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DEPINICION DE INPECCION

La infeccién es el proceso por el cual el pardsito entra
en relacién con el huesped, pero infecciédn no significa obli -
gadamente enfermedad., La enfermedad resulta unicamente cuando-
los microorganismos causan dafio funcional y estructural., La spo
la presencia del germen en el organismo humano no causa inva -
riablemente una enfermedad clinica. Inclusive se ha podido com
probar que la aparicién de sintomas en el hombre causada por =-
muchos parédsitos es un suceso excepcional, ya que la relacién-
habitual entre huesped y parésito es una infeccién subclinica-

o "estado de portador".

]
En términos eenerasles, 1la nosibilidad de que se presente

una infeccién puede expresarse de la siguiente maneras

Infeccién = Nimero de organismos x Virulencia Resisten
cia del huésped,

CARACTERISTICAS MICROBIANAS QUE PUEDEN INFLUIR EN LA VIRULENCIA.

La virulencia se refiere a la capacidad agresiva de un -
microorganismo, la cual se relaciona con su capacidad invasora
y con su toxicidad, o con ambas. Algunos microorganismos son -
patégenos por 1la sola capacidad de producir exotoxinas o endo-
toxinas potentes. bas exotoxinas son protefnas elaboradas por-
diversas bacterias, principulmente grampositivas. Las endotoxi
nas son producidas por la mayor parte de las bacterias gramne-
gativas; son complejos de lipopolisacdridos-prote{na, todes -
las endotoxinas producen reacciones semejantes, esto ess fie —
bre y reaccién inflamatoria. El mecanismo por medio del cual -
las endotoxinas bacteriunas causan fiebre entrafia liberacién -

de pirégenos endégenos por los neutrofilos.



La invasividzd de un microorganismo se refiere a su capa
cidad para diseminarse a través de los tejidos del huésped. -
Algunos bacilos muy invasores son Bacillus Antharacis y Strep-
tococcus pneumoniae, ambos pueden infectar, multiplicarse y -
diseminarse por los tejidos. Muchas bacterias poseen tanto to-

xicidad como invasibilidad como el Streptococcus pyogenes,

Otro meeanismo‘por medio del cual los gérmenes pueden -
ser patbzenes es el de provocar hipersensibilidad. Las lesio -
nes tisulares de mauchas de las enfermedades infecciosas créni-
cas del ser humano de la {ndole de tuberculosis, lepra, y bru-
celosis guardan relacién con la aparicién de hipersensibili -

dad al agente causal.

La adherencia es la capacidad de la bacteria para unirse
a las células. Igual que los gérmenes de la flora normal, los-
verdaderos patégenos tienen la misma afinidad por sitios espe-
cificos del huésped. La adherencia de los microorganismos es -

espec{fica para algunas células del huésped o estructuras.

La adherencia por sf{ sola no indica patogenicidad, para-
que ésta se de, los microorganismos deben.tener las siguientes -
capacidadés: 1) de adherirse; 2) penetrar y crecer sobre, o =
dentro de las células epiteliales del aparato respiratorio, di
gestivo o fenitourinario, y 3) determinar cambio pstolégicos -

que causen la enfermedad.

La capacidad de los microorganismos para adherirse, pe -
netrar la barrera mecénica normal y resistir las barreras qui-
mices de la piel y de las mucosas de los aparatos respiratorio,
digestivo y genitourinario y la capacidad de sobrevivir y mul-
tiplicarse, son un requisito para que tanto los miembros de la
flora normal (oportunintés) como los patéeenos verdaderos pue-

dan causar una enfermedad infecciosa.



ATRIBUTOS DEL HUESPED QUE PUEDEN INPLUIR EN LA RESISTENCIA

Los diversos factores que operan para prevenir la infec -
cién de un huésped pueden colocarse en dos grupos. Los facto =
res inespecificos, que operan contra una gran cantidad de pard
sitos y los factores espec{ficos que se basan en respuestas in

munitarias hacia agentes especificos,
Pactores inespecificos de resistencias

1.~ Barreras mecdnicas: Piel y Mucosas,
2.~ Fagocitosis.

3.~ Inflamacién.

4.~ Piebre, ’

Otros factores relacionados con la resistencia a la in -
feccién son: La supresién de ciertos tipos de microorganismos-—
de la flora normal por la administracién de antimicrobianos -
puede dar lugar a la eliminacidn parcial de la flora con el-

resultado de una infeccién agregada o sobrepuesta,

Ia tensién de oxfgeno en los tejidos determina en cierto
grado si ha de ocurrir alguna infeccién. Las cortadas, las la-
ceraciones de la piel y las heridas por arma de fuego, provo =
can necrosis de los tejidos lo cual crea un ambicnte de anaero
bioais favorable a las infecciones por el bacilo de la gangre-
na, La temperatura también parece interveqir en la instalacién
de infecciones y participa en la resistencia natural a infeccio

nes espec{ficas.
Pactores de resictencia especificas

Ademﬁa-de los mdltizles factores inespécificos de resis -
tencia hay un mecanismo potente de defensas producido por el -~
sistema inmunitario. Se ha demostrado susceptibilidad & las en
fermedades infecciosas en personas con alefn eastado de inmuno -

deficiencia, sea hereditaria, adquirida o provocada por trats-
mientq.



FATOGENIA DE LA INFECCION

Con varisciones relativamente pequefias, la evolucién de
‘una infeccién sigue un esquema definido. Los pardsitos rene ==
tran.al organismo a través de la piel, nasofaringe, pulmén, in
testinos, uretra u otras puertas de entrada., Diversos microor
éanismos se adhieren’'a su sitio de ataque primario por medio -
de fimbrias, vellos y antisenos superficiales., Una vez estable
cidoé en el huésped los microorsanismos se multiplican, y al -
hacerlo producen una lesién local o primaria. A partir de este
lugar, puede habver propagacién local a lo largo de los planos—
formados por las fascias o por las estructuras tubulares como-
los bronquios. El siguiente paso puede ser la propagacién ge -
neral de los microorgzanismo por la sangre circulante. Las bacw
terias pueden entrar a la corriente sanguinea por invasién di-
recta de los vasos, lo cual ocurre rara vez, o mfs cominmente-
atravesando ganglios linféticos periféricos para entrar al con
ducto linfdtico tordcico y por lo tanto al sistema venoso., Ya-
en la corriente sangufinea alcanzan otros tejidos y pueden pro-
ducir lesiones distantes o secundarias, Bl proceso infeccioso-
puede terminar por 1= recuperacién o por la muerte en cuslguier

etapas la lesién local, la propagacién zeneral o la lesién dig

tante.

MANIPESTACIONES CLINICAS DE LA INFECCION

Las manifestaciones clinicas de la infeccién pueden ser-
idénticas a las de padecimientos de otra etiologia, pero alru-
nos datos clinicos supieren la infeccién, entre ellos: princi-
pio sdbito, fiebre, escalofrfos, fotofobia, faringitis, linfa-
denopat{a 0 esplenomepalia agudas, gastroenteritis y leucoci -
toaia o leucopeniu; E1 haber uno, varios o todos estos sinto -
mos no prueban el origen microbiano de la enfermedad en un pa-

ciente det¢rminado, A la inversa, puede haber padecimientos =

- 4 -



infecciosos graves, mortales, sin fiebre u otro de los signos
y sintomas mencionados.

Desde un punto de vista prdctico son importantes 2 pasos
para el diagnéstico correcto de una infeccién; 1) deben ser -
encontrados loe Areanos o sistemas orednicos afectados; 2) los
arentes eticlécicos cue causen infecciones deben ser identifi
cados con precisién ( demostracién directa del microorganismo

causal o la prueba de su presencia por medios indirectos) .

QUIMIOTERAPIA
En primer lurar antes de establecer un tratamiento es ne
cesarin conacer con exactitud la etioloesia del padecimiento.-

Nunca deben prescribirse como placebos, antipiréticos o como -

los que se administran a ciegas, el paciente se recupera exac
tamente como lo hubiera hecho sin tretamiento alrsuno. Un in -
conveniente ain mAs importante es el de que la dosificacién -
o prescripcién inadecuada de un agente terapedtico puede su -
vrimir transitoriamente los sintomas sin lorrar la curacién,-
entorpeciendo el aislamiento del agente etiolérico y retrasan
do el reconocimiento de la verdadera naturaleza de un cuadro-
determinado, Ademfls los antibiéticos pueden producir varian—
tes reaictentec nue dificnaltan el tratamiento,

Fera elesir el sntibiAticn adecuzdn no es nosible emitir
unc serie de rerslas cue lleven 2 la eleccibn de un antimicro-
biano ideal frente a cada paciente infectado. Sin embarso de-~
ben buscerse medicamentos con las sieruientes caracterfsticas,
pera asf{ escocer aquél oue mds se aproxime al "antibidtico =
ideal", '

Eatas caracter{sticas sons
1.~ Ser bactericida, _
2.~ Poseer un espectro 1o mén estrecho posible mientras -

ain incluya al microbio infectante,



3.~ No ser téxicon. actuar de oreferencis sobre estractu-
res oue el micernbin tiene y, en cambio, el enfermo-
no.. .

4.~ Foder administrarse por cuslanuier via.

5.~ Ser estable y por l» tanto conservarse por lareos pe
r{odns, sin precauciones especiales,

6.~ Ser barato.

Duracién del tratamiento antibacteriano.- Conviene sepa-
rar las normas para anuellos casos en gue se cree haber fraca
sado en el nrimer tratamiento ¥ aauellos en los ague se tuvo -
éxito.

Para considerar aue se ha fracasado con un tratamiento -
antimicrobiana, se dehe dejar nacar ouunds menee 4% horao en-
casos afFudos y una semanr en casos crdnicos. o se debe cam -
biar de tratamiento rorque no se observe una resnuesta favora
ble en perfodos de tiempo mds cortos nue éctos, Ademds, ri en
zeneral serf{a preferible iniciar un crimer tratamiento con =
comnrobac ién bacterioldrica del diarndstico de infeccién (aun
aue esto es diffcil en muchos casos ), es abs~lutamente impe-
rativo tener un diarndstico hacteriolédrico antes de csmbiar -
a un serundo tratamiento.

En cuanto al paciente en el aue se ha tenido éxito con =
el tratamiento antimicrobranc, se debe continusr écte por -
dos o tres dfas despuds de nue han desacs=recido las mznites -
raciones de la infecciédn, Esto ee d-blemente imrortante cuan-
do se han utilizado mediamentos buacteriostéticos,

Finalmente hay situaciones en lzs oue la infeceién estd -
en un sitio vrnterido de los farocitos. En tales ¢ncon el tre

tami~nto debe s-r ~uchn rfsn wvroloneado,
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MICROORGANISOS GUE PRODUCEN INFECCIONES EN LA CAVIDAD ORAL

Las lesiones microbianas de la cavidad bucal se deben a -
microorzanismos que pueden dividirse en tres grandes grupos de
acuerdo con su ecolosf{a y caracteristicas de patogenicidad, -
La mayorfia de las infecciones estén provocadas por bacterias -
que habitualmente viven en la boca sin que determinen ninguna -
sintomatolozfa ni cambios patolémicos que acusen su presencia,
Tales bacterias son los habitantes normales (estreptococos -
alfa y sama, estreptococos anserobios, lactobacilos fusiformes,
vibrones, bacteroides, diversas formas de espiroquetas, cocos -
gramgositivos y sramnegativos, estreptococos hemoliticos, neu-
mococos, actinomicetos 'y levaduras de varias clases que inclu-
yen monilia) que se comportan como oportunistas., Un segundo =~
grupo, estd formado por bacterias como los gonococos, o los ba
cilos de la difteria, que han llezado a establecerse en estado
de persistencia ( portadores) en la cavidad bucal o en la oro-
faringe de algunos individuos. El tercer grupo esta constitui-
do por aquellos microorganismos francamente patégenos, como el
bacilo de la tuberculoris o la espirogueta de la si{filis, que~
producen lesiones iniciales en cualquier parte del cuerpo o, -
directamente en la cavidad bucal, vero de los que se sabe que-

no es habitual aue colonicen en la boca o en la orofarinre.

A continuacién se hace mencién de lus especies microtiae

nas aue suelen encontrarse en infecciones bucales.
COCOS GRAMFOSITIVOS

Streptococcus Fyorenes (estreptococos hemol{ticos bvets)
Streptococcus viridans

Enterococo

Streptococcus annerobios (presentes en boca pero raramen
te patéeenos)

Streptococcus Pneumoniae (Diplococcus)

Staphylococcus aureus,
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COCOS GralN-GATIVOS
Neisseria (diversas especies)
Veillonella

Neisseria ronorrhoea

BACILOS GRAMFOSITIVOS
Bacillus (diversas especies)
Clostridium (diversas especies)

Corynebacterium (diversas ecpecies)

BACILOS GRAMNEGATIVOS
Escherichia coli
Enterobacter
Klebsiella pneumoniae
Proteus mirabilis
Citrobacter
Pseudomonas aeruginosa
Hemophilus influenzae
Bacteroides

Serratia

ACTINOMICETOS
Actinomyces israeli ]

Nocardia aterocides

DIVERSOS
Treponema pallidum
Mycoplasma

HONGOS
Histoplasma capsulatum
Manilia (divercas esctecies)
Especies de Noczrdia
Egpecies de fusobacterium
Bacteroides melaninoreni cus
Especies de candida
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Especies de Corynebacterium
Horrelia Vicenti
Especies de Peptoestreptococcus

Spirochaeta,



ESCARLATINA

Es una enfermedad que se produce de preferencia en nifios
darante los meses invernales, es causada por uns infeccién -
por estreptococcos del tipo beta hemolitico, que elaboran una
toxina eritrégena que da orimen a una erupcién cuténea genera
lizada. En muchos sentidos es similar a la ami-~dalitis y fa -
ringitis agudas provocadas por estreptococos, se considera cgo
mo entidad independiente dnicamente debido a la naturaleza de
la toxina, Existe una amplia inmunidad en particular entre -
los adultos, por la repeticién de infecciones leves con es —=
treptococos que no alcanzaron a producir manifestaciones clfi-
nicas de la enfermedad, pero la inmunidad contra la toxina -

exantemdtica no protese contra la infeccién estreptocécica,

MANIFESTACIONES CLINICAS,

La fiebre escarlatina es una infecciédn muy contagiosa, -
que tiene un periodo de incubacién de pocos dfas hasta una se
mana; el inicio es con molestias importantes en lu gargante y
fiebre que fluctda entre 38 y 40° ¢, La rareanta adquiere un-
color rojo intenso. Después de unos cuantos dias aparece la =
erupcién cutdnea, primero en el tranco y postericrmente en la
cara y extremidadesy hiy uns zona delimitada por la nariz, -
labios y barba, en lz cual no ap rece lan erupcién., La erup —-
cién desapurece después de 3 o 4 dfas y la siel se descama -
durante l: mitad de la sefunda semrna. En alrunos pacientes -
suele haber comuylicaciones, como otitis, mastoiditis, linfa -

denitis cervical o nefritis.
MANIFESTACIONES BUCALES.,

Los cambios en la mucosa bucal son similires a los de =
la piel pero se inicinn antes y con méa mrrca-os. Pare el mo-

mento en que ocurre lun erupcidn cutdnewu, 1ln mucoss bucal ya -

ent! uniformemente conrestionada. Lu mucosa del .ulndur duro-
.
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exhibe un moteado puntiforme rojo. La lengua primero se cubre
con una cubierta lechosa o grisfcea., Las papilas fungiformes-
de 1= lenzua crecen y se inflaman y como no estdn cubiertas -
por epitelion queratinizado, contrastan con las papilas veci -
nas filiforpes y se ven como protuberancias enrsjecidas. Este
fenémeno ha sido descrito desde el punto de vista clinico, -~
como " lensua de fresa'; a medida cue las lesiones van retro-
cediento la capa blanca de la lensue desaparece comenzando -
desde la punta y bordes laterales, y este 4rgano se torna de-
color rojo intenso, liso y brillante, con excepcién de las =
papiles hinchadas e hiperémicas. En esta fase, la lengua reci
be el nombre de "lencu: ~frambuesada". Al sanar, l& lcn~ua =

»
tiene su color normal y las papilas su tamafio original,

En casos graves de escarlatina se observa la ulceracién -
de la mucosa vestibular y paladar pero esto parece deberse a-

la infeccién secundaria.

