pido y adecuado a todos los individuos in--
fectados, para convertirlos en no infectantes para otros, =--
Sin embargo en la prictica est&s muestras son diffciles de =--
llevar a cabo. El tratamiento com@n con penicilina para en~--
fermos con sifilis temprana o latente es de dos dosis intra--
musculares, de dos a cuatro millones de unidades cada una, ad

ministradas cada dos semanas.
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TERAPEUTICA

A continuacifdn describimos el tratamiento para cada -

una de las etapas de la sifilis,

TRATAMIENTO PARA LA SIFILIS PRIMARIA Y SECUNDARIA

En la sifilis primaria y secundaria debe bastar con -
la administracifén de una sola vez, de 2,400.000 unidades de ~
penicilina G. Benzatina intramuscular o un total de 4,800.000
unidades de penicilina procina en aceite, siendo la dqsis ini
cial de 2,400.000 unidades y siguiendo las inyecciones de - -
1,200,000 unidades cada 3 o 4 dias.

A los enfermos hipersensibles a la penicilina ge les-
administra o carbomicina, 0.5 gm por vfa oral cutro veces al-
dia durante 8 dfas.

Después del tratamiento se deben hacer perfodicamente
pruebas serolfgicas cuantitativas. Los enfermos que sufren -
recafdas deben tratarse con 4,800.000 unidades por lo menos -

de penicilina procafna en aceite.

TRATAMIENTO PARA LA SIFILIS LATENTE PRECOZ Y TARDIA

Es semejante al de la sffilis primaria y secundaria -
siempre y cuando sea exclufda la neurosffilis asintomftica, -
de lo contrario vamos adeministrar 4,800.000 unidades de peni

cilina procaina en aceite durante un periodo de penicilina --

64



benzatina; en enfermos hipersensibles a esta se tratarf con -

otros antibibticos durante 10 dfas.

TRATAMIENTO PARA LA SIFILIS TERCIARIA

Serd como se dijo anteriormente s6lo que si hay com=--
~ plicaciones con el S.N.C. o con el Sistema cardiovascular el=-

tratamiento ser8 adem$s sitomftico.
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CAPITULO II

HISTORIA

La Neiseria Gonorrhoeae fue aislada por primera vez -
por Albert Neiser en el afio de 1879,

La enfermedad producida'por este o por microorganis=--
mos similares ya habfa sido descrita desde muchos afios atras.

Hay escritos chinos que datan de més de 2,500 afios --
que describen una infeccifn en la uretra tratable con esencia
de soja; esta enfermedad de transmicién sexual bien pudo ha--
ber sido .la gonorrea.

El libro levitico escribe una enfermedad que era de -
transmici@n sexual. Moisés, no s6lo describe la contagiosi--
dad de la enfermedad, sino que ademﬁs da normas de como preve
nir el contagio y la diseminacién. En el ndmero libro que re
lata la transmicifén sexual que tiene lugar cuando los israeli
tas guerreaban contra los medianitas. Moisés discutfo el sig
nificado del problema y prohibio las relaciones sexuales en -
cuando se presentaran los sintomas.

En el papiro de Eber encontramos descripciones de la-
enfermedad los sintomas son la aparicifén expontanea y desapa-
recen con aceite de Sé&ndalo intrauretralmeﬁte.

Hip6crates disec6 la uretraipeneana de hombres que es
taban infectados encontrando modificaciones en los téjidos;

Galeno fué el que acufio el término de gonorrea.
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Los avances en el conocimiento médico en los siguien-
tes 800 a 900 afnos son desconocidos., No obstante, una ley de
Londres, en el siglo XII, prohibe a los duefios de los burde--
les contratar a mujeres que padecieran escozores genitales o-
ardor en la miccifn, que posiblemente fuera causa de infec- -
cién por gonococo.

En el afo dev1,300,.Jhon‘Dardeme, cirujano de Ricardo
II y de Enrrique IV, de Inglaterra utiliz6 el término Clap el
cual se entiende que viene de la palabra francesa clapploir,-
que significa buba, a le clapier, casa de postiiucién; o la -
palabra clappers, que eran unos instrumentos para'hacer Quido;'
los cuales ﬁfilizaban para advertir la proximidad de los le--
prosos. »

La terapéutica en este tiempo incluia el cataterismo,
sondéje, y la sangrfa mediante sanguijuelas aplicadas a la ve

na safena.

DEFINICION

Es una infeccién producida por el gonococo Gonorrhoe-
ae que afecta principalmente a la mucosa genitourinaria y en-
menor posibilidad a las demds mucosas del organismo (las de -

boca). Es una enfermedad venerea exclusiva del ser humano.

GONORREA GENERALIDADES

La infecci6n se limita principalmente a las mucosas-=-
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del aparato genitourinario, recto y ocaéionalmente del ojo. =
Puede ocurrir diseminaci6n hemat6gena a las membranas y sino-
viales de otros sitios del cuerpo.

En el var6n, la gonorrea causa inflamacifn de uretra-
anterior y secresifin purulenta; la infeccifn ascendente puede
atacar uretra posterior, préstrata y epidfdimo; en los casos-
crénicos o mal tratados, pueden ocurrir estrechamientos ure--
tréles. Cuaﬁdo el recto estd infectadq, hay proctitis puru--
lenta. Pueden oqurrir artritis gonocbcica y diseminacién he-
. mat8gena a otros sitios del cuerpo, pero eataa complicacipnes

son raras desde el advenimiento de los antibibticds. |

En la rnujer adulta, 15 gonorrea'ﬁuede ser asintomiti-
ca. La infeccién cdmienza en uretra o cuello uterino; en oca
siones hay secrecifn purulenta, y en otras no. Puede obser--
varse algo‘de enrojecimiento y prominencia del meato uretral.
Los conductos de Skene en la uretra a menudo son un foco ocul
to de infeccibn. Las gldndulas de Bertholin pueden estar in-
fectadas, lo que origina(dolor Y tumefaccidn.  La infeccif6n -
_ascendente ataca trompas de Falopio y tejidos adyacentes, in-
clido peritoneo. La infeccifn tubaria puede originar esteri-

lidad.

En nifias lactantes y mayorcitas, la gonorrea produce=-
'inflamaciGnvaguda de la vulva y de la mucosa vaginal.

‘ La infeccibn ocular (oftalmia genochiCa) es grave. -
‘Si no se trata, causa cequera. Los ojos del nifio pueden ser-
. afectados en el canal del parto cuando la madre estd enferma.

. La oftalmfa gonoc6cida en nifios nayores y adultos es rara.
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CARACTERISTICAS DEL AGENTE CAUSAL

La Neisseria gonorrhoeae.- Es un diplococo grdp nega-
tivo compuesto de dos cocos que se adaptan una cara contra la
otra {forma de rifion o de habichuela). En éircunstancids na-
turales el organismo solamente.afecta a la especie humana. -