DIAGNOSTICY,

En algunos casos el diagnéstico no es fécil de esth
blecer; puede confundirse con difteria, sarampién, rubedla, -
erupciones por medicamente y otras enfermedades. Ademés del =
cultivo de una muestra de la gargante en busca de estreptoco=-
cos con hemélisis beta, puede recurrirse a lés pruebas de -—-
Dich y Schultz Charlton, para obscvrvar si existe reaccién po-
sitiva a la inyeccién intracutdnea de toxina eritrosénica o -

de antitoxina de fiebre escarlatina,
FRONOSTICO,
El pronéstico es bueno si se establece un tratamiento a -

decuado para evitar las complicaciones como la fiebre reumdt}
ca y la glomerulonefritis,



THATANMNLIENTO,
La penicilina es el antibiético de eleccidn; 600 000 & -

1 200 000 unidades en una sola inyeccién diaria de penicilina

benzatinica o 2 inyecciones diarias de genicilin=z procainica.

Fenicilina V potésica puede ser administrada en dos=is de

la?2gm, en forme oral.

’

La terapia con antibidticos debe continurr durante 10 3§ -

14 céfas.



ERISIFELA

En unz reaccién inflemrstoria aguda que sge desarrolla por
la invasién de los cansales linfédticos de la piel con estrepto
cocos hemoliticos del eruco A. El sitio méds comin es la cara,
en donde se ha encontrado en el 70% a 90% de los casos, pero-
puede haber unz extensidn hacia las membranas mucosas., Con me
nos frecuencia, la erisicels se inicia en las membranas muco-
sas, particularmente en la farince o en las fauces, pero tam-

bidn en 1ls nariz, trompa de Eustaguio o en el ofdo medio.

Las puertas de entrada de la infeccién facial son peque -
flas grietas o heridas o maceraciones inaparentes, sobre todo -
a4 nivel de las comisuras labizles, orificios nasales y ofdo -

externo.
CaRACTER1ISTICAS CLINICAS,

Los si{ntomss inicisles son de orden reneral y comprenden
escalofrfos, febriculz, dolor de cabeza, malestar general, ano
rexia y vémito. Al principio puede no ser aparente la lesién-
local cuténea. En la piel se siente prurito y cierto dolori -
miento en el punto de entrada de los microorrsanismos. General
mente despgués ce 24 horas la lesién cutédnea es ostensible,

La cara es atacada con mayor frecuencia, nero se puede =
infectar cu:lquier parte del cuerpo. Bl punto de entrada rue-
de estar inmedialamente por delante del ofdo, en el énrulo in
terno del ojo, alrededor de los labios y de la nariz o en las
mejillus., A purtir de estos puntos la lesidn se difunde répi-
danente y alcanza su méximn extensién en 3 dias a 6. Lo erisi
peln frecuentemente invade la zonr en murivosa, es decir, los
mejillas y la nariz. La lesiédn consiste en un borde que avan-
za més elevado que la piel que lo rodea y de color pdrpura. -
La piel circunscrita por este borde estd tensa y, en seneral,

¢y de color rojo mate oscuro. Si la infeccidn invade las Areos
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en aoue la piel es luxa, como por ejemplo alrededor de log —-
ojng el edema es muy pronuncisdo, Con frecuencia los pfroeados
estan hinchados v el paciente no loesra abrirlos., Apzrecen bu-
las o inclusive 4reas necréticas a medida oue la enferredad -
va oprosresando,

Durante el méximo avance de la infeccién la temnerztura -
es alta, de 400 a 40.59 C. aunnue a veces la resrcuesta febril
es moderada. Casi siemcure el rermen invade la corriente san -
guinea durante este perfodo. En la mavor{a de los caro« la me
joria es ap=rente al sexto o séptimo dfa., La lesién local co=-
mienza a desaparecer en su centrs con a&lguna descamicibn y -
pismentacién. No se producen cicatrices a menos oue hays absce

80.

ManIPESTACIONES BUCALES,

La erisipela de predominin intrasral razrece ser poco co-
min o diasnosticarse sélo en raras ocasiones, Se inicie con -
signos y sintomas arudos como los de la piel, con zonas edema
tosas de un cnolor rojo acentuado y bardesn de ascecto lin~ual,
Una complicacibén pelirrosa de estos casos ez la nroragacién a
la larin-e con edema de #lotis, También piede no.recer una -

trajueitis con neumonfa con desenloce a veces fatal,

DIAGNOSYTICO,

Cunndn la ericiveln naeda limitad~n a 1ln mycaen aral sine
propagarse a la piel e diffcil de ectablecer el dizrnéstico,
la proparacidn ruede efectuszrse a través de 1o tramna de Bus-
taaquio, nariz o conducto nasalacrimal, hnata 1a oviel, en la -
nue puede identificarce oor sus caracteristicas vrolonraciones
de aspeco linranl,

En caso de roc:echnr de erisivela introboral, eo rrecico -
descartar 1ls farineritis o umirdalitie estrertoc~cicans, la es-
tomatitis alérricu, la infeccisn arida del mertilio v lus ma-

nifestacinnes intraorales del lurus eritematoen diceminsdo,

.
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FRONOZT ICO,

Durante los primeros 6 meses de la vida sucumben aproxi-
madamente 65% de los enfermos, en tanto que en los nirlos mayo
res y en los adultos jévenes, la mortalidad es baja, sin em -
bargo la curacién es vosible en todos los casos, si se insti-
tuye un tratamiento adecuado con antimicrobianos.
TRATaMIENTO.

La meyoria de los antibibticos muestran actividad anties
treptocécica, pero la penicilinu realmente destruye los mi —
crooreanismos del frupo A, vy si se administra cuando menos -
durante dies dias, se eliminan todos los estreptococos en la-
mayorfade los casos.

nnel cuso de la erigsipela se lorra suficienie concentra
cién del cntibibético mediante una solz inyeccién de 600 000 a
1 200 000 unidades de genicilina benzatina.

Las preparaciones bucales de penicilina se administran -
a dosis de 250 000 unidades cuatro veces al dfa, Si el pacien
te es sensitle a la penicilina, se recurre a la eritromicina-

a dosis de 0.25 &. cada 6 horas,



ANTRaX

El agente causante del dntrax es el Eacillus Antharacis,
germen aerobio y grampositivo. Sus es.oras recisten a la de--
secacién, siendo trunsmitidas a través de excremento de ani-
males y cuervos de asnimales muertos. Es una enfermedad del ea
nado lan=zr, bovino y equino y afecta al hombre sblo ocasional
mente. '

En los animules la puerta de entrada es la boca y el sis
tems digestivo. £n el hombre, lus escoriaciones en la piel =
predisponen a la infeccién. La enfermedad puede transmitirse-
al horbre a travég de pieles, lanas o cerdas infectadas.

El dntrax se presenta fundamentalmente bajo tres formss -
clinicas: cutdnea, pulmonar e intestinul., El primer tipo aubar
ca alrededor del 90% de la totalidad de los casos y ofrece =

menos riesgos que los restantes,

CARACTERISTICAS CLIN1ICAS Y WaANIFESTACIONES BUCALES.

La forma cltanea del dntrax se presenta en dos varieda -
des "pustula maligna" y el "edema malieno", pudiendo observar
se ambas en el cuello, cara, labios y, en casos aislados, en-
la lensua y otras zonas de la cavidad oral, La localizacién ~
perioral e intraoral es pelierosa por su posible propuracion-
a la parsanta y vias respiratorias altas, flemones del suelo=-
de la boca o asfixia por edema de ~lotis.

En 1as forma pustulosa, tras un perfodo de incutacién de -
dos a tres dias, w.arece a nivel de la puerta de entrada una -
pequeria muacha de color rojo brillante y muy grarisinosa, que
desyuba de un df{s o dos se transforma en unu péApula violAcea-
ogcura y marronosa con una pdstula hemorrédrica central, La -
lesibn se extiende sufriendo al mismo tiempo una necrosis cen
tral de color nesro carbdn. Lu zona circundante est?! cdemato-
84, con un color rojo oscuro y muy dolorosa. Estor sicsnos de-

sapuarecen al cabo de una gsemana, produciéndose lu granulacidn
1]
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y curacién de la herida con cicatriz. En algin caso cabe una-
propesacién de la infeccién, con formacién de nuevas vesfcu -
las hemorréricas y necrosis, linfadenitis y sepsis grave con-
esplenomegalia dolorosa, diarreas hemdticas y simnos de irri-
tacién meninecea,

La forma mé4s frecuente del dntrax de labios y boca es la
edematosa, caracterizada por un edema pastoso, considerable y
de cnloracién entre rojo cinabrioc y rojo oscuro. Suele afec =
tar principalmente a la lensua, palndar y gareanta, parecien-
do secundarismente pdstulas o ampollas hemorrdgicas. La lengua
aumenta notublemente de tamado y la cara adopta un aspecto =

extrafio a causa de la enorme tumefaccién de los labios y pér-
A
nadan,

DIAGNOSTICO. .

Aparte de las caracteristicas clinicas y el antecedente -
de contacto con animules el diamenéstico devende de la detec -
cién del apente causal, generalmente mediante la inoculacidn-

de ratones y el subsecuente cultivo,
PRO.0S1ICO.

De no establecerse un tratamiento adecuado esta enferme=-
dad puede producir inclusive la muerte, sobre todo en la for-
ma edem=tosa uue se presenta en la cara hoca o garganta.
TRATAMIZNTO.

El tratamiento debe iniciarse lo més pronto posibe utilg

zando penicilina en dosis moderadas.



DIFTERIA

La difteria es una enfermedad infecciosa asuda preducida
por un bacilo grampositivo, el Corynebacterium diphtheriae, -~
el efecto més im.recionante del bacilo esta dado por la pode-
rosa exotoxina que groduce., El bacilo no es invasivo, pero en
su sitio de ubicacién produce la toxine; en general la bacte-
ria se localiza en las amfgdalas, La exotoxina pasa al torren
te circulatorio y causa intoxicacién.

La toxina produce lesiones en el mdsculo cardiaco, rifio=-
nes, himado y nervios periféricos, el efecto final sobre el -
tejido nervioso es la desmielinizacién con la parélisis subse
cuente. En la infecciéh aeuda, la muerte casi siemore estd -

causada por parec cardiaco.

CARACTERIGTICAS CLINICAS.

La infeccién meneralmente se asienta en la porcién supe-
rior del aparato respiratorio su inicio es aparentemente be -
nigno con dolor de garganta y fiebre. El aliento tiene un -
olor desagradable, sin gque eso sea patognoménico, Muy pronto-
se inicia la formacién de una membrana gruesa con postraciéne
simulténea y disnea, producto de la obstrucecidédn gque hace la -
memtrena, A este punto, suele ser necesario rgcurrir a la tra
queostomia para evitar la asfixia, Aparecen alteréciones del-
riimo cardiaco que indican la iniciacién del dario al corazén,
Posteriormente ocurren trastornos de la visién, derlucién y -
movimientos de los miembros superiores o inferiores. En los -
casos graves hay inflamacidn marcada y edema del cuello. En -
los individaog previamenie inmunizados con toxoide diftérico,
suelen presentarse eriteme y conrestibn de las vias nasales,=
palrdar, farinpge y am{edalas, sin que se llege a formar la tf
pica membrana grivdcea de la difteria.

MaN1VPELTACIONES BUCALES.

Ee caracter{stica la formucién de una "membrann diftéri-
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ca" por placas que suelen comenzar en las amfsdalazs y oue se-
agrandan hasta confluir en toda la superficie. Esta falsa mem
brana es un exudado grisdceo, espgeso, fibrinoso, de zs.ecto -
gelatinoso que contiene células muertas, leucocitos y bacte -
rias; se encuentra sobre zones necréticas y ulceradas de le -
mucosa y cubre amfiadalas, farinze y lsringe. Tiende a adherir
se y a dejar una superficie sanegrantes al ser desprendida, En
ocasiones, la membrana diftérica se forma en dvula, paladar -
blando y encia. Asimismo en las zonas de erupcién dental, mu-
cosa vestibular, lengua y comisuras labiales pero esto no es-
comin.,

Es posible gue el paladar blando quede totalmente prrali
zado, por lo comin, durante la tercera 2 la ocuinta semrona de-
la enfermedad, Los pdcientes tienen una voz nasal y peculiar,
¥y puede producirse la regurgitacién nasal de los liquidos al-

ser bebidos.

DIAGNOSTICO,

Ademds de las observaciones clinicas, se necesitan las -
determinaciones de laboratorio para establecer con firmeza el
diagndéstico de difteric en aledn paciente. Se deben tomar -
muestras de las lesiones sospechosas, para su observacisn di-
recta y cultivo.

Dado gque la pztoloria de la difteria ect! condicionrda -
a la produccién de lm toxina, que puede, o no, ectar rresente
en la cepa particular aue se aislé, las colonius se . rurtran -

inoculéndoles en animules camo un ensavo de viralenciws,

FROWOST1CO,

En la actualidad, 1% mortalidad en lor on: oo

tritazdos es
muy baja. La muerte saele deicrnder de obatruccién re: rirato -
ric, insuficiencia miscdrdica o toxemiu. El tratuniento rnme-

dirto con antitcxina detiene eficuzmente, e inclueive ¢ revine

ne, les nlteraciones morfoldricas locules v las lesminas o rene

rales,

.
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TRATALILLMO,

Deben tomnrse toda clase de crecauciones para lograr el -
aislemiento del paciente, y estéd indicado mantenerlo en estric
tn revoso en cumu, debiendo red.cirse al minimo los esfuerzos
fi{sicos durante los estados asudos, asf como durante la fase-
inicial de convalecencia. El tratamiento local de 1~ lesién -
diftéricu no suele ser necesarin, El dnico tratamiento esnect
fico de la difteria es la untitoxina. Nunce deoe administrar-
se el antisuero mientras no se investirue si el paciente es -
0 no sensible al suero de caballo por medio de pruebas en el -
ojo o la piel.

La exotoxine de C, Diphtheriae ya fijada en los tejidos -
0 en lrs célulus nerviosas ya no puede ser nculralizada por =
la antitoxinas por tanto, es fundamental administrar la anti-
toxina lo mds temprano posible ¢n el curso de¢ la infeccidén,

La administracidn subcuténen de la nntitixins determina -
une abgorcidn mds lenta que las docis adminisiruadus por via -
intramusculnr o intravenosa, En loe casos araves se inyecta-
la antitoxina por lus dos vias meacionadas., Si la infeccibn -
no es muy gruve y de corto tiemco de evolucidn, 3000 6 52)0 -~
unidades seran suficientes; cn estadios mfs avanzados de la ~
enfernedad, y secdn la eravedad se utilizan de 30 000 8  www

100 940 unidades por via intravenosa lenta,



GONORREA

La wronorrea es una infeccién causada por Nelsseria aong
rrhoeae, es la més comin de las enfermedades venereas. Lcs =
sitins anatémicos que pueden ser infectados directamente por—
el gonococo comprenden la uretra, el canel del ano, conjunti-
ves, farinee y endocérvix, las munifestaciones en le cavidad-
bucal son raras y se presentan como consecuencia de un contag
to sexzual desusado,

Es proparada por lo general por ovortadores que no tienen
sintomes o cuyos sfntom~s se irnoran, la frecuencia de esta -
enfermedud es mayor en los frupos de edad entfe 20 y 24 afios-
y lireramente mds bzojs en el eruvo entre los 15 y los 19 zdos.

La importancia de la gonorrea no reside en las repercu -
siones sobre la vida de quienesls sufren (mortalidad) sino -
en las zlteraciones de la salud que son consccuencia de infec
ciones no tratadas o insuficientemente tratadas. Los efectos-
de secuclas de la sonorres tienen gran importancia en térmi -
nos de afectacidén a la vida social, pérdidas econémicuas y -
otras repercusiones. Entre los efectos susmeridos anteriormen—
te, estan la alleracién de la capacidad visual que puede lle-
zar hasta la ceguera, infertilidad, alteraciones de funciones
fisicas como lasg derivadas de lu artritis, endocarditis, cos-
to de tratarientos médicos y repercusiones sobre ls vida y el

equilibrio familiar.
MaN1: ESTACIONES CLINICAS .