.Estos microorganismos tienen predileccion por el epitelio co-
lumnar o seudoestratificado, y este se encuentra m&s f;eguenf
temente en tracto urogenitai; El microofgapismo‘puede crecer
en medios sintéticos y se ha descrito su crééimiéntovggnto en
medios simples como complejbs. Su credi@iento reqdiefe sui--
tancias especificas hutritivgs y un p“ 6p£imo‘de 7,4 a ﬁha e
temperétura de 35,5° C y en una atm@sfera de di6xido"de carbo
no v&riable entre el 2 y 10%. Se han descrito diversos auxd-,
tipos, ya que se asocian requerimientos nutricionales‘espect-
ficos con los microorganismos qﬁe causan determinidds 0 espe-
cificos sindromes de infecciones. Se ﬁan registrado alteracio
nes en la morfologfa de las colonias, en la bzeaenciu de pili
y formas deficientes en pared celular. ' Aunque el qérmep se -
le considera difficil de aislir, puede ser f&cilmente aislado-
Yy fgcilmente transferido, mﬁntenido y preservado en lqu‘mc- -
dios de cultivo. El microorganismo es estricto en sﬁl.rGQue-b
rimientos de metabolismo oxidativo, y utiliza glchla-piruva-
to:y 1§¢tatq como fuenteq de energia, Estas cqtéctetist#gil-

suponen que es un microorganismo muy bien adaptado afjg hués-




ped,

FORMAS DE CONTAGIO

El contagio tiene lugar generalmente a través de la -
cBpula carnal sexual con el individuo de sexo opuesto afecto-
blenirrag!&: Qéta es la via principal de la infeccién bleno--
-5rtagica. Pero también se puede adquiéir a través de otras mo
dalidades: - |

| 1.- "Por medip:de'la_relacién carnal gxtraQenita;, co
mo es el coito bucal (o ex ore), y el cditq anal (en este dl-
giﬁo caso es preciso que el sujeto ilamadb pasivo de la unién
: homblexua; ehtre varones esia afecto de blenofragia anorec- -

tal)®. . o

‘ 2.- En el momento del parto; el recien nacido adquie-
re la'infgqciOn, al pasar por lq‘vajina matérna infectada -~ -
' (51énorragia ocular u oftalmoblenorragla de los recien naci--
dos). ‘

3.= A traves de‘objetos contaminados con pusblenorré-
gico (calzoncillos, pafios higiénicos, sabanas, etc.).

_ En estas dos Gltimas modalidades de infeccién se pue-
de hablar de "Blenorragia de los inocentes), en el sentido de
que la enfermedad se contrae sin cu;pa alquna; fuera .de todo~

comercio sexual normal y perﬁertido.
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FACTORES DE RIESGO

La edad, probablemente, es uno de los m&s importantes
_factores‘de riesgo. La gonococia, tal como sucede con’ otras-
. enfermedades de transmisifn sexual, es en principio una enfer
medad de los j8venes. La mayor parte de‘infeccibnes se en- -
cuentran en pacientes entré las edades de 16 y de 24 anos, --
aunque ﬁodos los grupos de edades parecen ser igualmentes su-
‘ cepgibles.“ La enfermedad_preddmina en los varones,‘entrellas
‘edades de 16 a 26 afios. Esta tendencia se’encﬁentra inverti-
da, con predominio entre las mujetes‘con menos de 14 aﬁos‘de-
edad. La mayor parteude denuncias de infeccidn gonocbecica en
los Estados Unidos (aproximadamente un millén de casos por ==
4aﬁo), procede de los departamentos de salud. - Téniendo como -
base estos informes de los no blanéos; de aqui que otro fac~-
tor de riesgo que podfa deducirse es el color de la piel.

Estos datos, Bin embargo, representan una distoraian-
' de la poblacién basado en el lugar en el que el paciente, bus
ca atencién médica. La mayor parte de los ciudadanos, en los
.Estados Unidos, buscan sus atenciones médicas en programas de |
salud de tipo federal, estatal, o local, sustentados por el -
Gobierno y para gentes de color, Estas cl!nicaa, habitualmeg
te, facilitan sus infromes de infecciones con més asidualidad
y de aquf que los pacientea que acueden a estas conlultas - -
- sean, ptobablemente aquellos cuyas infecciones son denuncia--

'das,. De ello se deduce que el origen ético o el color de la
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piel no es un factor de riesgo muy fiable.

‘E1 método contraceptivo es también muy importante pa-
ra la reduccidén o diseminacién de la gonococia. Lo pacientes
que emplean métodos contraceptivos de barrera (espumas, con--
dén, diafragma) son aquellos que menos se infectan. Se ha ==
demostrado tanto en modelos matemdticos como en estudios cli-
nicos, que los métodos contfaceptivos de barrera son dtiles -
para prevenir la transmisi6n de la enfermedad. EL condén y -
el diafragma son obstaculos mec&nicos que bloguean el acceso-
: del microorganismo tracto reprbduetivb. Las jaleas espe:miéi

daa‘yilaé egpumas espermicidas también son fitiles. 'Las que -
contienen 9 de oxinol u otros détergentesvno i6nicos, pueden-
'ser'utiles en la prevencién de la disem;nacidn. Los estudios
in vitro de estas sustancias han demoétrado que tienen una ~-
accibn bactericida sobre el gonococo. No hay ning@n estudio-
clinico que sugiera su eficacia partiendo de bases clinicas,-
ya que estos no ha'sido,inVestigada &e forma adecuada. El'-?
uso de formas contracepcién que no sean de barrera probable--
' mente d& el mismo resultado en la paciénte suceptible como en
ia que no ejerce ninguna contracepcifn, para evitar la infec-
cién. Las alteraciones del moco cervical que acompafian el em
pleo.de los contraceptivos orales, pueden ser cierto modo pre
venir b‘ser definidas, porque previenen la ‘invacibn del micro
‘organismo a trambs genitales mds altos, pero probablemente no
alteran su capacidad de infectar el cérvix. Ademfs, si el --
~cBrvix resulta infectado, esto;.métodos no prevendrdn la tras

misién del microorganismo a su compafiero masculino,
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Otro factor de riesgo que ha sido ampliamente recono-
cido como importante es la existencia de mfiltiples comparieros
sexuales. Aquellos individuos que tienen mlltiples compafie-=-
ros de actividad sexual, tienen un riesgo muy aumentado de ad-
quirir la infeccibn. Darrow y otros, han demostrado que exis
te una prolongacifn directa entre la persistencia de la infec
cifn y el nGmero de actividad sexual distintos. ‘

'El estado socioeconbmico en otro factor que se ha pen
sado que influye en el riesgo de adquirir una enfermedad de -
transmisifén sexual. Esta variable, tal como decfamos sobre -
el color de la piel o el origén, probablemente representa una’
distorcifn de la poblacifn en la’bﬁsqueda de los cuidados de-
salud. _

El estado civil parece ser fambién un factor iﬁportag
te, los sujetos casados padecen menos tendentes a resultar in
fectados. La persona soltera que vive sola, se encuentra en-
el punto de riesgo més alto que el soltero que vive con una -

compafiera estf es una posicifn intermedia,
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SINTOMATOLOGIA CLINICA

Clinica en el Hombre

En el vaan; la forma de infecci6n mas comunmente vis
ta de Neisseria gonorrhoeae es la uretritis aguda. El pacien
te, hab#tualmente, se queja de sécrecidn uretralvy, con mucha
frecueﬁcia sufre escozor y molestias con la miccién. ' La his-
toria médica pone de relieve que el contacto sexual tuvo lu--
gar entie tres y siete dfas anges del inicio de los sIntomaé,
Yy que el compaﬁéro sexual probablemente era Asintomxtico. Se
)debe‘oBtener una muestra del éxudado uretral. A men&do, los~
varones presentan disuria, sin'que haya una secresifn utre- -
tral aparente en el momento del examen.  Se puede hacer diag-
ndsﬁico distendiendo el meato uretral y tomando un porta de -
microséoﬁio para tocar la mucosa uretral. Tifiendo esta mues-
tra mediénte.el método de gram; aparecer8 la presencia de di~-
plococos gram negativos intracelulares. Se examina el conte-
nido pafa excluir una epidimitis, y se pregunta a la persona-
'sobre otras actividades sexuales, como contactos orales o rec
tales. Si estd indicado, se deben obtener cultivos de estas-
Sreaé; kbtra faceta del diagn@stico clfnico es el individuo -
'que se presenta asintomitico o con sintomas minimos., Este es
el caso de paciente que ha tenido, a menudo, contacfos séxua-
ysies cbn'ia mujer portadora Qe gonorrea en un screening de ru-

finé.~'Cuahdojeste‘individﬁo acude a la clinica, é‘mengdo ne-v




gar8 la presencia de sintomas, y s6lo cuando se le enfrenta -
con la presencia de una minima cantidad de exudado uretral, =~

reconoceri que tiene, en efecto, sfntomas. Si se les sigue -
preguntando a estos pacientes, muy a menudo afirmarén y llega
r&n a reconocer que han tenido una molestia o una sensgciﬁn -
no habitual en su pene, ya sea en la miccibn o fuera de ella.
Tambipen se quejar&n de lo que se llama la gota de la mahana.
En el momento de despertarse y, justamente antes de la mic~ -
cifn, notar&n unas pequefias gotas de un materiél clafo proce-
dentes de su uretra; Debe de reconocer que e#tos sujetos son
tan infectantes como sus compafieros que tienen una descarga -

florida, y deben ser tratados convenientemente.