El sitio de entrada e instalacién comdn del microorsanig
mo es lo mucosa de los Arerunos renitales durante el coito, El
tejido afectado loculmente responde con inflamrcidn intensa -
que abtarca todos los eatratos del gitio invadido, En el hom -
bre aparece uns intensa secrecién purulents en 1la uretra com-

puestu de plimorfonuclemres, viables o muerton, aue contienen
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gran cantidad de fonococos farocitados; la secrecién suele -
acompariarse de secrecién serosansuinolenta y moco. La sintoma
tologia en esa fase temprana consiste en prurito intenso, sen
sacién de quemadura y de doior en aquellos casos en los aque -
la inflemacién es acentuada. La int'eccién puede prosresar has
ta la vejiea y, en casos no tratados pasa al estado de croni-

cidad en el que los gonococos pueden encontrarse en sitios -

bien delimitados, pero especialmente en la préstata, En las
mujeres, la uretra es el sitio infectado con més frecuencia -
en la fase inicial, pero la mayor complejidad y wnarticulari -
dades de las estructuras femeninas determinan que la infec -
cibn llezue a ser de mayor importancia y de méds fdcil disemi-
nacibén y, por tanto més peligrosa. Uno de los peligros que se
contemplan es la posibilidad de que ocurra uns diseminacién -
hasta érganos como la vazina en su parte més profunda, cuello
uterino, trompas, ete,, con 1o que la infeccibén no se hace =
notoria y la paciente puede iegnorar que se encuentra infecta-
da. las infecciones crénicas en la mujer pueden prosresar has
ta las trompas de Falopio y ovarios, y de aqui establecerse -

la infecc ifn peritoneal. _ {

AN IFESTACIONES BUCALES.

Lus leniones extrarenitales de la gonorrea no son comu -
nes pero se han reportado lesiones en la mucosa oral y orofa-
rinese, como sitios primarios de infeccién también se han vig-
to afectadas las amigdulas, Lus infecciones en los recién na-
cidos (estometitis y conjuntivitis) resultan durante el paso-
por ¢l canel del parto de una madre infectada.

Las lesiones orales en los adultos resultan de el contac
to ororenital durante reluaciones homosexuales o heterosexus -
les,

El periodo de incubacién para la infecciones bucales -
suele ser corto, sl bien puede varisr entre uno y siete dias,

Lug lesiones bucales, en lo ereneral, consisten en manchas re-
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dondes, liseremante elevadas, de color blenco &riséceo, dis -
tribuidas por el paladar tlando, la lenrua y los carrillos. -,
Son de tamarfo variatle, desde la cabeza de un alfiler hesta -
el de un <uisante. Las lesiones se erosionen, la lenrua aamen
ta de tamardo por inflamacién y se observa roja y seca; la mu-
cosa de la boca presenia una sencacién de prurito, urdor y -
quemadura, y el aliento es desasradable, La infeccién de la -
gléndula parétida puede aparecer en formr secundaria, espe =
cialrente después de actos quirdrsicos, pero es noco frecuen-
te.

_En infecciones renitales comunes, cuando las manifesta -
ciones clinicas aparecen, el ponococo ya ha penetrado muy por
abajo de la superficie de los euitelios afectavos, ksto suce-
de a los tres o cinco dfas vosteriores a lrn exposicibn. La =
bacteria puede invadir los vaso. sansuineos, diseminarse y o-
riginar lesiones metastdsicas, entre las més comunes esta la-
artritis,

En el cuso de 1° artritis de la articulsciédn temporoman-
dibular, las manifestaciones locales conzisten en espusmos de
los misculos maseterss, dificultad puradhrir la voca y sienos
de inflam:acidn en torno a la articulacién involucradi, Es no-
sible cue ocurran perfaraciones hacin el cisn del conducto aw
ditivo externo. La artritis ronsrreica no treteda tiende a -
prorresar con destruceibdn del cart{laro articalar y anquilo -
sis de la articalacidn.

En ocasiones pueden producirse infeccionen dermatélori -
cas secunsarizs con diversos tivee de lesibén., Un tito consis-
te en la infeccibn primaria, directa, del exudado de la rsono-
rrea que praduce lesiosnes ulcerativas o 1rocenns abscesados,-—
frecuentemente acompaiados con rran deatraccién tisalar, En -
esus lesiones el ronscoco se demieetrn con facilidad, La asutg
infeccidn ce ln toca por dedos contunine os pertenece n este -

FTUpo.



Otro tipo de lesidn aue se observa es la que se denomina
“gindrome de la dermatiiis =onocécica", por rerla ~eneral el-
gonococo respeta la cara, pero la cavidad bucal es uno de los
sitios aue cueden estar afectados. La lenrua puede cresentar—
ulceracidén al mismo tiempo cae el puaciente munifiesta sintoma
toloria de artritis; apuarece la erupciédn cuténea y se encuen-—
tra afectado en forma importante en su estado feneral, Tanto -
la mucosa del pvlndar blendo o el duro pueden verse afectados
por sonococos llevados vor la sangre.

Una tercera forma de dermatosis ponocbécica es 1z llamrda
gueratoris blenorrérica o sonorrea ouerztbsica, Se caracteri-
za por una erugcién hiperqueratééica parecida al cuerno, nédu
los cénicos, pdctulze y sraesce costras Ze color ccfé on dif
rentes partes del cuerpo. la mucosa de la boca y ls farinee -
desarrollan placas de tipo cérneo, intensamente rojas, delimi
tadas y elevadas. Las lesiones pueden afectar el paledar, la-
encia y 1la mucosa de los carrillos.

DIAGNO5T1CO

La demostracién de diplococos framnerativos intracelula-
res en un frotis de exudado es altamente surestiva para esta-
blecer el diassnéstico de esonorrea .ero la confirmacién sbélo -
ge obtiene mediznte el cultivo e identificacibdn de 1l btacte -
ria, .

En la estomatitis fonorreica puede realizarse un examen—
microscédpico y el cultivo de muestras tomadas de la bocm al -
inicio de las manifestaciones clinicas; los estudios de obser
vacién directa y de ciltivo se realizan cuando los anteceden-
tes, la histor{a clinica y las exploruciones f{sicas son su -
zerentes de uue existe la inteccidn, Fueden aisliarae Tonoco -
cos de la saliva haciendo que el paciente escupa dircctamen-
te sobre lc su:erficie de los medios de cultivo, sin embarso-
el dinrnbctico de estas lesisnes bucales suele dificultarce -

sobre tado poroue el paciente ge niera ror lo comdn a admitir
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que hubo exposicién bucal al contario.

PRONOST ICO,

Si bien la mortalidad no es elevada, en casoc de no esta-
blecerse un tratamiento adecuado de la enfermedad, esta puede
dejar secuelas eraves como son; alteracidén de la capacidad -
visual, infertilioag, artritis y endocarditis.

TRaLAmllENTO,

Las dragas preferidas para la infeccién eonocécica son -
le penicilina G, ampicilinu y amoxicilina, en los pacicntes -
aléregicos a la penicilina puede usarse es espectinomicina o -
tetraciclina administradas de la siguiente manera:

Gonorrea no comglicada en honbres y mujeres: tratamiento
de eleccidn, penicilina G procainica acuosa, 4.8 millones de -
anidades divididos y administrados en cos inyecciones intra -
musculares en la misma ocasién, mas 1 £. de probenecid por -~
via bucul inmediatamente antes de las inyecciones,

Alternativas de tratamiento: ampicilina 3.% ¢ por via -
bucal mas 1.0 &, de ;robenecid.

Fracaso del tratamiento: Esvectomicin:a, 2+, en una sola-
inyeccién intramusgcalar,

Alerria & lu renicilinas 1) Espectinomicina 2 e, nor via
intremasculir, 2) tetraciclina 1.5 /., .or via buccl seruida -

de 0.9 por via bucal cuatro veces al dfu durante cuntro dius.



TULAREMIA

Es unn enfermedad infeccinea asuda producida por Franci-
sella tularensis, se adouiere czsi siemgre al manejar anima -
les, por comer carne cruda o mal cocida proveniente de anima -
les infectzdos, como conejos, ardilla de tierra o por la mor-
dida de vertebrados o picaduras de sarrapata, La enfermedad se
observa en América del Norte, Rusia, Turquia, Japén y esporéd-
dicamente en Europa,

CaRACT En157 10aS CLINICAS.

El periodo de incabacién habituszl para la tularemiz es -
de dos a cinco dfas. La iniciacién es brusca con calosfrios-
fiebre y malegtar general, El curso reneral de la enfermedad-
es proloncado., Se reconocen seis tipos clinicos de tularemias
el ulcepoalandular, oculoglaundular, glandular, pulmonar, crip
toégénico ( también llamado tiféidico) y el de la orofarinee.

La forma ulcerorlandular es la més comdin constituye casi
el 80% de los casos informados. En este tipo de infeccién hay
inflamacién y ulceracién subsecuente de los sitios de inocu -
lacién con 1la consizuiente adenopat{a regional; es posible -
que ocurran d}semineciones a diversas partes del cuerpo.

La forma oculoflernd.lar de la tularemia es la mejor co =
nocida, si bien no es muy frecuente. En este tipo, el micronr
ganismo produce una inflamacién de la mucosa membranosa de -
los ojos como resultado, casi siempre, de la autocontaming ——
¢ién con los dedos.Lo anterior es sesuido de participacidn -
linfdtica y reneralizada, Los eanslios preauriculares y des -
pués los submandioulures y cervicales, se infartan, Esos ran-
#lios se inflamun, ce ven rojos en la suverficie de la piel y
gon dolorosos; dezpués se abren vy supuran, Si el proceso in =
flemetorio me resuelve esponténeamente, los gunslios permane—

cen durante semunus o meses,
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Lo fermn calmanar resaltn de le inheal<cidn de r+ica’re
infectentes. Es lu forma ocue més se da entre los laboratoris -
tas oue han estado en contacto con animales infectados. En es-
ta forma de tulzremia se desarrolla una estometitis ulcerosa,

En la_forma tiféidica de la tuleremie, hav una rarticipg
cién eeneralizada con fiebre y postracién , pero sin lesionesg
locales,
man IFESTACIONES BUCKLES.

Las manifestaciones bucales estan dedas por el tipo oro-
farineeo de la tularemia, el cual comprende el 4% de todos los
casos,

El paciente puede interpretar la enfermedad como un do -
lor de muelas., En algunas ocasiones suele haber una marcada -
inflamacién de la reeién parotidea. Ha habido casos en los oue
la dnica manifestacién de la tularemia es una amirdalitis aru-
da, Las am{sdalas se cubren de una membrena exudativa de color
grisdceo o blanouecino aue llera, a veces, a cubrir la oorcién
posterior de la pared farincea, los pilares anteriores de las -
feuces, la base de la leneua, el paladar blando, la dvula y la
mucosa hucal y nasal, Los ranelios linféticos cervicales aumegn
tan de tamafio, estan muy sensibles y pueden llersar a suvurar,

Solo raras veces se observan lesiones orales durante la
fagse reneralizada, ertas se manifiestan como aftas seudomembra
nosas hemorrdsicas y fibrinosas con ulcerscién suverficiel ule-

terior 2 nivel del dorso de lz lensua, paladar blando vy mucosa.

DIAGNOSY1CO,
El dingnésatico depende de ana historie clinica minuciosa
en la que se vueden encontrar sntecedentes de contacto con ani

mrles enfermos o sacrificados. El dimendstico cdefinitivo re =
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quiere la identificacién de los bacilos, tf{tulos crecientcs -

de urlutininss y la préctica de pruebas intradérmicas,

EHOROSBTICO,

A pesar de que la mortalidad ha disminuido con el uso de
los untivibticos, en algunas personas puede seguir una evolu-
cibén tan fulminante que la muerte sobreviene a pesar de todas

las formas de tratamiento.

TRATANIENTO,

La estreptomicina es el antibibético de eleccibn pera la-
tularemia, La dosis es de 0.5 a 1.0 g. cada 12 horas por es-
pacio de 10 dfas. Los antibibdticos de tipo tetraciclina y ei—

clorunfenicol son también eficaces.



IMUERIO

El muermo es una enfermedad infecciosa mauy sruda y frave
caugada por Pseudomonas mallei, bacile gramnersativo inmévil -
¥y que no produce eszpora; tiene como reservorio natural caba -
llos, mulns y burros y se transmite al ser humano y otros ani
males ddmesticos o silvestres por contacto con los enuinos, -
Por ser enfermedad infeccionsa de los eouinos, el ser humeno -
es atacado sbélo casuulmente por contacto con estos ~nimeles, -
Sin embareo ¥, mallei es muy patédeeno para el hombre. lLa trans
misién suele ocurrir por contaminacién de la piel lesionada, -
En casos poco frecuentes, le contaminacién de la mucosa nasal
por meterieles infectantes permite al microorganismo una via~

de entrada,

CARACTERISTICAS CLINICAS.

El muermo puede presentarse en forma «fuda o crénica. El
muermo agudo se caracteriza por un perfodo de incubacibén de -
unashoras a unos dias, secuido de la aparicibn brurca de fie-
bre y los sisnos egenerales de una infeccién intensa, como -
fiebre, malestar, escalofrfo, nduseas, vémitos y dolores mus-
culares eeneralizados,

En el sitio de inocul=cidn aparece un absceso papuloso -
local, y el microorgzanismo se extiende desde este lursar gi —-
euiendo loa linfiticos a los ranslios rerionsles, En el tra -
yecto de los vasos linfdticos pueden presentarse muc:os absce
sor satélites. El microorganismo invade réd:iidamente le sonrre
y causa abscesos piémicos en muachos reanos y tejidos, sobre-
todo hirado, bazo, pulmén y misculos. En unos dfns oueden rre
sentarse meninsitis, osteomielitis y polihrtritis; Se han ob-
servado abscesos subcuténeos y sucerficiales en cuulouier si-

tio del cuerpo.



E1l muermo crénico es menos corriente; se presenta como -
una enfermedad infecciosa febril poco activa, caracterizada -
por ebscesos crénicos de piel, linfadenopatia, esplenomesalia,
hepatomezalia, con aparicién de abscesos franulomatosos eréni
cos en cualesquiera de ectos sitios o en otros, Los granulo -

mas a menudo son semejantes a los tubérculos

MANIFESTACLONES BUCALES,

Las modificaciones faciales en el muermo asudo son casi-
patognoménicas; alrededor del puente de la nariz aparece una-
lesién eritomatosa y dura con bordes bien diferenciados que =
se extienden en mariposa hasta incluir la frente, con un as -
pecto parecido a la erisipela y al lupus eritematoso agudo, -
la secrecién nasal es purulentea y altamente infecciosa.

El muermo crénico se parece mucho a la tuberculosis cuta
nea y sus sintomas generales son menos intensos que en la for
ma aguda, La destrucciédn local estd centrada alrededor de la-
boca y la nariz,

El muermo crénico se desarrolla a menudo en el interior
de la cavidad orél por una diseminacién hematésena desde la -
nariz o viceversa, las destrucciones orales extensas afectan-
el paladar duro y al blando, labios y encfas. También se afegc
tan aunque con menor frecuencia las mejillas,” farinre, len —-
gua, amirgdalas y pilares amiedelares,

La lesién inicial se transforma con rapidez en uno tume-
facecién irrézular y profunda cue se ulcera y secreta un exu -
dado amarillento y con estrias hemdticas, Las ulceraciones =~
giruen agrandédndose, bien por resquebrajamientos marginales -
o por confluencia de varims dlceras adyacentes. Cuando se a -
fectan los procesos alveolares, es frecuente que se produzca-
la exfolimcién dental, La curacién de las lesiones da lugar -

a cicatrices y adherencias conasiderables., -
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DIaGNOST1ICO,
El diaenéstico se basa en los titulos elevadoe de amluti
nacién, en la prueba cutédnea de la maleina o en cultivo de or

ganismos de las lesiones locales de la piel,

PRONOSTICO

En la forma aruda de la enfermedzd, 80% a 90% de los pa-
cientes mueren en 1a» primera o le sepunda semanas de la enfer
medad., En la variante mds crénica, la infeccién remitente, re
cidivante o persistente, puede durar meses, incluso un aio; -
la infeccién causa la muerte en méds del 50% de los pacientes.
TRATHHIENTO

Se ha visto que la sulfadiazina es un medicamento eficaz
en los animales de exverimentaciédn y en el hombre., La dosis =
utilizada ha sido aproximadamente 100 me por Kg de peso en =
dosis fraccionadas,

En le infeccién asuda son esenciales las ~edidas senerg
les de sostén y en les infecciones sucurativas deben seguirse

v

los principios senerales de drenaje quirdreico,.



T0S FERINA

La tos ferina es unn enfermedad, aguda, altamente conta -
giosa causada por Bordetella pertussis, bacilo corto u ovoi =
de gramnegativo, inmévil, no esporulado y anaerobio facultati
vo. Se caracteriza por ataques recurrentes de tos espasmédica
y que se presenta casi siempre en los nifios, La enfermedas se
contagiz por la aspiracién de particulas de material infecta-
do de las vias respiratories o de la saliva, Tiende a presen-

tarse a finales de invierno-y principios de la primavera.