Clinica en la mujer

8i bien la mayor parte de mujeres que acuden a la --
consulta y que albergan Neisseria gonorrhoeae son asintomfti-
cas, hay un ndmero de pacientes con esta infeccibn que presen
tan sintomas. El gonococo no s8lo infecta a la uretra, sino-
también a las gl&ndulas periretrales de akene, las gl&ndulas-
de Birtolino, el canal endocervical y el tracto genital supe=~
rior. La uretritis gonoc8cica es rara en estos pacientes en-
‘los extremos de la vida. Cuando la uretritis se encuentra en
una nifia pber y existe evidencia de Neisseria gonorrhoeae, -
bien,séa por cultivos positivos o pdr tincibn de gram, gé de-
be contemplar la posibilidad’de un diagn8stico de abusbs se--
xuales en la nifia. Bajo el pﬁnto de vista tedrico, una vagi-
‘nitis gonochica puede tener lugar en la mujer vieja, en la -
qgue existe una tasa édecuada de estr6genos para estimular su-
. mucosa vaginal. .Se trata de un proceso raro, pero estas pa--
cientes deben evaluarse para buscar la presencia del gonococo
tanto por el método de gram como por cultivo. Es igualmente-
cierto para las infecciones del conducto de la gl&ndula de --
Bartolino. El lugar en que més frecuehtemenﬁe se alberga el-
gonococo es el canal endocervical. Cuando Aéueilas pacientes
en las que el sintoma fundamental es la secresifn vaginal se-
evaldan adecuadamente, se hace evidente que el.exudado'es ori
: ginado por el endocé;vix y no por la mucosa vaginal, “Con es-

tos pxecédentes, sé debé excluir la presencia de una endqcer4
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vitis causada por la Neisseria. El mejor método para llevar-
lo a cabo, es limpiar primeramente el endocervix con una gasa
que empape de tal forma que quede todo el moco y los restos =~
que existen en el cérvix. A continuacifn, se introduce den~-
tro del conducto endoc&rvical un hisopo de algodén que empape
y recolecte algo del material purulento alll existente. Se -
le puede hacer rodar sobre un cristal dg nicroscopio para una
tinsiGn de gram, y un segundo hisopo se puede utilizar para -
el cultivo. En la paciente que tiene endocervicitis gonocfci
" ca, son hallazgos comunes 1# presencia de una secresifn mucoi -
.de purulenta, asI‘como inflamaci6n del cérvix, y dolorimiento
a la compresién del mismo. ‘También se ha sefialado que abroxi
madamente el 40% de estas mujeres, se quejan de disuria. Es-
te puede ser el (nico sintoma bimanual en pacientes infecta--
dos éor'Neiaseria gonorrhoeae, a menudo se comportata solori-
miento uterino, aét como dolor en los anexos y, a vecés masas
anexiales. Los intentos para aislar el microorganismo a tra-
vég de una culdocentesis de laporoscopia, o laparotomfa y cul
tivo del liquido que existe en la cavidad peritoneal; habi~ -
tualmente no se acompaiia de &xisto. Los datos que existen en
la literatura sobre la recogida de microorganismos del- tracto
genital alto, cuando &ste se encuentra en endocérvix, varfan-

cntre el 2 y el 80%.




MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA ENFERMEDAD

COMUNES EN AMBOS SEXOS

Incluyen la faringitis, la proctitis, y el sindrome -
artritis-dermatitis. Aunqué se ha descrito endocartitis y me
hingitis estas entidades solamente se encuentran en rara oca-
sién. Las pacientes, éspecialmente s8i no son jévenes y estan'
embarazadas que se presentan a una poliarﬁritis migratoria, -
pueden tener una artritis gonoc6cica, y este’diagnﬁstico debe
_ser puesto a la cabeza de la lista del diagnéstico diferen- -
cial. Si bien la triada de faringitis, dermatitis se ha men-~
| cionado frecuentemente la correlacién dista mudho de ser per-
‘feéta. Debe insistirse, no obstante que las muestras para la
adeduada evaluacién en el laboratorio se debe obtener de to--
. dos los lugares en los cuales la paciente haya tenido contac-
to sexual. Es decir se debe tomar una historia clfnica diri-
Qida directamente hacia las pricticas sexuales de la paciente
sean &stas de tipo oral o rectal y, si estd indicado, deben -
obtenerse muestras de estos lugares para Los adecuados culti-
vos., Cuando se encuentra una paciente que tiene un componen-
te cliqico de dermatitis y:que puede ser causado por el gono-
coco, se presentan un cuadro clfnico muy caracteristico. Las
relaciones cuégneas se presentan, primeramente, en forma de -
mgculas eritematosa que progresivamente se transforman en ve-

stculas y luego en una pd@stula. Después de dqsarrolldr el es
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tudio de pGistula, se forma una base hemorrigica y la parte --
central se toma gris, negra y necr8tica. Despu€s desaparece,
sin dejar ciéatriz. Las lesiones gonoc8cicas asociadas con -
la dermatitis gonoc6cicas ocurren con mis frecuencia distal;-
mente en las extremidades. Se encuentra mis a menudo, en la-
superficie volar de los brazos, en los codos, en las manos, =
mufiecas y pies. Si bien se pueden encontrar en otra &rea, co
‘mo el tronco es mucho ménos frecuente. El diagn&stico es muy
‘diffcil de confirmar mediante la obtencifn de material de es-
tas heridas o de estas lesiones para el cultivo o tincién de-
gram. El mejor medio de confirmar este diagn8stico, en el mo
ﬁenﬁo actual, parece ser la biopsia de las lesiones y elrcul-‘
tivo o una tincién para anticuerpos fluorecentes. Dificulta-
des similares se encuentran cuando se incerta el diagnéstico-
de la artritis de la tenosinovitis. Los aspirados intrarticu

1arés muy raramente dan cultivos positivos.
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DIAGNOSTICO DE LA GONORREA DURANTE

LA MENSTRUACION

Debido a que la posibilidad de diagnGsticar‘la gono--
rrea aumenta durante la menstruacién, los médicos que sospe--
chan que una paciente pudo hhﬁer contrafdo esa infecciﬁn deben
efectuar entonces el examen. L& paciente debe ser ayudada a-
vencer su reserva ante el examen pelviano en este momento, eg
plicandole la importancia de la detencién témprana para evi--
tér futuras complicaciones, y ofreciendole medidas extremas -
de confidencialidad..

En las pricticas médicas en ﬁn colegio se ha descu- -
bierto que un simple cambio delprocedimiento aumenta la posi-
bilidad de descubrir la gonorrea. El cambio no estf en la --
-técnica, sino en el momento de efectuar el examen, ' Exige un-
cambio en la actitud del médico sobre la‘oportunidaé de reali’ .
zar un examen pelviano durante la menstruacifn y en los senti
mientos de la paciente ante el hecho de someterse a dicho exa
men,

El médico debe considérar la posibilidad de una infec
cifn pélvica en el momento en que una mujer se le ptgsenta -
coh‘un dolor abdominal inusual en ella. Cuando tal dolor ocu
rre durante la menstruacién, la prictica com@n es recetar me-
dicacibn para éismenorrea y aconsejar a la paciente que regre

se una Qezvque haya terminadb su periodo menstrual. Pero de-
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bido a que ciertos factores facilitan el diagn6stico de la go
norrea durante la mesntruacifn, un examen pelviano en ese mo-
mento puede algunas veces ser lo mis aconsejable.

La necesidad de diagnfsticar la gonorrea en mujeres =
supuestamente asintomfticas ha sido ampliamente deméstrada. -
Los estudios muestran que tanto como 75 por ciento de las mu-
jeres que contraen gonorrea no se dan cuenta de su enfermedad
y consgecuentemente no buscan atencifn médica. La obtencibn -
de un cultivo positivo, incluso en un contacto conocido o en-
un caso altaménte sospechqso, es también con frecuencia extre
madamente diffcil. La confiabilidad del cultivo puede ser‘Ae
sblo 80 por'cien;o y por causa de la presencia normﬁl de bac-
terias en el conduc£9 genital femenino, las muesttas son no=-.
toriamente inadecuadas.: Cualquier método que pueda aumentar-
la seguridad del diagnostiéo’de gonérrea tiene ventajap para-
el individho y para la salud p@blica. Porqué el riesgo es =-
mis gfande.

Aunque la gonorrea puede encontrarse mfs a menudo en-
tre los visita;tes de una clinica de enfermedades venéreas, -
cualquier mujer sexualmente activa puede ser considerada en -
riesgo de contraer tal infecéién, La fisiologfa del aparato-
geniﬁal femenino aumenta el riesgo en determinadas épocas, du
rante el ciclo menstrual por ejemplo. En la fase lutetnica Y
durante, la menatruaciﬁh, la mujer expuesta no s6lo tiene mayo
res posibilidades de contraer una infeccidn gohorteicakactiva
sino que ademfs estd exphgita a no qdvgrtit-el s!ntoﬁa'ﬁll --

temprano de la enférmedid un aumento del flujo-ihginal.
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Los estudios de los indices de actividad sexual mues-
tran que la frecuencia del coito éumenta en la segunda mitad-
del ciclo‘menstrual. Este incremento puede deberse a varios-
factores si una mujer practica el método de control natal del
ritmo, se siente m&s segura una vez que ocurrif la ovu}aci6n.
Entre las mujéres que conffan en formas mec&nicas de anticon~
cepcibn, muchas consideran el perfodo postovulacién 16 sufi--
ciente suguro como para permitirles descontinuarvel uso del -
dispositivo. También sglha postulado que los factores hormo-
nales incrementan la libido. inmediatamente antes de la meng--
truacién, y qdévlas parejas que no gustan del sexo durante la
’ menstrua;idn tienen una necesidad psicol@gica de auméntar su-
‘ actividad,con anterioridad a los dfas de abstenenéiﬂ.
| ‘ El periodo normal de incub@cidn dei gonococo es de 2-
a 8 dfas. Asi pues, no es gomﬁn que el inicio de la infec- -
cifn en la mujer coincida con el inicio de la héhorrqgia cf--
éliéa 0 que superponga asi fuere pardialﬁente, a un‘perlodO'-_
menstrual regular. Una pequeiia variacidh dél flujo o males--
tar en ese momento no serd probablemente una seiial de que ne-
cesite tratamiento médico. Hacia el ségundo o tercer ciclo,~
sihyembarazo, ella puede percibir un conjuntb de cambios poco
comunes: particular, el desarrollo de franca diumeno;rea, o,
si toma anticoncéptivos orales, el repentino desarrollo de -~
"hemorragias inesperadas" en un ciclo antes regular.

| Los especimenes del flujo »
Sébemos que'lss infecciones p€lvicas de cualquier cla

_ se a exacerbarse durante el flujo ménstrual, y'éne'eh 1a in-éy
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fecciones genitales superiores de obtener cultivos positivos-
aumentan teSricamente si concideramos de estos hechos, sin em
bargo, a menudo los médicos se rehusan a examinar a una mujer
gue menstrua. Algunos qﬁez& no se dan cuenta de que "males -
menores” como la dismenorrea o la hemorragia inesperada pue--
dan ser seﬁaladaé de una infeccibn pélvica; con frecuencia, -
mis bien prefieren tratar sintomfticamente a la paciente y -
qéonsejarle que regrese mis tarde para una exploracifn p&lvi-
ca y la aplicacién de otros procedimientos de diagnéstico.
‘ Infortunadamente, muchos de nosotros estamos adn atra
_pédos en el viejo precepto: "Nunca exaqipes a una mujer que -
e;t& menstruando; examina siempie a una mﬁjer que ests san- -
grando®. Los adéiantou cientificos y técnicos no erradican -
automfticamente fuentes actitudes culturales y tabdes. No -
15616 deben superar los médicos su reserva para sugerir un exa
men pélvico durante la menstruacifn de la paciente, sino que-
deben-ayudar a la paciente a vencer sus pfopias reservas. El
proBleqa puéde exacerbarse por sus sentimientos de que el exa
hinador, si es hombre "quiz& no entienda estas cbsas".
Desde un punto ‘de vista prdctico, la actitud hacia la
" la menstruacién puede reducir nuestras posibilidades de d;ag-
 n6s§icar la gonorrea. Idealmente, si todos los médicos toma-
ran un cultivo cada vez que examinan a una mujer se;ualmente-
“activa, quizf pudieran cubrirse un 30 por ciento més casos de
lbs que‘en la actualidad se identifican. (El aumento podria-
;depender del tipo de poblacion de que se trate.) Si'los cul-

/v”tivos se toman sélo en el momento de la. toma anual de nues- -
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tras para Papanicolau efectua por lo general entre los perfo--
dos, seguiremos fracasando en descubrir un buen n@mero de ca-
808.

Seleccifn de la mujer de alto riesgo

Se tomaron cultivos de 100 mujeres que llegaron a la-
clinica de planificacién familiar en el servicio de salud es-
tudiantil de una universidad con 5 mil estudiantes mujeres. -
S6lo se descubrif un caso positivo de dgonorrea anteriormente-
no sospechado por la paciente en 3 semanas de seleccifn. Una
determinacién del costo eficacia indic§ que no era féctible -
continuar la seleccifn magiva. En vez de ello se decidlo ii—
ymitaf lé muestra a las mujeres de alto riesgo. 1la gdnorrea -
suele encontarse nds a menudo en mujeres con disﬁenorrea re--
cientémente desarrollada o hemorragia ineséerada, que entre -
las mujeres que nos consultan con propésitoa de planeacif6n fa
miliar. De ahf que la prueba para infeccifn en mujeres sihtg
miticas héya probado ser método més practico para descubrir -
casos en nuestro centro de salud. |