CaRACTERISTICAS CLINICAS,

El perfodo de incubacién de la tos ferina es por término‘
medio de 12 a 15 dfas, auncue puede prolongarse hasta 20 dfas.
Los primeros sintomas consisten en lisera secrecién nasal, -~
conjuntivitis y tos discreta sin fiebre. Este perfodo cata =
rral dura de 7 a 14 dias.

La fase parox{stica de la tos ferina se instala a conti-
nuacién caracterizfndose por paroxismos de tos que concluyen-

por un ruido inspiratorio intenso "el grito de zallo" 1la ex -

pulsién de cantidades variudas de egsputo mucoide espeso del

aparato respiratorio y vémito. Los episodios de tos varfan -

desde 1 6 2 accescs, hasta alcanzar la cifra de 40 a 50 por

dfa., Los nifios menores de seis meses a menudo no muestran

"erito de gallo"., La mera presencia de éste no es patognomé

nico de tos ferina., En ciertas ocasiones los paroxismos de

tos y el "grito de gallo" son reemplazadoa por estornudos,

En la fase puaroxfstica de la tos ferina no sc obaserva -
fiebre & menos que hrya complicaciones. Es frecuente el dolo-
rimiento de 1r» tréquea y bronauios principales. En ocusiones-
se presenta espasmos, ulceracién o edema de la glotis. En ca-
sos de vémito intenso o incapacidad para ratenér el alimento,
puede presentarse inanicién grave y tetania. También se pre -
senta tendedciu u la hemorraria, '
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El exzmen f{isico en la tos ferina suele ser enteramente -
normal. Puede haber enrojecimiento e inyeccién de los vasns =
saneuineos de la nariz y farinre., Auncae, por lo feneral, no =
se encuentran alteraciones pulmonares, en ocasiones se auséul-

tan finog estertores crevitantes "viscosos?

MaNIFESTACIONES rUCaLTS.

En ocasiones puede apreciarse un discreto enzntema del-
paladar y de los pilares anteriores. En el périodo activo, los
paroxismos de la tos son czusa de hemorraecics de la boca que -
pudieran tener su origen en la farinse o en los bronauzios, El-
frenillo de la lensua suele lesionurse hasta formar un=a ulcera
cién profunda que puede llesar hasta la destruccidn parcisl o-
total. Esa lesién es el resultads de le nratucién de 1= lenruz
darante la tos, con la consifuiente lesién contra los dientes -
incisivos inferiores, cfeneralmente de reciente gparicién y fi-

losos.,

DIAGNOSTICO,

El diaenéstico de 1 tos ferina a menudo se huace dnicamen
te por la clinica, Es dtil el antecedente de un contacto, pero
lo més surerente es la instalacién de paroxismoe de tos y "eri
to de gallo" tipicos, después de una infecciédn indefinida en -
la porcién superior de las vias respiratorius. En los lactan -
tes menores de seis meses no suele mostrarse el "rrito de sallo"
tipico, sino simplemente tos paroxistica. Es caracteristico en
contrar aumento en el nimero de linfocitos circulantes,

Al aislar B. pertussis de las vi{as respiratorics ge es =
tablece el diagnéstico. Los estudios serolbgicos son de escasa

o ninefuna ayuda para determinur la presencia de B, pertussis,
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PRONOSTICO

La mortalidad es mayor en los nifios menores de un afio de
edad mientras que los mayores de dos‘o tres afios se recuperan
sin secuelas importantes,

TRATAMIENGIO,

El tratamiento sélo es eficaz si se administran antimi -
crobianos en las primefas fases de la infeccién; los mds ade-
cqados parecen ser tetracilinas y eritromicinas. Otro recurso
ha sido la administracién de suero hiperinmane (globulinas)'-
junto con la vacuna contra la tos ferina.

Es de gran importancia en el tratamiento la restitucién-
de liquidos y electrélitos perdidos a consecuencia del vémito
intenso. Es importante volver a‘dar de comer de inmediato, a-
fin de que el nifio pueda mantener o ganar el peso necesario,

En la actualidad se realiza la prevencibén en forma ruti-
naria inyectando a todos los nifios, en el periodo anterior al
primer afio de edad, una vacuna de microorganismos de la fase-
1, muertos, Se acostumbra acompafiar la vacuna de la tos feri-

na con la de difteria y tétanos en sus formas de toxoide.



TUBERCULOSIS

La tuberculosis es une enfermedad transmisible aecuda o _
crénica causada por M. Tuberculois nue ataca de manera prima-
ria a los pulmones pero puede afectar a cualruier drgano o te
Jjido de la economfa, Dondequiera nue ce localizan las micobeg
terias producen reacciones inflam:torias focales netas llame-
das granulomas. En la tuberculosis el centro de los eranulo -
mas a menudo exuerimenta una forma peculiar de necrosis caseg
sa, oue produce el siegno patosnémico de esta enfermedad, el -
granuloma casgeificado.

Muchos factores contribuyen a la predisposicién a este-
padecimiento, entre ellos se encuentra la pobreza, desnutri -
éién, condiciones mulas de vida y falta de asistencia medica -
adecuada,

La principal fuente de infeccidn es una persona con un -
proceso activo tuberculoso oue elimina bacilos, Las personas -
méds exvuestas a contraer la enfermedad son lus aue estan en -
contacto directo con un familiar bacilifero o el versonal de -
instituciones hospitalarias cue atienden a este tivo de pa --—
ciente, Sin embargo la inctalacibén de 1ls enfermedad devende -
de diversos factores oredisronentes ya mencionados,

Las consideraciones eridemioloricrs son importantes nzra
el dentista, ya oue es por 1l boca por donde nrincirnlmente, -
el paciente puede llerar a eliminar bacilos rrovenicntes del -
ambiente pulmon-r, En eson racientes se hsn encantrado baci -
los tuberculosos viables en las reriones en cue se rezliran -
labores dentarius, as{ como en materinl de imurenidn después-
de quitarlo de 1a boca del psciente, Por tnnto debe tom:rse ~
en cuaenta el riesro a cue se exvone el dentict: en sd-uirir -
la tuberculesiec v tom:r toda clase de preceuciones al adminig

trar tratamicnto dental n este tioo de vecientes,
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La instalacién de la tuberculosis como enfermedad depen-
de de la cantidad y virulencia 'de los bacilos tuberculosos -
en el inoculo original y de la resistencia e hipersensibili -
dad del huésped. La infeccibn primaria en el hombre en gfene -~
ral consiste en una lesién local y una adenitis regional., El-
pulmén es el sitio més frecuente y la primera reacciébn es una
inflamacién aruda de tipo exudativo con edema, leucocitos po-
limorfonucleares y més adelante monocitos que reodean al ba -
cilo tuberculoso. Esa lesibn puede terminar con la infeccién,
o bien, presentarse necrosis de los tejidos y continuar con -
el tipo productivo de la lesidn,

La lesién productiva, cuando se ha desarrollado hasta su
méximo, es un granuloma crénico con 3 zonas caracteristicas, -
La zona central contiene gran cantidad de células gigantes; -
la zona intermedia esta formada por células epiteliales habi-
tualmente acomodadas en forma radial; la zona externa contiew
ne fibroblastos, linfocitos y monocitos. Después la lesibén =
suele quedar rodeada de material fibroso y el Area central -
puede volverse caseosa, A una lesidn como la descrita se le -
denomina tuberculo., Cuando el tuberculo se rompe y descaraa -
su contenido en los bronquios, el esputo carezado de bacilos -
tuberculosos es expulsado por el paciente, Si la lesién cica-
triza, la cavidad necrética es rodeada por material fibroso -

que puede llesar hasta el proceso de calcificacién,

CARACITRISTICAS CLINICAS,

Los primeros sintomas de esta enfermecad son ruy incidig
508 y pueden incluir perdida de peso, anorexia y fatizabili -
dad. Son frecuentes li aceleracién del pulso y la palidez, lLa
menstruacién generalmente no sufre trastornos sino hasta que -
la enfermedad estd bastante avanzada, pudiendo presentarse en

tonces amenorrea,



Ia tos es frecuente pero no invariable y con frecuencia-
se le considera simplemente como "tos de fumador", Cuando se-
produce esputo, por lo general carece de olor, es de color -
verde o amarillo y se produce principalmente al levantarse por
las mafianas. Las tos puede acompafiarse de hemopti:zis y habi -
tualmente el esputn tiene estriams de pequefius cantidades de -
sangre. En alemunos psciente el comienzo de la tuberculosis -
pulmonar es relativamente sdbito, con fiebre, tos productiva,
o dolor pleuritico surestivos de neumonia bacteriana.

En los inicios de la infeccién tuberculosa es comin un -

descenso de temperatura de 0.3 a 1° c.

MANIFESTACIONES BUCALES.

Son raras las lesiones buerculosas clinicas en la boca, -
Esto es particularmente interesante cuando se considera aque -
en la tuberculosis pulmonar el esputo con gran cantidad de ba
cilos tubercuiOSOS esta en contacto constante con la mucosa =

oral, 'Lo anterior se explica con las siguientes consideracio=-

1.~ La accibén mecdnica de limpicza aque eijercen la sali-
va y los alimentos pueden inhibir la inocul~cién de bacilos -
tuberculosos en la boca,

2.~ La resistencia natural de la mucosa oral a la infec-
cibén dada por las enzimas salivales, anticuerpos de los teji-
dos u otros mecanismor también evitan la instalecién de la -
enfermedad.

3.~ La tuberculosic tiene gran predileccidn por invadir-
solo un tejido u orrano de una persona. Pacientes con tuber -
culosis ésea menernlmente estan libres de tuberculoris pulmo-
nar. De la misme manera una personn con Lupus vulearis esene -
ralmente no desarrolla tuberculosis pulmonar u Acen. As{ po =
dria explicarse que nl haber tuberculoais pulmonar no se pre=

sente tuberculosis bacal,
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Las infecciones de la boca o relacionadas con ella se -
han dividido en cinco grupos; 1) tube;eulosis de los orifi —
_cios naturales, 2)lapus vulgar, 3)osteomielf{tis tuberculosa,

V‘4) Infecciones de las glandulas salivales y 5)tuberculosis --
pulmonar. )

Tuberculosis de la boca, La tuberculosis de las cavida -
des u orificios naturales, se presenta méds frecuentemente co-
mo una dlcera de la mucosa; su 1ocaliza¢16n intrabucal en or-
den decreciente de frecuencia, es como sigue; lenegua, carri -
1llos, encia, piso de la boca y labios. Es poco  frecuente que-
esten afectados la dvula, el palader y las amigdalas,

La tuberculosis de la lengua se da con 2 formas principa
les de lesidén, la més comdn es la de una dlcera, casi siecupre
causada por el esputo cargado de bacilos tuberculosos. La se-
gunda forme es una lesién con tubeérculomas que se origfinan de
los bacilos acarreados por via hematérena. Las lesiones ulce-
rosas con frecuencia tienen un antecedente de lesién continua
por rotura o destruccién parcial de la pieza dentaria,'restgg

, raciones con amalgamas rotas, bases de oro y coronas o dien -
tes artificiales rotos.

La lesién se inicia como un nédulo amarillento aue se -
abre y deja uha ulcera, La ulcera resultante causa molestias-
dolorocus, especialmente cuando esta situada én la lenfua., -
Los alimentos amrios o salados son muy irritantes para las -
terminales nerviosas que han auedado expuestas. E1 dolor lle-
fa a ser tan importante que interfiere con la nutricién del -
paciente. También se encuentran estas lesiones en los dneulos
de la boca. En forma caracterfctica 1as ulceras tuberculosas—
de los carrillos muestran un borde irrezular y socavado.

La gingivitis tuberculosa es una forma rara de tubercu =
locis que aparece como una proliferacién difusa, hiperémica,-
nodular o papilar de los tejidon rinsivales,
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Tuberculosis de la piel. Lupus vulraris o tuberculosis =
de la piel, es de interés para el dentista, ya que la cara es
el sitio mds frecuentemente afectado; es una enfermedad de de
sarrollo lento que casi siempre comienza en la nifiez y se ca-
racteriza por periodos de exacerbacién y deseneracién a lo -
largo de muchos afios; las lesiones consisten en placas de co-
lor cafe rojiso formado por pequetios tuberculos blandos que-
prugresan por la aparicién de nodalos satélites que a su vez-
se unen hasta formar grupos de varios tamarios.

En pocos casos, ias lesiones se diseminan hasta la cavi-
dad bucal y el paladar, puede haber pérdida de la movilidad -
del paladar blando con la consiguiente alteracién de la deglu
cién, '

El lupus vulgar puede afectar la nariz provocando la des
traccibén del cart{laso; sin embargo, respeta las estructuras-
éseas de la nariz, lo cual es importante para su diferencia -
¢ién con la s{filis coneénita y terciarie. La piel llera 8 -
infectarse ya sea por inoculacién directa o por acarreo del -
bacilo en el torrente sangufneo o en los linfédticos, o por =
una infecciéu contigua de una lesién en un ganglio tuberculo-
80, hueso u otro tejido.

Osteomielitis tuberculosa. Fuede afectar los huesos de

la cara, como el maxilar y la mandibula, ya sea como lesidn

primaria o secundaria & una tuberculosis pulmonar.

La lesién del hueso gsuele hacerge evidente después de

una extraccién dentaria o de una fractura de ia mandibula.
Esos casos se caracterizan por su curso crénico, dolor fuerte
Yy secuestros bseos. La tuberculosis aue causa osteomielitis -
puede diseminarse en el miemo hueso destruvendolo en su por -
cibn rsponjosa y formundo miltiples fistulas a través de lase

placas corticales, que drenan hacia la boca o hacia la piel,
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En el 4pice de la raiz de los dientes suele formarse un-
granuloma tuberculoso y es muy probable que la via de entrada
sea la que encuentra el esputo contaminado a través de un -
diente roto o cariado, que le permita llegar hasta el conduc-
to radicular. En ocasiones se pasa por alto y sana despuds de
la extraccién de la pieza afectada o con el tratamiento ordi-
nario del =ranuloma comin. Sin embargo, lo mds frecuente es -
que, cuando hay una infeccién tuberculosa en el Apice, el hue
co dentario resultado de la extraccién, no sana y en otras o~
casiones hay proliferacién de tejido de aranulacién a partir-
del hueco dentario. La osteomielitis de la articulecibén tem -
poro mandibular es una lesién rara,.

Tuberculosis cervical, adenitis par-~tf{dea e infeqci6n de
glandulas salivales, 1ndas laes infecciones de tuberculosis en
el hombre tienen participacién linfética y en el caso de las-
infecciones tuberculosas de la boca hay una gran frecuencia -
de adenitis de los eaneling linfdticos cervicales,

El curso narmal de los acontecimientos de una infeccidn-
tuberculoss primaria es que alrunos bacilos pereisten en el -
8itio original y forman una lesién local, mientras que muchos
otros bacilos pasan rédpidamente por los vasos linféticos has-
ta el panclio mds cercans nue aumenta ce tama‘is pera deapues -
cageificarse, En este tip~ ~e infeccidn tambfén cueaen afec -
tarse los ganslios linfdticos de lu repidén porotidea,

La infeccién tuberculosa de una elandala salival puede -
ser el resultado de innculaciédn primaria o de ana in“eccién =
secundaria a o~tra localizada en cunlquier porte del CUeInO} ~
en cu-lauier caasn er poco cn-dn, De lua rlfadalae anlivelen, -
la parétidu ea 1s oue con mée frecuencin se encuentra afecta -

da, las submaxilsrer se afectan mAs que las sublineanles.



Tuberculosis pulmonar. C-mo se mencinno enterinrrmente, lx
tuberculosis pulmonar en su etapa e lesibn abierta con elimi
nacién de bacilos elimina una eran cantided de microorrsanismos
hasta la boca del paciente y, por tantn,Aregulta un considera-
ble rieseo para el dentista., Los baciles tuberculosos vueden -
encontrarse contaminando los labios, enc{s, dientes, membranas

bucales y la saliva.

DIAGN9S11CO,

El diaenbstico nuede hacerse mediante los siruientes me -
todoss

1.~ Prueba cutdnea con tuberculina {(fraccién protéica del
bacilo tuberculoso). Se inyecta 0.1 ml de una solucién que con
tenra 5 unidades de tuberculina (U1 ) de derivado protéico -
purificado estabilizado de Tween 80 ( 5 UT de FPD-Y ) dentro -
de la piel de la cara interna del antebrazo con una neguetia -
aguja, La prueba se lee 48 a 72 horas despuds y se considera -
positiva si el didmetro de la piel enerosada mide 10 mm o mds,
dudosa gi tiene 5 a 10 mm y nesativa si tiene menos de 5 mm.