Una vez que el médico. advierte los resultados crecien
tes de positividad que puedan resultar‘del examen de mujeres-
en menstruacién, se hace necesario conocer a las pacientes de‘
la'importancia de un examen en ese momento. Un buen punto de
arranque es asegurar a la paciente que la menstruacifn es nor
mal y que no hay peligro cuando el examen se lleva a cabo en-
condiciones estériles. A menudo una sencilla explicacibn de-
‘loa hechos relacionados con la transmicién gonoc6cica en fun-
ciGn dé la menstruacién resulta Gtil. Muchas mujeres abando-
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nar&n su actitud negativa cuando se les hable la importancia-
del tratamiento lo mds temprano posible y de las complicacio-
nes potenciales de la gonorrea en particular de la enfermedad

inflamatoria p&lvica crénica y la consiguiente infertilidad.
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DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Disponemos, en el momento actual, de numerosos instru
mentos de laboratorio para la evaluacién de las infecciones -
cﬁusadas por la Neisseria gonorrhoeae. El test mfs fiable de-
diagnéstico es un cultivo positivo. El test de diagnéstico -
presuntivo depende de la observacifn directa al microscopio y
de la positividad a la oxidasa. La conformacién se hace me---
diante fermentacifn del azdcar o técnicas de anticuerpos fluo
recentes., Recientemente, se han introducido técnicas de inte
rés en el diagnéstico r&pido en‘las infecéionea pus Neisseria
qonorrhoeae; lo que ha tenido como resﬁltadb el desﬁrrollo de
muchos test etnol8gicos, asf como sistemas de detencibn de an ’

t;genos.
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DIAGNOSTICO MICROSCOPICO

Las muestras para conseguir el diagnéstico ﬁicroscdpi
co de Neisseria gonofrheae ge deben obtener de tal forﬁa que-
se reduzca al méximo la contaminacién. Los lugares mfs ade--
cuados para obtener muestras para la evaluaci6n microscbpica-
se hacen mediante un torunda que se impregna en 61 pus, o en-
- el exudado uretral, sobre un aplicador de algodfn, que se ha-
ce rodar sobre el porta objetos; Le proceden del canal endo-
cervical, se obtienen mejor después de labar y linmpiar el éc-
tocprvix del moco y de los restos mediante un alqédcn 0 una -
gasa montada en una pinza de anilla, o una técnica similar. -
A confinu&cidn se colocd dentro del canal endocervical la to-
runda, y se‘rota 360°, cuatro cinco veces. Despufs se retira
y se hace rodar desde el aplicador sobré la superficie de un-
- porta para, a continuacifn, realizar el tefiido; también se --
pueden obtener muestras del recto para la tinci8n de gram y--
directamente, con aplicador de algonn, dentro del canal. No‘

obstante, esto lleva a cabo de formfs m&s perfectas si se co;
| loca un anoscopio, luego se trata de tomar cuando aparecen 2o
nas de la mucosa enrojecida. Estas muestras se extienden des
pués sobre un porta y se les deja secar. Despu@s de secas, -
se les fija mediante la.llama de alcohol o similar. Esta es~
una parte muy delicada del procedimiento, y el porta no debe=~

ser calentado a una temperatura por encima de la que es sopor
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table al contacto de la mano. El calentar por encima de esta
temperatura, puede tener alteraciones morfolBgicas del germen
y unas tinciones anormales que conduzcan a unos resultados --
equivocos. Despu€s, las muestras del cristal se tifien median
te la técnica de gram.

Recientemente, se ha demostrado la efectividad median
te la tincifén con‘safranin 0; tal y como fue descrita orgini-
nalmente. Aunque si bien 8ste es un procedimiento que tiene-
unos rendimintos altamente positivos en la evaluacién del pa-
decimiento masculino con' uretritis purulenta, no es tan valig
80 en la evaluaci@n de la paciente femenina. La mujer tiene-
numerosos microorganismos residentes en el canal endocervical
y el tracto reproductor. Se teﬂirgn tanto gram positivos co-
mo gram negativos (Safranin 0) se puede tener falsa impresién
de que se encﬁéntra uno frente a organismos gram negativos, -
cuﬁndo éste no es el caso. Por ende no se recomienda este mé
todo de tincién en la ebaluaci§n de las pacientes femeninas.-
Esta aserto puedeh ser igualmente cierto pafa las mﬁeltras -
que. se obtienen del canal anal. Tras tefiir el exudado y de--
jarlo secar, se debe examinar al microscopio en la inmersifn-
en aceite (cien aumentos). Empleando un ocular de diez aumen
tos, se consigue una ampliacién total de 1.000 aumentos. Pa-
ra el diagnéstico, es preciso la presencia de diplococos in--
bﬁracelulares gram negati#os. De aquf que si no hay plimorfo-
nucleares, el'diaqnpstico no puede lleﬁa:ne a cabo. Si apare
cen diplococos grhm negativos, pero &stos no se encuentran --

dentro de los leucocitos pilimorfonucleares, el diagnéstico -



no tiene consistencia, si bien la presencia de diplococos -
gram negativos puede sentar sospecha de gonococia, la gran --
cantidad de microorganismos que se encuentran en tracto repro
ductor, tanto del hombre como en la mujer, nos impedir§ el -

diagnfstico, al menos que el organismo se encuentre dentro de

las células.
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DIAGNOSTICO SEROLOGICO

El diagndstico de la Neisseria gonmorrhoeae

Mediante Esfﬁdios Seroldgicés

Sopyzres
by

Detectan anticuerpoé a este germen, ha sido estudiado
por numerosos investigadores. A pesar del interé&s por estos-
métodos manifestados desde muy antiguo, no fue hasta 1974 - -
cuando se comercializé un producto para el serodiagnéstico de
la Neisseria gonorrhoeae. Debido a las dificultades técnicas
“'respecto a la especificaidad este producto fue retirado del -

mercado muy pfontb. En mayor parte de los individuos que han
vtenido la infeccifn, hay una respuesta de anticuerpos a la ---
. Neisseria gonorrhoeae. La relacifn, no obatante, no especifi
ca, y sucede una relacifn cruzada con otros microorganismos -
gimilares a la Neisseria qonorrhoeae,.inclutda la Neiseeri@ -
meningitides. La mayor parte de la gente j6ven ha estado ex-
puesta, y a menudo de forma asintomitica, a la Neisseria me--
ningitides y, por tanto, la presencia de un test positivo no-
es de demasiada utilidad. Adem&s cualquier persona que ha te
nido gonococia, tendr§ siempre anticuerpos y un test positivo
Por ende, no se puede usar esta prueba para hacer una investi
gaciQn en la poblacifn de la presencia de infeccibnvrepeti--
~das, en ciertos individuos puede suceder que ;enga lugar reac

| ciones ammésticas, los factores que dominan estas variaciones
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en el titulo an no han sido bien definidos y son, por ello,
diffciles de interpretar. Ademis, las infecciones por Neisse
ria gonorrhoeae a menudo son agudas. Los pacientes pueden ha
cerse sintomfticos y ser sometidos a terapia antes de que ha-
ya un claro ascenso de la respuesta de anticuerpos. E} test,
suponiendo que tenga alguna utilidad servirfa de screening de
una poblacifn de pacientes con bajo Indice de frecuencia de -
la enfermedad. Sin embargo, el costo del test es m&s alto ~-
que el costo de un cultivo. Por ello, aunque sea @nicamente-~

por mostrar economfa, debe tenderse a evitar esta técnica.
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COMPLICACIONES

Las complicaciones en la enfermedad del var6n inclu--
yen la infeccibn del espfdimo, las estenosis uretral y la en-
fermedad diseminada o generalizada. Hay un porcentajé varia-
ble de varones, segfin la proporcifn que se evalfe, que alber-
gan al organismo de forma asintomftica. Esta situacién es al
tamente inquietante debido a que, al ser asintomfticos, habi-

‘tualmente son reticentes a someterse a alguna terapfutica. A
estos sujetos se les identifica habitualmente; por los contac
tos con mujeres infectadas. Si no se les trata, pueden ser -
objetos del fénomeno de ping pong o reinfeccién de la gono- ~
rrea entre sus compafieros o compafieras no tratados y los tra-
tados., Esto representa un importante problema de salud pdbli
ca. De aquf que esto no haya'impulsado a identificar y obli=
gar a realizar la terapéutica a los compaﬁeros sexuales asin-
tomfticos de las mujeres que sabfa éenian la enfermedad.

Las complicaciones que afectan a la mujer incluyen la
enfermedad gonoc6cica generalizada y la enfermedad inflamato-
ria pelviana. Si bien la enfermedad gonocS8cica generalizada-
tiéne un'componente de dermatitis, artritis y tenosinovitis,-
la artritis con‘o sin manifestaciongs.cut&neas es una frecuen
te complicacién de la enfermedad en la mujer embarazada. El

- sindrome de infeccifn del liquido amniotico descrito en pri--

mer lugar por Blan. - Es otra importante complicaci6n de la mu
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jer embarazada., La oftalmfa neonatal, una enfermedad que - -
aprendimos a tratar tan precozmente como en 1881 por instila-
cifn de nitrato de plata en los ojos, es una plaga que toda--
via no aflije. La enfermedad inflamatoria pelviana es una en
fermedad muy significativa de complicacién, no sblo por su al
to grado de morbilidad y requerimientos hospitalarios, sino -
también por sus secuelas a lo largo plazo. Es la enfermedad-
inflamatoria pelviana la que se relaciona con alteraciones de
la fertilidad, con un aumento de los embarazos ect8picos y --
con dolores pelvianos crfnicos. Debido a los miltiples y com
plejos fafores que se asocian en estas interacciones de estos
varios sindromes, es muy diffcil apreciar la ;erdadera magni-

tud de las complicaciones de esta enfermedad.
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TERAPEUTICA

La Neisseria gonorrhoeae es sensible a un gran nfmero
de antibibticos. Entre estos, se incluyen las penicilinas, -
las tetraciclinas y la eritromicina, F&rmacos coadyuvantes,-
que también han demostrado su eficacia, incluyen las cefalos-
porin&s, aminoglucésidos y aminociélitolea. La terapia se di
rige, habitualmente, segfn la gravedad de la enfermedad, y el
nivel terapéutico total es el que de debe administrar para im
pedir el‘fraq;so del tratamiento. El empleo de estos férma--
cos también debe basarse en 109 patrones de resistencia. que -
adopta el organismo en una determinada &rea geoqrﬁfica; en el
costo y en la toxicidid de los f&rmacos y el lugar de infec--
cifn, bien sea la orofaringe,‘el‘fecto o el tracto ‘genital, -
es tambign una consideraciﬁn de importancia.

Enfermedades sin complicaciones.

Se inciuyeh en el grupo de pacientes con enfermedad -
gonoc@cica no complicada aquellos varones con uretritis aguda
las mujeres con cervicitis, las mujeres asintom&ticas con cul
tivos éositivos a la gonorrea en el momento del scrrening, --
los varones asintomdticos con cultivos positivos en el scree-
ning, los contactos de la mujer con hombres con infeccién go-
' nécﬁcica conocida y los contactos del hombre con mujeres con-
infecéién gonoc8cica conocida, ‘Un grupo adiciohal de pacien~
tes femeninas que deben ser tratadas epidemiolbgicas son lgl-
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que tienen contactos sexuales con hombres que tienen una ure-
tritis de causa desconocida. Este Gltimo grupo de pacientes-
habitualmente viene a buscar tratamiento debido a que su com-
panero sexual le ha informado de que necesita un examen o una
terapbutica. La raz6n que da la paciente respecto a su compa
flero sexual, habitualmente es nuy obséura. Experiencias re--
cientes, en nuestra clfnica, demostrardn que aproximadamente-
el 27% de estas mujeres tenfan cultivos positivos para la Neg
sseria gonorrhoeae. ‘

El tipo de medicamento emplehdo depende del tipo de -
contacto sexual. El régimen debe también basarse en las posi
bilidades de adoptacién. Los medicamentos émpleados comunmen
te en la terapéutica de la enfermedad sin complicaciones, in-
cluyen las péhicilinas y las tetraciclinas. La penicilina --
puede administrarse en forma de penicilina G procaina inyecﬁg
ble, ampicilina o amoxicilina., Las otras.penicilinas, como -
la penicilina V no deben usarse, debido a que desciende su hi '
vel de eficacia. Si se usa penicilina G procaina acuosa, una

- dosis intramuscular de 4,8 millones de unidades es la m8s in-
dicada. Se administrarf, en una @nica vista, 2,4 millones en
cada nalga. A los pacientes se les dar$ tambign probenecid,-
gramo por via oral para descender la excrecién renal tubular-
de la penicilina ylmantener elevados los niveles séricos du-~-.
rante un largo periodo de tiempo, La ampicilina se adminis--

“tra en una dosis finica de 3 gramos y medio administrando si--
mult&neamente 1 gramo de prabenecid. La amoxicilina se admi-

nistrara de forma similar, en una dosis de 3 gramos.
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Las mayores ventajas de este tratamiento son su bajo=-
costo y la f8cil aceptacién. La terap@utica con un agente -=-
@nico no tiene como complicaciones que el paciente lo abando-
ne o que se olvide de sus tomas, o que haga la terapia de for
ma discontinua en cuanto han mejorado sus sintomas. Ademés,-
estos régimenes terap8uticos han sido utilizados durante mu--
chisimo tiempo y son seguros para pacientes, incluso para la-
mujer embarazada.

La principal desventaja para el empleo de la pen;cili
na se centra en las reacciones adeversas a la misma. La aler
gia a la penicilina no es ‘acdntecimiento que se encuentre ra
ra vez., Si bien,vaproximadamente, el 10% de los pacientep ‘di
‘cen tener a lergias a la penicilina, los test cutaneos demues
tran esta alergia en ap:oximadamente'lls o el 2% de la pobla-
cién. Por ello se debe obtener una historia antes de aminis-
trar estas medicinas., Los pacientes que tienen una infeccibn
del tracto réspiratorio superior, también corren el riesgo de
tener reacciones adversas. .Si bien la reacéién cuténea del--
rash que tiene luéar con la adminiséracién de ampicilina a es
tos pacientes no estf en relacién con anticuerpos IgE y con -
reacciones de hipersesibilidad mediados por el IgE, estos su-
cede hasta en un 90% de los pacientes y puede ser muy descon-
certante. Las reacciones de‘hipersensibilidad consistentes -
en rash urticarial, asma y/o colapso vascular, pueden poner:-
en peligro la vida del paciente. También las reacciones aso-
ciadas a la procafné, cuando se inyecta penicilina, son difi-

ciles de combatir, al menos en una clfinica o en un consulto--
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rio. Se deduce, pues, que a menos que no sea capaz de luchar
contra la gravedad y la amenaza contra la vida que represen--
tan estas reacciones, cuando se dan en un consultorio se debe
evitar el uso de medicaciones inyectables para este tipo de -
in:edciones.