2.~ Radiosraffas. Aunoue nunca proporcionan un diarnésti-
co etiolépico, las radiosrafis de torax suministran informa —-
cién valioga, ba anormalidad que es més surestiva de tubercu =
losis es un infiltrado multinodular con cavitacién en uno o =
ambos lobulogs superisres de los pulmones,

3.~ Diagnéstico bacteriolébeico. La dnica pruebr absaluta-
de tuberculegis activa es la identificacién de M, tuberculosis
por medio de cultivos de tejidos o0 de una secrecién adecuadaj-
esputo, lavado adptrico, orina, LCR, derrame seroso o pus de -
un abscesn, Sin embarro, una medida util preliminar es hncer -
un frotis del material y teflfirlo para examinarlo al microsco -

pio por fluorescencia,



4.- Hematoloefia. Por lo seneral la cifra leucocitaria no
se encuentra muy elevada, excepto en la neumonia tuberculosa-
y en la tuberculosis miliar en donde puede surerir leucemia .

La hemoglobim y el hematocrito suelen hestar normales.

.- Analisis de orina. No hay cambios especificos excep—

to cuando hay lesién urinaria. Cerca de 10% de los pacientes~
con tuberculosis pulmonar excretan bacilos en la orina, inclu
sive sin lesiones detectables del aparato urinario.

En las lesiones bucales existen 2 problemas impértapntes-
en el diagnéstico de la tuberculosis bucal. Le diferenciacién
en procesos malienos de la boca y en determinar si también -
existe una localizacién pulmonar. Utros padecimientos en ioa—
aue hay aue hacer diferenciacién son la avitaminosis, sffilis
y traumatismos. Adn en los casos en aue coexiste una tubercu-
losis pulmonar, lo mi4s frecuente es que una lesién ulcerosa -
erénica se deba a cancer y no a tuberculosis.

El diagnéstico de 1lms lesiones requiere diversos estu =-—
dios. La biovsia es de particular utilidad y se debe tomar en
cualauier lesidén persistente cue no pueda explicarse de nin -
guna forma, Sin embargo la gola biopszia no serd suficiente pa
ra diferenciar la sf{filia, carcinoma o dlcera traumftica, de-
suerte oue deben oracticarse estudiosz radiolégicss del pnulmén,
cultivos bacteriunos y la prueba cutdnen de 1v tuberculosis -
va descritos con unteriorid:d, En los caror de tuberculosis -
de los orificios naturalea, la prueba de la tuberculina en ce
neral eg nerativa., La inoculaciédn de animales ha sido de fran
utilidad para el aislamiento del arente causal; sin embargo,-
no se utiliza mucho por su alto conto.

EROnUSTICO

Es imposible estimur el pronéstico nara une enfermedad =

con nivel tan variable de atnoue en huéspedes tan diferentes.

En todos los casos, menos los aue tienen enfermedad descuida=~
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da o avanzada, cabe esperar que los metodns actuales de tra -
tamiento logren detener la enfermedad. la enfermedad causada-
por cepas famacorresistentes crea probliemas graves. Pero com-
parativamente, pocos pacientes en la actualidad rresentan en-
fermedad prosresiva que no pueda detenerse por la terapéutica.
En estos casos persistentes, puede sobrevenir amiloidosis ge-
neralizada secundaria.

En las lesiones orales el prénostico de las lesiones pri
marias y farineeas de la tuberculosis es gfeneralmente bueno-
aunque la curacién puede retrasarse a causa de la escasa re -
gigtencia del huesped y la posibilidad de aue aparesca menin-

gitis tuberculosa.

TRATANIENTO,

La terapéutica consiste en combinar la escisién quirdr -
gica de los tejidos lesionados, cuando proceda, con la admi -
nistracién de quimioterdpicos., En afios recientes la gsola admi
nistracién de medicamentos con accién contra el bacilo tuber-
culoso ha sido suficiente para aue se recuperen las formas -
bucales mds comunes, aunado al establecimiento de una buene -
higiene bucal, y a la supresién de todas la fuentes de irrita
cio. Los medicamentos usados son los sifuientes:

Isoniacida. Esta droga es bactericida y es el fdrmaco =~
méds eficaz hasta la fecha, rar vez se dan efectos secundarios
si se administra en la dosis apropiada, debe incluirse riem =
pre en el rérsimen original de tratemieno, la dosis en adultos
es de 5mg/Kg/dfa por lo meneral 3NOmg administrados en una -
sola dosis, En nifios 10 a 15 me/Ke/dfa, es mayor en los nifios
debido & la excrecidn mds rédpida,

Rifampin., EB una droea bactericida de introduccién re =
ciente aue no debe administrarse sola para evitar lo presentg
cién de resistencia, No se recomienda darante el embarazo, la

dosis en adultos es de lOme/Kr/dfa v en nifioa de 1% mr/Ke/dfa.

+
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Etambutol. Es una droga bacteriostatica, actda inhibien-
do la sintesis de RNA. Es preferible combinarle con la isonia
cida para evitar la aparicién de resistencia. No se recomien-
da en nifios pequefios, ni en mujeres embarazadas, Se adminis -
tran 15mg/Kg en una s»~la dosis diaria.

Estreptomicina, Es un compuesto aminado fuertemente alcg
lino con una toxicidad tal que limita su usé, la dosis en ==
adultos es de 1 gm al dfa pero debe reducirse a .5gm en perso
nas mayores de sesenta afios o de muy baja estatura o cuando -
hay un trostorno renal.

Otrag drosas utilizadas son: Capreomicina, Pirazinarida,.
Acido para-aminosalic{lico (FaS), Btionamida, Aminoglucosi —
dos, tiocetazona e ISOXYL, ' '

Se debe mantener todo el tratamiento inicial por lo me -
nos durante 12 semanas. En general la duracién total debe ser

de 18 a 24 meses.



LEPRA

La lepra (enfermedad de Hansen) es una infeccién aranu-
lomatose crénica del hombre que, en sus diversas formes clf -
nicas, ataca los tejidos superficisles, especialmente la e
piel, los nervios periféricos y la mucosa nasal, Los dos ti -
pos clinicos principales de lepra son: La lepra lepromatosa -
¥y la tuberculoide, cuando la enfermedad tiene caracteristicas
de ambos tipos se le llama lim{trofe.

'El agente causal de la lepra es el Mycobacterium leprae,
es un bastoncillo pleomérfico, alcohol-dcido resistente. la -
1epré no es una enfermedad muy contasiosa y su adquisicién -
depende de la duracién e intensidad del contacto con las per-
sones afectadas y de la resistencie individual. Los nifios son .
mucho més susceptibles que los adultos.

Segin los datos de la OMS, existen todavia unos 10 millp
nes de leprosos, aproximadamente, distribuidos sobre todo en-
las zonas endémicas tropiéales y subtropicales. Sin embargo,-
es comin en ciertas regiones con climas méds frios como Corea,
China y en parte central de México, También se registra lepra
en Hawai, Sur de los Estados Unidos, zonas del Sur de Europa,
habiéndose comprobado casos aislados en las reriones centra—e

les y del norte de europa.

CARACYERISTICAS CLINICAS.

Lepra temprana, Los primeros signos de lepra suelen ser-
cuténeos, pueden verce una o mds maculas o placas hipo o hi -
perpigmentadas. Con frecuencia una mancha #nestésica o pares-
tésica es el primer sintome notado por el paciente en el exa-
men cuidadoso, pudiendo encontrargse también p&rtiéipacidn de-
la piel, Cuando los contactos estdn siendo examinados con fre
cuencia se observa una sola lesidn cutdnea, especialmente en -
nifios; por rerla general se trata de una mAcula hipoestésica-

que cura en un ajo o dos ain tratamiento, pero por lo comin -
se recomienda el tratamiento escec{fico. )
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Lepra tuberculoide. La lepra tuberculoide temprana se -
observa frecuentemente como una mdcula hipopigmentada, perfec
tamente delineada e hipoestésica, Las lesiones posteriores -
son mads grandes y sus bordes son elevados y circinados. Exis-
ten diseminacién periférica y curacién central. Las lesiones-
Zeneralmente son pocas y no simétricas. La afeccibén nerviosa-
aparece temprano, y los nervios que salen de la lesién pueden
estar aumentados de tamafio. Los nervios periféricos més gran-
des pueden encontrarse crecidos tanto visiblemente como a la-
palpacidn, especialmente el cubital, el peroneal y los ner --
vios auriculares méds gruesos. Puede ser nue el paciente per -
ciba grave dolor neurf{tico. la afeccién neural provoca atro -
fia muscular sspecialmente en los pecuetios musculos de la ma-
no, lLas contracturas de la mano son frecuentes, de irual modo
que alteraciocnes en el pie. Los traumatismos, especialmente -
por ocuemaduras y astillas, o por presidén excesiva, dan lugar-
a infeccién secundaria de las manos y a dlceras plantares..Es
frecuente la resorcién posterior y la pérdida de las.falanzes.
Cuando los nervios facieles estan afectados puede haber lagof
tnlmos, queratitis por exposicién y ulceracién corneal que -
conduce a la ceguera.

Lepra lebromatosa. Las lesiones cutdneas. son méculas, ==
nédulos o pépulas, Las miculas son frecuentemente hiporirmen-
tadas, lon bordes de las lesiones no son precisos, y las le--
siones elevadus gson convexas,., Se forma tambidn infiltracién -
difusa entre las lesiones. Los sitios de predileccién son la-
cara (mejillas, nariz y cejas) muﬁeca:; coitos, nalaes ¥y rodi-
llas, La »nérdida de las cejas, en erpecial de la porcidn de -
1a cola, es un sieno comin, Mucho més tarde la piel de la ca-
ra y de la frente se vuelve gruesa y corrurada ("facies leoni
na'}, y los 16bulos de las orejas pe vuelven pendulosos.

'
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Los sintomas nasales (conrestién nasal, eristaxis y obg
truccién respiratoria) son comuner y frecuentemente constitu-
yen los sintomas iniciales. Son frecuentes la obstruceidn na-
sal comnleta y desoués larineitis y roncuera. La gerforacibdn-
del tabique y el colapso nas=zl pueden provocar la deformacihn
conocida como nariz en silla de montar,

La afeccién neuroléeica, del mismo tipo nue la observa-
da en la lepra tuberculoide, tiende a ser menns frecuvente en-

los casos lenromatosos.

#MANIFESTACIONES BUCALES,

Entre el 20% y el 6% de todos los pacientes leproso=, su
fren afectaciédn de la cara y 1la boca. Las lesiones bucales de
la lepra consisten en neouefias masas tumorales, llamadas le -
promas, que frecuentemente se rompen y ulceran por traumatis-
mo o infeccidn secundarias. Es comin encontrar estas lesiones -
en paladar duro, labios y lencua. La infiltraciédn nodular ro-
Jiza de los labios desemboca en una macroaueilia dura que, al
cicatrizar, puede finalizar dando una microstomfa, Las encias
también pueden afectarse, particirando otras resiones que ori
ginan una perforacién del paladar duro, blando o ambos, pér -
dida de la dvula y adherencias considerables de las fauces, =
ocasionando dificultades a la deslucién. La lenrua puede ser-
notablemente nodular,

La lepra lepromatosa, evoluciona h=zsta producir altera-
ciones éseas faciales curacterf{sticas aunrue menoc conodidas,
denominadas como s{ndrome de lioller Christensen, nue consiste
en atrofia de la espina nasal anterior, defectos de la aberty
ra piriforme y atrofin de los nrocenns nlveolarev‘anteriorcs-
del maxilar saperior,

Lap alteraciones Asenn de la cavidad nesal srirfuen o lag-
reacciones inflamutoriss y se localizan en lu apéfiris pala =

tinn en el 90% de los enfermos. La atrofia de la parte media-
4+
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de los procesos alveolares maxilares progresa en sentido dis=
tal y orisina la exfoliacién de los incisivos centrales.

Las disestesias y las paresias de los nervios craneales ,
sobre todo los pares quinto y séptimo, son frecuentes, y la -
pardlisis facial bilateral se produce aproximadamente en un -
25% de los enfermos con lepra tuberculoide, no siendoe rara la

neuraleia del triegémino.

DIaGNOSTICO.

La demostracién de bacilos acidorresistentes en frotis .-
de piel efectuados por el método de inicisciédn con raspado es
une. fuerte evidencia de lepra. Siempre oue pueda debe enViﬂr
se a un dermopatéloro con experiencia en lepra una muestra -
de biopsic de piel del drea afectaéa. La comprobacién histo -
légica de afeccién de nervios periféricos es patognombnica.

Cuando se encuentre una combinacién de dermatosis y neu-
ropat{a periférica debe siempre hacer vensar en lenra,

PRONOST 1CO

El pedecimiento avanzado puede ser imposible de dominar-
y una vez aue han apnarecido deformidades incaprmcitantes sue -
len ser irreversibles, Sin embarso la mortalidad no es alta, -
La forma tuberculoide entrafia me jor pronéstico, y en la movor
parte de los casnos, no acarta de modo im:ortante la vida. Les
efectos apotadores de la lepra lepromatosa de larra duarscidne—
rueden oricinar muerte por enfermedades intercurrentes, de la
fndsle de tuberculosis, nuemon{n u otras infecciones.

TRAT A L0020

La davrsona (drsminndifenilralfana, DJS, diafenilsulfona)
en eficug v puratn de efecto bacteriostd:ico, El tratamiento-
bucul se inicia con pequeras doriv que se numentan durante -
log rrimerss semanvg hasta una dosie de mantenimientoe de apro
ximadamente 50mg al df{n en adultos. El tratamiento dete con -
tinusree darante 6 a 10 alos despude de que 1ns bacilon dejan

de ser demnctrables en frotis cutdneon,
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SARCOIDOSIS

Es un trastorno franulomatoso multisistémico de etiolo—
g{ia desconocida, Sin embarago, se ha discutido el posible pa -
pel del bacilo tuberculoso., En aleunos casos, la sarcoidosis-
se relaciona de al~una manera con infecciones por micobacte -
rias., La enfermedad bien pudiera ser el resultado de una intg
raccién del arente infectante y el huésped con una respuesta-
inmunélogica cvoco comdn,

La enfermedad es méds frecuente entre log 30 ¥y los 40 a=—
fios de edad, pero estd precente desde la época de la nidez,-
aumenta en los afios de la adolescencia y lleea hasta los 60 y

70 atfios,

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las manifestaciones clinicas de la sarcoidosis dependen~
generalmente de la actividad erado y sitio de la afeccién ti-
sular y puede variur derde un hallazeo radiolésrico incidental
con ninguna sintomsatolor{a hasta una invalidez grave y muerrte,
‘Se puede presentar linfadenopatfia hiliar bilateral, infiltra-
cién pulmonar y lesiones oculares o cutdneuns. Otros érranos -
que con frecuencia se ven alterados son renglios linfdticos,-
periféricos, h{esado, baznr, membran:s mucosas, rléndulas paro-
tidas, huesos de lans falanees, mdsculoa, corazén y sistema -
nervioso central,

Las manifestaciones inespecificas suelen ser fiebre, pér
dida de peso y fatirabilidad, a veces, sin ninzdn otro sinto-
ma que oriente lua lacalizaciédn del proceso. Ln sarcoidosis =
puede manifestarse también en forma de fiebre acomparada de -
eritema nudoso., Este sindrome comprende 1ls formacién de néddu-
los subcutdneos eritematosas, dolorosos y transitorios sobree-
las éreas pretibinles, artrarleing y adenopatin de los hilins
pulmonare:, obnerviuble en 1la radiorraff{a., Eo comin hallar tu-

bérculos hepdticos y resnccidn de Kveim positiva,
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Les lesiones cutdneas, one estdn presentes en alrededor-
del 5 % de todos los nacientes con sarcoidosis, rueden ser la
Gnica manifestacién clara de la enfermedad. Aparecen cnmo pla
cas elevadas rojes mdltioles , arrupadas, de crecimiento len-
to ¥y aue no tienden a ulcercrse o faormar una costra, ba le =
8ién de ganelios linfAticos o #l4ndulas salivales se manifies
tan =8lo por el arrandamiento eanslionsr en t=nto puede haber
heputomesglia y esolenomeralia, debide & la oresencia de la -
enfermeded, en hirado y bazo.

ManI*E31TACIONES BUCALES.