Las tetraciclinas hidroclorato de tetraciclina, dixi-
cilina y minocilclina pueden ser usadas para tratar las infec
ciones por Neisseria gonorrhoeae que no presentan complicacio
nes. Estos farmacosbofrecen la ventaja ae ser baja toxicidad
y asociarse muy rara vez on reacciones adversas. La dioxici-
clina y la minociclina tienen unas vidas muy largas y se buef
den administrar en una posologia de dos veces al dfa. La do-
sis recomendada mfs habitualmente es de 500 mg de tetracicli-
na oral, cuatro veces al d;a y de 100 mg de los derivados te-
traciclinicos, dos veces al dfa. ILa duracién que se recomien
da habitualmente es de éiete dfas para todas las preparaéio--
nes. Esta dosifiaciOn también serd adecuada para tratar pa--
cientes que pudieran tener concomitanﬁemente infeccibn por -~
Chlamydia trachomatis, otro p@tégeno'de transmicifn sexual ~--
bastante. La mayor desventaja de este régimen de medicacibn-
es la falta de sequridad de que el paciente lo cumplir§ duran
‘te todo un ciclo de medicacifn. Otro inconveniente es que es
tos f&rmacos no se pueden administrar a la; gestantes. - Para-
las pacientes gestantes alérgicas a la penicllina se debe ad-
ninistrar a las gestantes, 2 gramos de spectinomicina intra--
muscglafmente en una doais‘ﬁniéa 0 500 mg de eritromicina cua

_tro veces al dia dufante siete dias.
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Enfermedad extragenital

Ya es un conocimiento normal que las pricticas sexua-
les pueden dar como resultado una infeccién, tanto del recto-
como de la orofaringe, al igual que lo hacen en el tracto ge-
nital. Si bien la penicilina procaina es adecuada para erra-
dicar la infeccifn en las localizaciones extragenitales la em
picilina y la amoxicilina se asocian con ;ndices m&s altos de
fracaso en los casos de infecciones orofar;ngeas Y rectales.-
La tetraciclina, si bien es eficaz para las infecciones de la
orofaringea, no siempre consigue erradicar las infecciones --.
anorrectales. La droga de eleccifn para el paciente eléréico
a la penicilina con infeccifn aqorrectal en la Spectinomicina
intramuscular, en 2 g en dosis‘ﬂnie&‘en la primera visita; -
Eite f&fmaco, sin embargo, ha disminuido su eficacia ante la-
ihfecci&n faringeg y el paciente que est$ infectadoren ambos-
lugares debe tambign recibir teiraciclinas. Por ellos, 8ste-
no aparece ser un rggimen ideal de agente 6nico para la enfer
* medad extragenital, especialmente en ios pacientes alérgicos.
La embar&zada alérgica a la penicilina con una infeccién oro-
farfngea presenta un verdadero dilema terapﬁutico. Es la pa-
ciente en la que debe realizarse un test cut&neo para compro-
bar la alérgia a la penicilina. Est& claro que, si la pacien
te es claramente alérgica, se deben emplear 500 mg de eritro-
micina cuatrb veces al dfa durante siete dIas; pero la.pacieg
te debe ser cuidadosamente seguida, dado ei alto fndice de -

fracasos.
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Enfermedad complicada

Las mayores complicaciones asocidas con la infeccifn-
gonoc6cica son la infeccién diseminada y la enfermedad infla-
‘matoria peclviana. Se recomienda, habitualmente, la hospita-
-1lizacibn en el tratamiento de las pacientes con infeccién go-
noc6cica diseminada, en especial aquellas que, probablemente,
no se adaptaran a una terap&utica prolongada, aquellas que ~-=-
presentan evidencia de una ehfermedad_articular 0 aquellas en
las que no se puede descartar la existencia de una endocardi-
tis. Los regfmenes que han recomendada incluyen la penicili-
na G cristalina acuosa 10 millones de unidadgé intravenosas -
diarias, hasta que se produzca la mejorfa, y déspués ampicili
na o amoxilicina 50 mg por via oral, cuatro veces al dfa, has
ta qué la paciente complete un tratamiento de siete dfas, --
Una alternativa al tratamiento con penicilina es la de admi--
nistrar 3,5 g de ampicilina, 8 3 g de amoxicilina por boca, -
seguidos por ampicilina o amoxicilina 500 mg por via oral cua
' tro veces al dfa durante sieﬁe dfas. Regfmenes alternativos,
y que utilizah otras drogas, incluyen la tetraciclina 500 mg-
por via oral, cuatro veces al dfa duranté siete veces al dia-
cefoxitina 1 g o cefotaxima 500 mg por via intravenosa cuatro
veces al d;a durante cinco d;as. La incisifn y el drenaje de
las articulaciones infectadas, a no ser la de cadera, estin -
contraindicadas. No hay ninguna ventaja en la administracifn
intrarticular de las drogas. Hay que hacer notar que estas -
. recomendaciones son la terap&utica mfnima que una paciente de

be tener y recibir, y que la situacibn clinica pugde requerir
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un esfuerzo terap&utico mucho m&s intensivo.

La enfermedad inflamatoria pelviana es la complica- -
ci6n mayor que afecta a las mujeres con enfermedad gonocBcica
Pado que la patogenia y la mucrobiologia en estos sindromes -
no estén afn completamente aclarado, la terapia se debe diri-
gir hacia un aspecto de patfgenos potenciales ademds del gono
coco. Adem&s se ha demostrado en pacientes evaluadas previa;
mente en régimen externo, que el Indice de fracasos es inacep
tables elevado. Debido a la naturaleza compleja de este pro-
blema y las secuelas asociadas que son significadas a largo =
plazo en pacientes con enfermedad inflamatoria pelviana, es -
imperativo el tratamiento en un hospital.

No éxiste agente @nico que sea cbntra todo el aspecto -
de microorganismos que asocian a este sindrome. Por ello, -~
las recomendaciones al uso incluyen el empleo de antibidticos
en combinacifn. Desgraciadamente, muchos de los regimenes --
que se sugieren no han sido evalu&dos adecuadamente, y tan so
lo se recomiendan de acuerdo con las bases teQricas del cono-
cimiento actual de los principio terap@uticos. Loé f&rmacos-
que se empleen deben tener actividad contra la Neisseria gono
rrhoeae, la Chlamidia trachomatis y las bacterias anaerobias.
Donde sea posible, deben ser incorporadas al régimen terapéu-
ticas f8rmacos que tengan actividad contra aquellos organis--
mos sin pared celular, como el ﬁycoplasma hominis y ureplasma
urealftico asf como los organismos productores de pehicilinﬁ-
sa.

'En vista de estas consideraciones, los f&rmacos que =
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deben emplearse incluyen la tetraciclina, la dioxicilina, la-
gentamicina, la tobramicina, la clindamicina y el metronida-~
zol. La terapia con la paciente ingresada debe continuarse -
‘durante cuatro dfas y, al menos, 38 horas después de la mejo-
rfa clfnica y el descenso de la fiebre. Las pacientes, des=--
pu€s, deben completar un ciclo de terap8utica de, al menos 10
dfas de duracibn. La prolongacifn de la éerapia mis allf de-
14 dfas es, sin embargo muy dudosa que beneficiosa. Aquellas
pacientes que se traen en un régimen ambulatorio; deben retor
nar para hecer una gvaluaci@n de.seguimento, durante las 48 -
ak72 horas deépugs de la eliminacién de la terap8utica, pgra-u
asegurarse de que estén respondiendo a la misma. Las que no-
responden, deben ser hospitalizadﬁs; Se deben obtener culti=-
vos. de seguimiento para el gonococo entre cuatro y siete dias
después de terminar la terapéuticg, aa; como aquellos que se-
an adecuadas para ofros gérmenes pat8genocs que se encuentran-
también comprometidos. :

Neisseria gonorrhoeae productora de penicilina

Aquellos pacienteé infectados pot Neisseria gbnorrho-
eae de batelﬁctamasa, 6 aguellos que han adquirido la infec=-
cifn en ;reaé donde este microorganismo tiene una elevada prg
valecencia (por ejemplo, sureste Asidtico y Filipinas); deben
ser tratados mediante 2 g'de spectinomicina, en una dosis fini
ca intramuscular. El tratamiento alternativo para aquellos =
pacientes que después de este tratamiento adn tengan cultivos
positivos deben ser o bien cefoxitina 2 g por via intramuscu-

lar en una dosis Gnica, mfs 1 gr. de probenecid oral o cefota
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TRATAMIENTO Y CONTROL POSTRATAMIENTO DE LAS
INFECCIONES GONOCOCICAS

TRATAMIENTO

Medicamento de eleccibn:

Peni G,

Procaina. Presentacifn: Fco. Amp.
de 2.4 millones U. Clave 2040

Dosis

Aplicacifn Diaria

. la. Apli 2a. Apli 3a. Ppli Contro Pos-
Clasificacifn Total cacifn.  -cacifn. cacifn.,” tratamiento
En el honbre: .