La mucosa oral se afecta en menos del 3» de los enfermos
Alrunss veces, sin embargo, las lesiones orales represenian -
los dnicne sifnos visibles de la enfermedad . lLos efranulomas-
sarcoideos nueden extenderse desde los labios a8 la mucosa -
oral,

El cuadro clinico de las lesiones mucosas ce parece, en =
general, al de las lesioneg cutdneas, el tamafio de acuellas -
es variable y mientras alrunas estdn en solitario otras se a-
eruvan o confluyen. También cate observar parulas nodulnres -
0 elevadas de limites bien definidos, sobre todo en el pela -
dar duro y blando v raras vecees en las amfird;las. Estos nédu-
los son rojo azulados a marrones, indoloron y sélidos y 2 me-
nudo dan la imrresién de pequerdios anciomas, e<tos nédulos no-
acostumbran ulcerarse como ocurren en la tabercalosis,

En ocnsiones se observa el crecimiento asintov4rico de -
las rl%ndulaa verétidas, sublinrual y sabmaxilar, frecuente -
mente lz rlédndoln recuvera esnonténeamente an tamaiio, La en -
fermeded de 1o perétida se vuece acompafiar de vuardlisis fa -
cisl,

Dintivis. 100,

El dieendntico derende de lap carscterirticas clfinican -
juntn c~n “ruebas histeldricas de tubérculos epitelioidee me-
dinnte 1~ biorein de tejidor o por uns reaccidn de Kveim noai

tive
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Una reaccién de Kveim positiva es quizd el sisno mds eg
pecifico y ayuda a excluir otros procesos granulomatosos. Es-
ta prueba se realiza con un extracto de tejido sarcoide inyec
tado en la piel que actua como antieeno para el paciente cos-
pechoso. Un mes después de la inyeccidn se extirpa el nédulo -
palpable que se produjo, y se examina histolégicamente en bug

ca de reaccién sarcoide,
PRONOST 1CO,

A menudo se observa una remisién espontdnea en un perfo-
do de 6 a 24 meses, con escasa o nula prueba de enfermedad -
residual y una esperanza normal de vida. Sin embargo, puede -
haber anomalias persistentes con grados variables de intensi-
dad o con deterioracién progresiva. La muerte debida a sarcoi
dosis puede ocurrir en el 5 al 10% de los casos y guarda re -
lacién con an padecimiento pulmonar avanzado.

TRATAKIENTO,

Los corticosteroides son los productos de eleccidn para-
tratar la sarcoidosin, El tratamiento no ciem:re esta indica-
do, la decisidn debe quedar en manos del medico tratante,.

El tratamiento con prednisona se iniciu con docie fraccin
nadas de 40 mg, diarios, disminuyéndola prosresivamente duran
te periodos de 2 semrnas con 40, 30 y 25 me diarios hasta al-
canzar una dosis de mantenimiento de 25 a 10 me diarios, El -
tratamiento debe continuarse darante 6 o 8 seminne, con inten
tos periddicos a partir de esce momento de recucir la dosis o-

de eliminar el medicamento.



RINOSCLEROMA

El rinoscleroma es una enfermedad infecciosa crénica rara
causada por el bacilo Klebsiella rhinoscleromatis, se encuen-
tra limitada & unas escasas zonas endémicas, Se ha observado-
en BEgipto, América Latina e Indonesia., La evolucién de la en-
fermedad sifue un ritmo muy crénico, su comienzo es insidioso
y puede durar de veinte a treinta aros. Eé més frecuente en -
las mujeres que en los hombres y aparece sobre todo entre los
15 y los 35 afios.

La enfermedad es un granuloma destructive, crénico, de -
la nariz y de la faringe, que puede llegar a afector el labilo
auperior, carrillas, lensua, amigdalas, nalaedar blando vy dnro

¥ los alveolos superiores.

CARACTERIST1CAS CLINiCAS Y MANIPESTACIONES BUCALLS.

El rinoscleroma afecta al principio la mucosa nagal aun=
que luego puede extenderse poco & poco a los orificios de la-
nariz.y al labio superior, originando unas placas o nédulos -
cuyas zonas centrales estdn deprimidas, Estas formaciones se-
parecen a enormes queloides y carecen de pelos v foliculos —-
pilosos. Reviste significacibn clinica la extraordinaria du -
reza de estos infiltrados que, en el labio sugerior. pueden -
peqetrar tan profundamente que llepgan a fusionarse con los =
procesos alveolares, provocando una completa ricidew; sin em-
bargo, la piel y mucosa que recubre las zonas afectadas per -
manece normal y sblo raras veces aparecen ulceraciones o COS=
tras. A la larea, puede afectarse tambidn el labio inferior -
orirsinando una microntomia.

Partiendo del labio superior, ln enfermedad prosrecra 8 =

través de los procesos alveolares hasta al paladar blendo y

duro., Los dientes se recubren de unos nbdulos ringivales tu -
morales y con frecuencin se desprenden, El paladar por su pag

te, sufre cicatrizaciones y adherencias n las arcadas palati-
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nas posteriores y orofarinre. Las amigdalas y la rafz y bor -
des linruales resultan afectados Unicemente en casos graves, -
lo que origina una dificultad para la movilizacién de la len-
gua, cuya porcién anterior sélo se afecta en contadas ocasio-

nes,

DIAGNOSTICO.

La extrema dureza del queloide y la evolucién crénica -
del infiltrzdo indoloro deben hacer sospechar el rinoscleroma,
cuya confirmacién se obtendréd mediante el hallazgo histoléei
co y la demostracién de las bacterias en el tejido o con las-

reacciones de aglutinacibén y fijacién del complemento.

PRONOST ICO,

En los casos graves pueden producirse una neumonitis por
aspiracién o una obstruccidén de las vias respiratorias, en -
ocasiones los enfermos sucumben frente a otros procesos pul -
monares motivados por la escasa resistencia y la hipoventila-

cién,

TRATAMIENTO,
El tratamiento ha sido favorable con la administracién -

de estreptomicina o clorotetraciclina.



SIFILIS

La s{filis es una enfermedad causada por el treponema Pa
1lidum, un microorganismo que se mueve gracias a la flexibén -
activa de su cuerpo espiral. Tiene una longitud de 6 a l4pny-
un grosor de 0.2% a 0,30, aunque se ha clasificado como una -
enfermedad venérea, la s{filis puede transmitirse también por
inoculacién accidental de un dedo del médico u odontblogo por
contacto con materiales contaminados. Su transmisién es de -
persona a persona y sflo en condiciones especiales se trans -
mite a los animzles de laboratorio (conejos y monos).

La s{filis puede ser clasificade en adquirida y coneéni-
ta, aunaue esta dltima denominacién lleva cierta mala inter -
pretacién poraue la forma conegénita se "adaguirio" de una ma -

-dre infectada.

CARACTERISTICAS CLINICAS,

S{filis adouirida. La s{filis puede clasificaorse segin -
el tipo de lesidn y el curso temporal de ls enfermedad, en -
s{filis primaria, secundaria, latente y terciaria,

S{filis primaria.- Aproximadamente 3 o 4 semanas (lapso
que puede variar eantre 1) y 14 dfias) después de la entrada -
del trevonems, en el sit o vor donde entrd el microofnanismo-
ansrece nnes leeidn carncteristica nrimaria, el crancro duroe, -
Sin embarro, la infeccisn sin chancro también se presentn y, -
més todavia el chancro puede pusar inadvertido al enfermo var
ticularmente en el caso de las vias renitourinsriag femeninas,
El charmcro nercicte aleunas semanas y cura esnontdneamente,

. Sifilis Secundrrig,- En un promedio de 6 a 8 cemenan, -
arurece le fuee secanierisy o0 =« lounse carsna eate pecondsric-
mos aparece nnten de nue el chuncro cicatrice, las leaiones -
ase pneden spraper en 3 sindromes que conritten en eruscidn re
neralizada en le piel y membranas macosns; en e~n condicién -
g precentan sfntom g oue recaerdan u lu influenza v 2 1l=a 1in
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fadenoprt{as generalizadas, Las lesiones de la piel =son man -
chas o nuntos maculares o papulares.de un c¢cnlor rojo cohrizo-
predominantemente en la cara, manos, pies y esenitsles, Entre-
los sintomas oue remedan a la influenza, estd la farineitis -~
aruda; la farinece se ve seca y en los casos de log ganaliog -
linféticos neo son doloroses, estdn aumentados de tamaiio y al-
tacto dan la sensac@én de consisiencia de hule duro, Es im -
portante destacar que los 2 orimeros periodos de la sifilis -
pueden ser muy sutiles u ocultos, la durascién de esta fase ec
de 2 a 6 semanas, '

S{filis latente,- En ausencia del tratamiento el perindo
secundario va seruido de una fase de latencia, Durante tal eg
tadio, la infeccién sédlo puede ser reconocida mediante nrrae -
bas serolégicas, E1 periodo latente puede continuar durante -
ation, El paciente no se da cuenta de que estd infectado y no-
observa nada anormal,

Sifilis tardia, -~ En esta etapa pueden srarecer las le-
siones devastadoraa de la sifilis terciaris suelen adoptar 3 -
formas: 1)Lesiones destruactivas localizadas (eomcs) de préc-
ticamente cualauier tejido, vor ejemolo, hirado, hueco, ririo-
nes y pulmnaness 2) lesiosnes cardiovascnlares o 3) atacue al -
sistema nervioso central, Sin embargo, muchos pacientes nunca
presentan lesiones terciarias,

Estudios de s1ffliticoc no tratados indicen ocue anroxi -
madamente el 33% presentan cura espontdnea con reacciosnes ce-
réloricas nue ee tornan neesativas, Hay 33% adicionol one £ -
cue presentandeo resaltados positivos a la reaccién serolérica,
pero mueren por causas no relacionadas; el resto sufren lassg -

lesiones graves de la enfermedad terciaria,

Sifilis ceneénita.

Eo 1s infeccién gue se adquiere por el paco de 1ln eaniro
queta de la mudre nul feto a travée de 1n olrcentn, ecte (ico-
de infeccidn adquirida antees del nacimiento es diferente,0 1la
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oue se obtiene, en arfos posteriores, principslmente poraue se

instala en un orcanismo inmaduro y con desarrollo intenso, -

del cual se suvone aue tiene fallas importantes en 1= resis -

tencia a las infecciones. El tratumiento adecundo en una eta-

pa temprana del embarazo protese al feto, los trenonemas no -
invaden el tejido placentario antes del guinto mes de la zes-

tacibn; por ello la gf{filis es caasa pocon frecuente del sbor-
to temprano. En cambio, produce aborto tardfo, vurto del feto

muerto o muerto poco después de¢l nacimiento. También puede -~
permanecer latente para manifestarse en la nifiez o 12 m=durez,
Estas variaciones dependen por comoleto de la esravedad de la-
infeccién del nifo, Practicamente todas las lesioner aue se =
ven en la sifilia tardfa de los 242ltos tarmbidn pueden rre-en
vtarse en la s{filis nrenatal de larea evolucién. Sin embarro,

pueden apreciarse aleundas diferencisrs, La queratitis, por -
ejemplo, aue es comdn entre los nifdos con s{filis conrénita -
no es frecuente entre los que se encuentran en la edad adulta,
laNLPESTACIONES BUCALES.
Las munifestaciones bucales en la s{filis adquirida son-
lus sicuientess
S{filis primarin,- Entre las lesinnes extrasenitales las

que ge observan can mavor frecuencia son el chancro labial en
an 5% a4 Tsr de los casoe, Otras localizacinnes extrarenitales
son; boca, manos y torax. En la boca, loo chancros se han lo-
calizado en la lenran (5 a 14%) auf comb' con menor frecaen -
cia, en las encfas y am{rdalan,

El chancro es un nSdule red~ndo u ovalndo, indoloro, du
ro, rojo marronoso, cae se alceran en casi toda su auperficie:
la base de lu ulcera ec brillante v ofrece un ucrecto limrio -
y claro., En la lengun, el chancro suele localirzarse en la -
punta, v cuando ce nitua en el labio puede tener nerecto par-
dunco y contirogo.

o
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En algunos casos existen varios chancros de un didmetro —
oue oscila entre escasos milimetros y un cm, La linfanpitis -
debida a la oresencia de varios chancros puede provocar una -
tumefaccidn histica dura y difusa. Si el chancro esta en la -
comisura labial puede confundirse con rdeades.

En el exudado seroso del chancro, asi como en los fan:—-—
glios regionales aumentados de tamaﬁb, pueden ponerse.Qe'ma -
nifiesto los micronreanismos mediante el microsconio de Eon -
traste de fese. .

El chancro cura al cabs de alaunas semanas.‘Las reaccio-
nes serflogicas habitunles péfa la sifilis se positivisan al-
cabo de pocas semanas desde el momentn del contario ( no to -
dos los nracientes con lesién vrimaria dan una resccién serolog

gica nositival.

Sffilis secundaria.- Este perfodo se caracterizn por erup
ciones difusas de piel y mucosas, En la piel, las leciones -
tienen una multiplicidad de formas, pers con frecucncia apa =
recen como mdculas o pdpulas,

Clésicamente las lerienes bucales consisten en placas -
himedss colocadas sobre las membrenas de las amf{eadalas, pala -
dar, lenrua y carrillos; las lesiones se ven lirFeramente abql
tades, brillantes, de un color blanco frisdcen vy de nenecto —
escalonado aunrue su apericidn en la encia en rars, La super-
ficie de estas placas mucosas se cubre con una menbrena dele—
rada de color errisdceo, en estas lesiones las espirscuetun -

sbundan y son altamente infecciosas,

S{filie trrdfa.- For 1o reneral lag lecinnes bucales ene
esTe actanio no se manifiestan antee del trimer nrio del)l int -
cin de 1l# infeccién, pero una vez establecidas, pueden persig
tir durante ados. la lesién caracteristica es un tumor de te-
Jido sranulomntoso oue recihe ¢l nombre de egoma., Esta lesidn

puede ser dnica o miltiple v aunque el pelsdar blando, lop =
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labios y la cara son los sitios en los ocue aparece con mis =
frecuencia, el pal-dar es el lugar mds comunmente afectado. =~
En cualquiera de los cusos, la lesién es ana masa nodular fir
me dentro del tejido, que puede ulcerarse, y en el caso de =
lesiones el paladar, causar una verforacién por el despren -
dimiento de la masa necrética del tejido.’ *

Se han descrito 2 formas de instalacién 4ésea; la ostef -
tis gomosa y la osteomielitis sifilitica, En la osteftis on - .
mogsa se arrecia una legién destzgctiva asociada con alteracio
nees del periostio y del hueso o ambas.

En la ostenmielitis sifilftica las lesiones con més ex -
tensas en la mandibulsz cue en el maxilar cucevrior, Las mani -
fertaciones clinicas de eate tinn de lacinnea ga navantarison
por dolor, influmscibn, supuracidn y secuestros (pueden con =-
fundirse con osteomielitis pibeena), En la iméaen‘radioléﬂica
se aprecian areas de osteoli«is dentro del hueso con secues -
tros radiopacos y, frecuentemente, con una rercpuesta reriosti.
ca y osteobldstica murcada. El proceso destructivo cuede lle-
far hasta el nunto de la fractara.

Existe unn forma de sf{filis terciarin ocue afecta a la =
lenrar como si se tratara de ana slositis intersticial difusa,
forrunda anss indaracionee irrerulares no ulcerades con un p2
trdn de «arcee amsimétricos slierasnds con leuéorlﬁ-ta v con -
zonag lisce cae cabren la totalidad del dorso. Al irincinio =
la lenran puede aumentar de tamafio pero més adelnnte puede -
safrir un notatle retraimients. Se encuentra casi exclusiva -
mente en el vordn, coansiderandose como lesidn precancerosea.,

Tamhién se hnn sleervedo, arnque en raras ocnsiones, al-
teraci~nen en lee rlandulns nalivales, siendo lu yrrétida la-

méa afectada,

S{filis Conrfnita.
En relucién con el momento e intensidad de la infeccién -

fetal, re dintinruen 2 formas t{picas de of{filie coneénita: -
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si{filis aéptica ereneralizada del perindo rrenatal o neonatal -
y si{filis conrénita tardia, esta dltims propis de nidoc m=yvo-
res y afecta de modo preponderante a orcanss sislados, carac-
terizdéndose ademZs vor la clésica trieda de Hutchinson,

En la sifilis séptica sencralizada del perfndo rrenateal,
puece distingairse una zane de piel estrecha, emariilenta v~
brillante que rodea el plierue labial al caho de poco de na -
cer, Mds adelante, esto zone se vaelve ririda »n crusa de la -
creciente infiltracidn y se rompe durante 1ls =uccibn, formin-
dose unas grietas de‘disposicién radial cava curncidn Arici -
na las cicatrices radiales de Farrot o rdeades labisles, cie-
no natognémico de la s{filis coneénita, también es tinico el-
borde mal definido entre el pliersue labizl v las znansa gntd o
neas de los labios,

Otro =igno frecaente y de la méxima imoortencin es lr ca
riza o rinitis sifil{tiea (ranrueo) que se caracteriza nar un
enrnjecimientn v tumefacciédn de los orificios nacales v nor -
ciones adyoccentes del labio superior junts a une cecrecidn -
nasal hemorrdrica, purulenta y maloliente. A menudo esta rini
tis desembocn en rinitis romosa o ulcerntiv: o en an: -erfo -
racibn del tabinue nasal o de los huesoe n enles, lo aue, 8 -
su vez, oririne la nariz en silla Ae montnr,

En 1n s{filis consénita tardia, lov sfntsm s raeden ang
recer en erncic tan posteriores coma en el 5 1o vl deCivo -
auinto ado de vida, En estor casn~ ea cldeicn 1 tri=dr de =
Hutchinson (alteruciones denturins, enrder~ del VIII nor v -
queratitis intersticial,

Las alterzciones dentarias sols se nrasen'an en loe -
dientes vermanentes cava crleificecidn ee inic+n durun-r el
orimer sdo de vidn, ec decir las incicivos rureriares v 1n
totzlidnd de lon nrimeros malarer, los incieivas inferisres o

se afectan con menor frecuaencia,



La alteracién descrita por Hutchinson es la llamada‘for~
ma " en destornillador” de los incifivos que imﬁlioa la con -
vergencia de ambos bordes laterales hacia el borde libre, Al-
fgunas veces existe una muesca en media luna en el citado bor
de libre y, en atras ocasiones, =e observa una depresién de -
la superficie labial, inmediatamente pof encima del borde li-
bre o una combinacién de ambas alteraciones,

El primer molar adopta una forma de retofio ( "molar en-~
morera") y es de un tamafio notablemente inferior al normal, a
menudo mucho mis pecuerio que el®advecente sezundo molar. Asi-
mismo existe disminucién (aproximadamente en un 65%} de la-
corona hacia la suverficie oclusal sovbre todo en la rezién =
mesio-dietal, tambidn cobe obzervar, en ocasiones, hipoplasia
del esmalte parecida a la del raquitismo. '

Todaa estas alteraciones pueden evitarse cuando.el tra
tamiento se instituye antes del 42  mes de embarazo.
DIAGHNOSTICO.

Diuenostico de sf{filis primaria y secundaria.- El diasg -
néstico de 1z gifilis primaria y, en alpganos casos de la ge~
cuntaria suele depender de los resultados del examen microg -
cérico, con Fondo oséuro. Este examen se lleva a cabo con ma -
terizl obtenido de las lesiones aseruibles de la piel y las -
mucosas y del que se extrae mediante puncién sanslionar. El -
diasznéstico se establece al identificar el T, Pallidum en di-
cho materirl, En el perfodo sero nesativo de la sifilis pri -
maria, el exsmen de campo oscuro es el dnico que se discone -
para la confirmacién del diaenéetico medi~nte el labaratnrio,

En el ierfodo r=ero positivo de la si{filis crimirir y de=
la secundaria a las pruebas sernléeicas usuales para la sifi-
lio el exzmen de cumpo oscuro mencionado anteriormente contri

buye a eatablecer un diagnéstico mfs preciso.



Las reacciones de inmovilizacién del T, Pallidam (TPI) y
las pruebas seroléeicas habituales de la sffilis (398) pueden
ser positivas o negativas en el perisdo primario sesdn el
tiempo que la infeccién lleve de existencia. Lo mismo ocue la-
si{filis primaria, la sifilis secundaria siempre debe confir -
marse mediante la demostracién de T, pallidum en campo oscuro
¥y el resultado positivo de las pruebas serolosicas nara la -
sifilis. Al aparecér el exantema secundario, la 51S da resul-
tado positivo a t{tulo elevado en casi todos los casos,

Deben examinarse todas las lesiones caténeas genitales y
extragsenitales sospechosas y s6lo debe excluirse la existen-
cia de sffilis cuando‘las pruebas serolégicas resultan nera -
tivas y en los exédmens repetidos del suero en fondo oscuro nn
aparecen espiroguetas., Cualquier caso dudoso dehe seguirse =
estudiando -durante unos 4 meses para excluir la posibilidad -
de infeccién.

Diaenéstico de la sifilis latente.-La dnica manera de -
establecer el diagnéstico en este perfodo es mediante las prue
bas serolosicas usuales para la sf{filis, Cuando no existen an
tecedentes de infeccién sifilftica, es necesario diferenciar—
las reacciones serolégicas positivas verdaderas de las falsas,

Disgnéstico de la sifilis terciaria.- El diasnéstico de -~
la sffilis sintomdtica tardia resulta a veces diffcil y a me=-
nuado se necesitan examenes bidpmicos y radioléeicos ademds de
las STS, En los casos dudosos debe llevarse a cabo el TPI,

Diarndstico de la sifilis conaénita, - El diagnéstico -
de la sifilis conegénita no puede hucerse solamente a base de-
regultados positivos de lus S15 o de la TPI o ambus, debido-
8 que el transporte pasivo de anticierpos de la madre al feto
no infectado pude dar lusar a reacciones seroloricas vositi -
vas en el nifio durante varios meses. También debe hacerse no-
tar que la transmiaién pusiva de rearinns puede tener lusar -
8i 1la madre tiene reacciones biolésicas positivas falsas, Ele

.
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aumento de los ti{tulos en el suero del niflo y los resultados -
positivos a.las STS despuds de los 3 meses, indican general -
mente una infeccién sifilftica. .

Por otra parte, el nifio con infeccién congénita es posi-
ble que no presente ningdn signo fisico de s{filis. El resul-
tado de las pruebas serolégicas puede persistir negativo o =
debilmente positivo durante varias semanas o meses y hacerse-
después intensamente positivo, Debe admitirse que estos nifos

sufren de una s{filis latente precoz.

PRONOSTICO. .

El pronéstico depende de el perfodo en el que se detecte
la enfermedad; si se institaye un tratamiento temprano y ade-
cuado los resultados seran positivos, Si no es tratada puede-
llegar inclusive a producir la muerte u ocasionar lesiones -
permanentes como en el caso de la sf{filis congénita. .
TRATAMIFNTO .

El tratamiento de eleccién para la sffilis es la penici-
lina G, en dosis total de 10 millones de unidades, la cual -
puede darse como un millén de unidades de penicilina procafi -
nica diario durante diez dfas. o bien en la forma de 2.4 mi -
llones de unidades de penicilina benzat{nica, cuatro veces, -
con intervalos de 5 dfas. En los pacientes alérricos a la pe-
nicilina se puede usar eritromicina, o bien una tetraciclina-

en dosis de 2 gm diarios durante 10 dfas



GHANULOMA INGUINAL

El granuloma infuinal es una enfermedad moderadamente -—
contagiosa, crénica, progresiva, autoinoculable, ulcerosa de—
la piel y linfdticos de los renitales o las dreas perianales.
La enfermedad puede transmitirse sexualmente y se asocia con-
la presencia en los tejidos afectados de un microoreanismo -
intracelular, Donovania granulomatis germen gramnegativo de -
la familia Brucella.

La enfermedad tiene gran frecuencis en las zonas tropi -
cales, pero se encuentra también en el sur de Estados Unidos,
Afecta en principio a negros adultos de los dos sexos, pero -

puede darse en cualquier raza.

CARACTEn1ST1CAS CLINICAS.

El perfodo de incubacién varia entre 8 dfas y 12 semenas,
pero la mayorfa de las lesiones aparecen en un plazo de 30 =
dias tras el contacto sexual.,

El granuloma inguinal comienza como una pédpula oue se -
ulcera y se transforma en una zona elevada e indolora de teji
do de granulacidn limpio de color carne y friable. Los bordes
son irresulares y se extiende por continuidad o por autoino -
culacién de las superficies cuténeas que se ponen en contacto,
Secundariamente, la infeccién anaerobia puede producir dolor-
¥y un exudado fétido. En el hombre, las lesiones se localizan -
por lo general en el glande, prepucio, o0 cuerpo del pene, o -
el drea perianal, mientras que en las mujeres es més comdn la
infeccidn de los labios de la vulva. Pueden producirse lesio-
nes extrafenitales, afectando la cara, cuello, boca y otros -
sitios. La cronicidad de la enfermedad es de importancia  —-
diagnéatica, ya que con frecuencia transcurren varios meses-
antes de gue los pacientes busquen tratamiento, La extensién-
a lo reeién ineuinal por autoinoculacidn o a través de los -
linfdticos da como rerultado una hinchazén difuse o supurd -
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¢ién intradérmica y subcutdnea conocida como "seudobubén", -~
porque la afeccién de los ganglios linféticos subyacentes es-
minima, Localmente, las lesiones destructivas y la infeccibn-

secundaria pueden producir srave morbilidad o la muerte.

MANIFPESTACIONES BUCALES.

Las lesiones que aparecen en la cara se pueden encontrar
en la comisura de la boca, labios, mucosa bucal, amigdalas, -
dvula, paladar duro, encia o en el cuello en forma de absce -
sos cervicales. Las manifestaciones iniciales de las lesiones
bucales no causan mayores manifestaciones o molestias y, de -
tal modo pasan inadvertidas para el paciente y rara vez son -
vistas, en ese estado inicial, por el médico. En cierto momen

“to lus lesiones se convierten en extensas e importantes y es-
cuando se acude en demanda de atencién.

El aspecto clinico variado de las lesiones es la base -~
para su clasificacién en tres tipos: ulcerativb, exuberante y
cicatrizal. As{ pues, pueden haber legiones ulceradas doloro-
sas a veces hemorrdcicas, surerentes pero no patognoménicas -
de la enfermedad, O en otros casou, las lesiones aparecen Co-
mo masas granulares proliferativas con un revestimiento epi -
telial intacto. La membrana mucosa suele estar inflamada y e-
dematosu. La cicatrizacién es una de lasg man;festucionee —
bucales més caracteri{sticas del granaloma inguinal., La forma-
cién de una cicatriz fibrosa puede llezar a ser amplia, y si-
existe en zonas como el carrillo o el lsbio, puede limitar -

la apertura bucal al punto de precisar una intervencién qui

rdrgica,
DLaGNOGY 1C0

El diapnéstico se hace por la historia del caso, el as

pecto clf{nico de las lesiones y la demostracién del microor

ganismo en extensiones de un producto fresco tomado directa
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mente de los tejidos afectados. ba técnica para obtencr el ma
terial es la biopsia o escarificacién de les lesiones =biertac.
El tejido o materiul macerado entre dos laminillas portaobje -
tos, se tifie con Giemsa y se observa en busca de los cuerpos-

de Donovan.

PRONOSTICO.,

Las lesiones destructivas y la infeccién secundaria -
pueden producir grave morbilidad o la muerte, sin embargo se-
puede losrar la curacién en 1a mayoria de los casos si se ing

tituye el tratamiento adecuado,

TRATARIENTO,

El tratamiento de eleccibn es la tetraciclina, 2 ¢ dia -
rios durante por lo menos 10 dfiss, Se reduce el riecso de re -
cafdas gi el tratamiento se continda hasta cue lz curacién es
completa. La curacién se hace por lo reneral evidente a las -
3 semanas, Si no se puede administrar tetraciclina, suele usar
ge eatrentomicina a la dosis de 1 g, por via intramusculzar -
cada 12 horas durante 10 a 15 dfas. También se nueden ntili -
zar el cloramfenicol o fentamicine para los cacos oue resul =

tan resistentes a la tetraciclina.



GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE AGUDA

Esta afeccién inflametoria ataca fundamentalmente al mar

gen cingival libre, cresta de la encia y papilas interdenta -

les. En raras ocasiones, la enfermedad se extiende a paladar-
blando y zona amiedalina.

La zingivitis ulceronecrotiznnté aguda frecuentemente se
produce con caracterf{sticas epidémicas. Brota en aArupes de -
personas en estrecho contacto, especialmente las que viven en
condiciones similares. No es contariosa, pues lés bacterias~
productoras existen normalmente en todas las bocas, Su apari-
cién en zrupos de personas se explica sobre la base de exis -~
tencia de condiciones predisponentes similares en miembros -
del erupo, lo cual puede causar que se produzca la ginfivitis
en cada uno de ellos, aunque no haya contaco real mutuo. Inci
de con mayor frecuencia entre los hombres que entre las muje-
res, con un méximo de morbilidad a los 20 a:dios de vida y es -
raro que aparezcu en los nidos.

La mayori{a de rsutores opinan que la sineivitis ulcero~
necrotizante arsuda ec una enfermedad primaria causada por un-
bacilo fusif rme y la borrelia vicenti, una espirocueta, cue—
coexisten en una relacibédn simbidtica. En esta enfermedad "fu-
soespiroquetal" los dos microorsanismos estdn siempre presen—
tes, aunrue también se encuentran otras espiroquetas y microgr
ganismos fusiformes y filumentosos. Alzunos autores tambidn -
incluyen los vibriones y cocos como aventeQ im:ortantes en -
la etiolos{a de la enfermedad. E1 hecho de oue estos dos mi —
croorfPanismos, el bacilo fusiforme y la Borrelia vicentii se-
encuentren en cantidades moderadas en otrar enfermedades bucg
les as{ como en muchas bocas nanas, suriere que los factores-
predisponentes son evenciales para ocue se nroduzca la enfer -

medad.
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Entre los factores predisponentes se encuentran; males =
condiciones sanitarias de vida, alimentacién inadecuada, mala

higiene bucal y el siress emocional.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Al principio se observa una tumefaccién circunscrita de-
la mucosa, de un color rojo apagado cue rdpidamente se ulcera
¥ necrosa, recubriéhdose de una seudomembrana. Una vez que és
- ta se ha desoprendido, aparece una dlcera crénica y profunda -
que se llena de un detrito 2ris amarillento o verdoeso o de -
material necrético hemorrdeico. La mucosa adyacente, apenas -
sufre modificaciones. En el anillo farinreo, acostumbra a afec
tarse une de las amirdalas aunque més tarde puede hacerlo tam
bién la otra. El aliento tiene un olor pitrido y a la vez dul
zén, 1la salivacién estd incrementada y los ranglios reriona ~
les suelen estar tumefactos, dolorosos y sensibles,

En los casos azudos, el paciente presenta malestar gene-
ral, dolor, disfaria y gusto fétido en la boca, Con frecuen -
cia se observa fiebre de baja intensidad {(37.2 a 38.80 c), -
En ls sanere veriférica se compruedba una leucocitosis modera-
da con linfomonocitosis relativa.

La pgineivitis ulceronecrotizante aruda es rara en los ni
Aos excepto en alzunas circunstancias, como en el caso de ni-
fios con el sindrome de Down, leucemin o enfermedad con inmung
deficiencia,

Una vez curada la sineivitis ulcefonecrotizante, lag cres
tas de las papilas interdentales ocue fueron destruidas, y en-
las cusles queda una zona ahuecada, constituyen un foco ague -
retiene residuos y microorganismos y sirven como "zona de ine
cubacién®, Tales sitios, Junto con lom capuchones rinzivalea-
de los terceros molures en brote, son lurares ideules para -
que los microoraanismos persictan, y muchas vecen en aaui

donde comenzardn muchaa de las recidivas de 1lu enfermedad,
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DIAGNOST1CO

El dingnéstico es diffcil, porque el cuadro es inespecf--
fico. Aunque es posible confirmar la bresencia de esta enfer-
medad cuando en el extendido se encuentran enormes cantidades
de espiroouetas y bacterias fusiformes, se observan cantida -
des algo inferiores en extendidodos de 'bocas normales" en ca-
sos de gingivoestomatitis herpética, pericoronaritis simple,-
#Zingivitis marginal y ringivitis crénica., Si bien el extendi-
do bacteriano es valioso para ayudar a establecer el diagnés-
tico de casos atipicos de zingivitis ulceronecrotizante aguda,

el diagnéstico final es clinico.

PRONOST1CO

El prondéstico es bueno si se sircue el tratamiento adecug
do, sin embargo, se observa que la enfermedad recidiva con -
considerable frecuencia en pacientes tratados. A veces, se -
pueden presentar secuelas eraves de esta enfermedad como es -
tomatitis gangrenosa o noma, septicemia y toxemia, y hesta la

nuerte,

TRATAMIENTO

‘Es importante mejorar el estado zeneral del paciente re-
duciendo las @iferentes formas de stress f{sico y mentul, me-
Jorando sus condiciones generales de vida y estableciendo una
alimentacién rerular y bien balunceada.