* Gonorrea. Uretri- Asequrese de la
tis anterior, tra 2.4 2.4 efectividad del
tamiento epidemio . Tratamiento.
16gico en contac~
tos.

Uretritis poste-- : Recordar que en
rior Proctitis. 7.2 2.4 2.4 2.4 ocasiones la ig
T : la si~

Epididimitis Proc norrea y
titis. 9.6 4.8 24 2.4 filis coexisten
gimiltaneamente
En la mujer: y de ahf la ne-
Gonorrea. Uretri- - cesidad de orde
tis Cervicitis -~ 4.8 . 4.8 nar un VDRL un-
Tratamiento epide mes despufs de-
miol6gico en con- la infeccifn go

tactos. nocbcica.
Bartholinitis, es ' - Recordar que pa
quenitis. 9.6 4.8 2.4 2.4 ra aislamiento~
. de N, Gonorrhe-
Proctitis 7.2 2.4 2.4 2.4 ae en mijeres -
En el nino: debe enplearse-
Vulvovaginitis in 300000 U 100000 U 100000 U 100000 U el medio de cul
fantil oftalmfa = por Kg.- - por Kg.- por Kg.- por Kg.-  tiwo selectivo-
neonatorum, de peso  de peso de peso - de peso dg'mayernat-

Antes de aplicar la penicilina deben investigarse antecedentes de intolerancia.

Otros Antibi6ticos:

En la gonorrea, en el hombre pueden darse 8 g de entmmxcma o tetraciclina por-
via oral, en dosis de 0.5 g. cada 6 horas durante 4 dfas. v
En la gonorrea en la mijer puede darse 16 g de eritromicina o tetraciclina por -—
v!aoral, a dosis de 0.5 g. cada 6 horas, durantesdiaa
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xina 2 g intramuscular en una inyeccifn @nica y 1 g de probe-
necid por via oral. Dado que ninguno de los regimenes que he
mos mencionado, 56n efectivos contra la Neisseria gonorrhoeae
productora de penicilina en las infecciones orofaringeas, los
pacientes con infeccifn de esta localizacién debén recibir --
trimetropr;n ( sulfametoxasol (80 mg/400 mg)'en una dosis Gnji
ca de nueve comprimidos. Este régimen no debe utilizarse en-
mujeres embarazadas. ‘

La base teraplutica para las infecciones gonochicas-‘
es estaplecer el lugar o lugares de la infeccifn y la selec--
cifn del agente antimicrobiano adecuado que tenga mfs posibi-
lidades de ser eficaz. Una vez que se ha.administrado la:te-
rapéutica, empleando la droga adecuada y en la dosis adecuada
el trabajo nb ha hechb sino comenzar. Cada paciente infecta-
do por Neisseria gonorrhoeae ha adquirido la infeccifn de Qﬁ-
compafiero o compaﬁeros‘sexuales. Estos individuos también ne
cesistan ser tratados. Es inadecuado tratar s8lo elkcaso que
recibimos en la consulta y dejarle vﬁlver a un ambiente donde
resultari reinfectado. Ademfs, dado que la Neisseria gono- -
rrhoeae productora de penicilina se ha llegado a ser un pro--
blema de salud pﬁblica de tal envergadura, debemos dirigir --
nuestros esfuerzos hacia su diagndstico Y. cuando nos encon=--
tramos ante un caso, dar>1a terapia espécifién que estf indi-
cada, Por esta razén, todos los casos tratados de infeccifn-
gonocbeica deben de volver de los cuatro a siete dfas después
de complémentada la tekapéﬁtica para un test de curacién o de

sequimiento. Hay que tener en‘cOnsideraciGn:quévtambiﬁn'le -
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deben hacer nuevos estudios, cada  tres meses, a aquellos pa--

cientes con altos riesgos de reinfeccién.
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CAPITULO III

 CASO CLINICO

En seguida mencionamos el caso de una estudiante.

Por primera vez di clara cuenta de la necesidad de un
examen temprano cuando una estudianée, pasante de enfermeria,
se presento en la clfnica quejSndose de una inusual y severa-
‘dismenorrea. Aunque habfa tenido previamente espasmos de sua
ves a moderados en el primer dia de su per!odo afirmé que es~-
ta vez habIa sido incapaz de obtener alivio alguno con medica
cién no prescrita. No estaba especialmente preocupada por el
cambio en su modelo -usual porque lo atribufa a la fatiga gene
ral y a la ;ensi6n producida por una carga creciente de traba
jo en su clfnica. Recibié medicaci‘on analgdsica en su prime
ra vigita y no se le hizo examen pé&lvico.

Esta estudiante regres§ después‘de su perfodo quejan~-
dose‘ de una moderada comez6n vaginal y de flujo. Le fueron-
tomadas muestras para cultivo de tricomonas, hongos y gonoco-
cos. La prueba result6 positiva para la moniliasis y fue tra
tada con nistatina, El cultivo gonoc6cico no mostr6 creci- -
" miento.

La paciente regres6 una tercera vez quej&ndose una --
vez m;s de dismenorrea, y en esta etapa no fue mitigada ni si
quiera por el analgésico prescrito., Ella not8 también mayor=-

abundancia de flujo. En esta visita se le hizo un examen p€l
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vico y se repitif la toma de cultivo gonoc8cico. La explora-
ci“on bimanual no mostr8 ni dolor cervical anormal ni masas -
anexiales palpables. Dos dfas m&s tarde, el laboratorio in=--
form6: Neisseria gonorrhoeae oxidasa positiva., La paciente -
fue tratada con probenecid y penicilina.

Un subsecuente cultivo después de 10 dias resuth ne-
gativo para el gonococo, y la paciente comunico que su si-- -
guiente perfodo menstrual fue normal, a pesar de que todavia-
estaba sometida a la tensifn y a largas horas de estudio. Y-
a pesar de que esta paciente estaba mucho mfs al tanto de los
hechos médicos que las mujeres comunes y corrientes, era suma

mente reacia a ser examinada durante el perfodo menstrual
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CONCLUSIONES

1,- La Sffilis y la Gonorrea son dos de las enfgrmeda-
des venereas m&s comunes que padece la poblacién, transmisi--
ble no s6lo por via intragenital, sino tambi&n extragenital,-
devido a que el microorganismo aprovecha heridas y mucosas pa
ra su implantacién; la infeccifn esta latente en cualquier =--
persona gque tenga contacto con una persona infectada.

2.- La 81filis es una enfermedad f8cil de curar si se
diagnfstica precozmente, pero si su diagn8stico es tardfo pue
de causar problemas en rifion, higado, cerebro, sistema cardio
vascular, S.N.C, etc.

3,- El C,D. debe estar preparado para detectar la en-
fermedad por medio de las manifestaciones bucales antes des-=-
critas, para no provocar la difusién de esta con instrumentos
dentales o incluso adquirirla.

Si se sospecha de la enfermedad debemos remitir al pa
ciente con un especialista quien le dar“a el diagnBstico y el

tratamiento adecuado.
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