El tratamiento de la Gineivitis ulceronecrotizante asu-
da implica el uso de antibibéticos en los cusos severos y de -
una teracia periodontal, Cuando la lesién es localizada y lo-
cantidad de te jido necrético es minima, la terapia con anti -
bibéticos es innecesarie. Sin embarmo, muchon de los carmos pre
sentan lesiones severas de el tejido gingival y alruna elovae
cién de lo temperaturs, La terapia con antibiéticos debe ser-

empleada en eatos casos,
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La penicilina es el antibiético de eleccién. Deberd usar-
se penicilina V, 250 mg. cuatro veces al dfa, 600 000 unida -
dés de penicilina procafna dos veces al dfa, o 1.0 = de te -
traciclina al dfa hasta aue la mejoria sea evidente, E1l metro
dinazol, una droga con aleuna actividad contra la mayoria de-
las bacterias anaerobias, administrado a la do:is de 250 me -
tres veces al dfa durante 3 a 7 dias es tan efectivo como la-
penicilina para promover la curacién de las lesiones ecingiva-
les, )

La terapia local consiste en enjuares de peréxido de hi-
drogeno al 3% diluido en cantidades isuales de apua tibia, Eg
tos enjuages pueden ser usados cada cuatro horas el primer -
dia y 3 veces 2l dfa durante los siruientes cuciro dlas,

Se debe hacer una limpieza superficial de la cavidad bu=
cal en la féae aguda temprana de la'enfermedad, sexuida de un
raspado minucioso en cuanto las condiciones lo permitan, En -
ocasiones hay considerable destruccién de tejidos, las papi -
las interdentnles y enc{a mareinal, y esto oueda en evidencia
después de la resresidén de la enfermedad por el asvecto soca-
vado de la encia dinterproximal y recesiédn einaival visible, -
en estos casos se suele requerir de el remodelado de las papi

les,



GRANULOM» PIOGENO

Es una entidad clfinica caracter{stica gque se origina co-
mo resvuesta a los tejidos a una infeccién inespecifica, Nace
como resultado de aledn traumatismo peacuerdio de tejidos, lo -~
cuzl proporciona una vie de entrada a la invasién de microor-
canismos inesvecificos, Sin embargo se ha loerado observar en
muchas ocasiones al Staphvlococcus aureus. Los tejidos respon
den de manera caracter{stica a estos microorsanismos mediante
la proliferacién abundante de tejido conectivo de tivo vascu-

lar,

CARACTERISTICAS CLINICAS

El granuloma piéeeno de la cavidad bucal aparece con ma-—
yor frecuencia en la encf{a, pero también se le encuentra en -
labios, lenrue y mucosa vestibular, y en ocasiones en otras -

zonas, La lesidén suele ser una masa elevada, sésil o pedicu

lada, con una superficie lisa, lobulada o hasta verrucosa, -
que por lo comin estd ulcerada y tiene tendencia a la hemo --
rraria, espontdnea o por un traumetismo leve., A veces hay exu
dacibn de material parulento, pero est» no es un raseo caracte
ristico vese al nombre de esta lesién. Es rojo intenso o ro -
Jo violdceo, serun su vascularidad; es indoloro y de consis -
tencia mds bien blanda, Aleunns lesiones tienen un tinte var-
do si la hemorraria se ha producido dentro del tejido.

El granulomn pidreno puede crecer révido y alcanzar el —
tamalo def'initivo y permanecer as{ por un rerfodo indefinido.
Las leriones de los diferentes cason varian de tamsfo, entre-
unos mil{metroe y un cent{metro o mis de didmetro.

Hintolbﬂicamenta el eranuloma piderenso en zimilar al te -
Jido de rranulncibn excepto oue es exuberante y por lo comdn-
bien localizando. E1 epitelio que lo cubre, si lo hay, suele -
ser delegado y ntréfico, pero puede ser hinerplédeico, Si la le

8ién erta ulcerada presenta aun exudado fibrinosn de espesor -
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variable sobre la sunerficie, Las caractericticas mds nota —
bles son la presencia de grandes cantidades de esracins vas -
culares tavizados de endotelio y proliferacién extremn de fi-
broblastos y células epiteliamles brotantes. Ademds, por lo co
mdn hay un infiltrado moderadamente intenso -de leucocitos po=-
limorfonucleares, linfocitos y plasmocitos, pero este hallazzo
variard segdn la presencia o ausencia de ulceracién. El es =
troma conectivo es tipicamente delicads, aunoue con frecuen -
cia se observan fasciculos de fibras coldrenas que atraviesan
la masa de tejido. Si la lesién no se extirpz2 por ciruesf{a hay
una obliteracién eradual de mdltiples capilares y adquiere -
an aspecto més fibroso. Esta maduracién de elementos del te
jido conectivo se produce como manifestacién de cicatrizacién
de la lesién.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se hace por medio del examen histolézico -

de le lesidén y de sus caracteristicas clinicas.
FRONUSTICO
Generalmente se obtiene la curacién mediante la excisién

de la lesién pero en ocasiones pueden haber recidivas si no -

es enucleada en forma adecunda.
THATAMIENTO

El tratamiento reguiere la excisién y la cauterizacibn -
con electrocauterio. Al extirpar un aranuloma pideenn de la -
enc{a siempre se hu de tener cuidado en raspir el diente ve -
cino y asesurarse de que no oueden cdlculor, vuesto oue estos

pueden actuar como irritacién productora de recidiva de la =
leaién, '



NOMA

Noma es una necrosis gangrennsa de los labios; mejillsas,
cara o maxilar: también se ha encontrado en mno y genitales -
externos. Se presenta con més frecuencia en las partes del -
mundo en las que los niveles sociocecondémicos son bajos. La ma
yor frecuencia ocurre entre los dos y tres allos de edad, pero
no es exclusiva de los nifios y se le ha visto en todas las -
edades y durante todo el ario, Para que se presente noma, las-
defensas corporales deben estar sericmente alteradas por una-
serie de factores como desnutricién, insalubridad, discrasias
senguineas, nefrosis crénica o cierto nimero de enfermedades-
infecciosas como sarampio, fiebre tifoidea, escarlatina, neu-
monfa o difteria. Aunque regularmente no se ha encontrado un—
microorganismo especifico en esta enfermedad, si se han obte-
nido una gran variedad de bacterias mezcladas. Entre las que~
se hun encontrado estdn los ectreptococos, estafilococos, fu-
sobacterius, evpirilas y espiroquetas. Otros menos frecuentes
han sido; E. coli, Enterobacter aerogenes y Corynebacterium -
diohtherice, No se sabe cuales de los citadoc son simples -
oportunistas o pueden interacturr para producir efectos sinér
gicos. La enfermedad es el conjunto de lesiones tisulares can
sadas por la éuma de los efectos datiinos que c¢ada bacteria, -

por s{ misma, no lorrariu producir.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las alteraciones esnelen apurecen en la mucosa de los cae
rrillos o de la encia contisua & dientes arudos, cariados o =
en una zona de estancamiento alrededor de un puente fijo o -
unga coronas aovdrece uns peauerda vesfcula o una mancha erisd -

cea gue rapidamente se necrosa y extiende a lus regiones ve -

cinas, comprobéndose la presencis de masus histicas grasosas,
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de color gris a nears, y de aspecto ganerenoso y olor fétido.
Los tejidos circundantes se induran y adouleren un brillo cé~
reo, en esta fase, el dolor, los signos inflamatorios ¥y la -
clera disminucidn del bienestar generalmente no existen toda-
via.

‘ Al cabo de poco tiempo tiene lusar la perforacibn de la-
mejilla ranerenosa, .con extensas destrucciones de uno o ambos
lageos de 1a cara gue dejan el hueso sl descubierto, el cual -
también puede quedar necrosnado y secuestrado, El paladar, y -
a veces la leneua, pueden ser atacados por este proceso, pero
esto no es comin. Durante la enfermedad, los pacientes tienen

temperatura elevada, sufren infeccién secundaria y pueden mo-

rir de toxemia o necumonia,
DIAGNOSTICO

Se hace por las caracteristicas c¢linicas y la arsricién-
de un olor pdtrido en las lesiones. El diagnéstico de certeza
88lo puede hacerse demostrando les bacterias y espirosuetas -
tipicas en cortes de lesiones necréticas.

PuONOSTICY

El f{ndice de mortzlidad del noma se encontraba entre el -
80 y 903 antes del advenimicato de los antibiAticos. Aunrue -
la enfermedad sirue siendo grave, al prondatico es considera-~
blermente mejor si se administran -ntibiAticar antes de one el

paciente llege & fases termihalen.
THATALIENTO

El tratamiento consiste de terapdutica antibidticu con -
penicilina o tetraciclina, deabridamiento del teiido necréti-

co y posterior reparaciédn de lus estructaras lesionandar, Adew

més de la adecuada atencidédn de toda malnutricidn existente.
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INPECCIONLS DE La REGION MAXILOFACIAL

CELULITIS

La celulitis es una inflamacién difusa de los tejidos =
blandos aue no se circunscribe o confine a una zona, se ex -
tiende por los espacios entre low tejidos v a lo larso de los
planos facinles. KEste tipo de reaccidén ocurre como resultado-
de la infeccién por microorganismos que producen cantidades -
sienificativag de hialuronidasa y fibronolisinas que actdan -
para destruir o disolver, respectivamente, el 4cido hialuré-
niico, substancia cementante intercelular de todo el orsanismo
y la fibrina. Los ectreptocoacos son productorec barticulsr -
mente potentes de hialuronidasa y por lo tanto un organismo -
causal comin de celulitis.

Lo més comin es aue la celulitis de cara y cuello sea -
el resultado de una infeccién dental, sea como secuela de un-
absceso apical y osteomielitis, o sea despuds de una infeccién
veriodontal, A veces, la celulitis de cara y cuello es el re;
sultado de una infeccidn que sigue a la extracciédn dental, la
inyeccién realizada con una aguja infectada, o luefo de una -
fractura mandibular.

CaHACTERISTICAS CLINICaS.

o

Lz celulitis de acaerde a sus meonifestaciones y =l tiemrco
de evolucidn puede clasificarse en :

a) Celulitis serosa.- Se caracteriza por presentarsc en
un lapso de uno a tres dias; clinicamente se observa un aumen
to de volumen difuso ( su contenido es an exudado inflamato -
rio constituido oor placsma gsuneuineo y neutréfilos), 1ls niel-
se halla francamente cédlida y su color es rojizo, presenta -
dolor a la palpacién y no se encuentra alterado el ectado ge~

neral del paciente.



b) Celulitis flemonoso. Se caracteriza por m:znifestarse-—
después de tres diss; clinicamente se observa un aumento de -
volumen ( su contenidn es supurativo constituido por monoci -
tos, necrosis celular del huésped y neutréfilos, la palpacién
es dolorosa y la piel se encuentra roja, tensa y brillante.

El dolor local es giempre intenso y se irradia por las -
ramas nerviosas. El surco vestibular desaparece por la tume -
faccién, El color de la enciz es rojo, o rojovinoso; esté cu-
bierta de saburra y restos ocue la masticacién impedida por -
el dolor no puede barrer.

El trismos por inflamacién directa de los mdsculos masti
cadores (masetero y pterigoideos), estd siemoure presente, so-
bre todo en los procesos vrovenientes de los mnlares inferio-
res.

Este proceso siempre tiene repercusién sobre el estado -
general: fiebre, insomnio, pulso elevado escalofrids, cefa
leas, etc.

Cuando la celulitis flemonpso persiste, la infeccién -
tiende a localizarse, y puede formarse un absceso,

En el siruiente cuadro se resume la secuencia aue exis—
te en la aparicién de una celulitis serosa y una celulitis -

flemonoza.
INVASION Y PROLIFERACION Db MICROOKGANISHOS Y TOAINAS

Reaccién vascular

(defensa del huéspead)

Exudado inflamatorio

/ N\

Los atecantes son des— | Los atacantes no se
truidos ré idamente 1 1EnEO DE destruyen rédpidamente
LVOLUCION
No exinte necronic celular| 1 g 3 Sobreviene ls necrosic
\d{up= Ce~  celular (leucocitos y
Regolucibn + orenniracidn {1u1itis del huésred).
del exudado fernan
Exudado nurunlentaq
Tdrminn 8¢ e intlarecién (Celulitis flemonorn)
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DIAGNOSTICO,
El diagnéstico se establece en base a las caracteristi -
ces clinicas y en ocasiones se utiliza también el exemen bac-—

teriolérico del exudado.

PRONOSTICO,
Aunocue este afecciédn puede ser muy seria, la resolucién-
es rdpida con el tratamiento adecuado y son raras les secuelas

graves.

TRATAMIEHTO,

Una celulitis cue no ha exverimentado degeneracién sufi -
ciente para oroducir pus puede ser curada solzmente por medio
de antibibéticos y la eliminacién del el foco de infeccién., El
rico riego sansufineo caracteristico de la inflamacidén tempra-
na brinda el transporte 8ptimo del antibibtico a los tejidos -
infectados.

En la celulitis flemonosa el tratamiento debe ser apoyado
por cultivos y antibiorramas que indicardn el antidibtico a -
emplecrse, ademis de el drenaje del pus con lo gue se pueden -
eliminzr bacterias y toxinss y reducir lo dirtensién produci

da en loe tejidos.



ALSCESO PERIAPICAL

Un absceso es uns acumulacidn localizada (circunscrita)-
de pus producida por la acumulacién de cxudado sururado den -
tro de un tejido o un esvacio enatémico,

El absceso periapical ceneralmente tiene su oriren en -
una infeccibn de la pulpa oue se prolonfa hasta el ligamento-
periodontal, Algunas veces, esta infeccién se degsarrella so -
bre una periodontitis no suourativa por extensidn local de lz
infeccién Fingival e incluso esta infeccién ruede estar origi
nada por via hematéeena.

La infeccidn sunurativa aeuda puede renovarse o conse =
cuencia de una pulpitis apuda y periodontitis no sunurativa -
aruda o presentarse como una exacerbacién aruda de unc perio-
dontitis periapical crénica, un sranuloma o un absceso créni-
COo.

Los microorsanismon cue nfda se encuentran como causa de -
los abscesns dentoolveolares con los estreptococos del tipo -
hemol{tico o viri .ns y estafilococos del tipo albus, rureus-
¥ citreuc,

El proceso conciste en un foco de infeccidn alrededor del
orificio avical caracterizado por unz considerable necrogis -
del tejido y presencin de leucocitos, Bate foce ect# rodezdo -
vor una zona de denca infiltracién econ leucocites polimorfo -
nucleares, neutroefilos v otras célalag inflerstorisa, Bsta 2
na estd ceven de une cantidad varasble de teiido de eronuyls -
cidn v vor fuera de énte ge encuentra una rona de fitreaig =
inic:al o estoedrlecada, aerdn 12 duracibn de 1 lexién, El te-
Jido en la residn del akoceso mue~tra hiceresi: de los vaeose
sanFuineos v edema, oue ge extiende a eran dictancio,

A medidn cue numenta de tumnin el whgceco, ol buero ne -
afecti, rromern rar hineremin de 1as vepeor loern ner infiltra

cién leucortuarin vy finsimente, por formocidn rde rus, En estew
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estadio, la diseminacién ocurre a lo largo de los conductos -
naturales del hueso. la formacién de tejido de aranulacién 1o
caliza el absceso més o menos eficezmente.

E1 nbsceso en desarrollo contiune pus nue estd a presidn,
esto ocasiona un- extensién a lo largo de la linen de menor re
sistencia hacia la superficie del hueso. Al ger alcanzada la-~
superficie del hueson, el pus sale por debajo del periostio, =~
El pus es retenido aqui durante aledn tiempo vor el periostio,
formando un absceso subperidstico. Al cabo de alein tiemno, -
el pus se abre camino a través del periostio dentro del teji-
do blando circundante. Aouf vauelve n extenderse vor la linea-
de menor resistencia, Generalmente esto snele nroducir wna -
acumulacién y descaree en la superficie externa més cercanc,-
oue suele ser la mucbsa bucal, sin embargo, en ocasiones esta

via puede ser mucho mds complicada.

CARACTERISTICAS CLINICAS, A

El abaceso dentoalveolar arudo se ncompaﬂé por el sifno-
cldsico de dolor pulsdtil de intensidad creciente, aue muchas
veces se inicia como un dolor sorde. La presién empuja la w-
rafz hacia afuer por lo oue el diente afectado hace lirera -
protrusién de su asiento alveolar, y es muy sensible a lo per
cusién, Generalmente no recoonde a lus pruebas de vitelidad, -
Como el abasceso wsté confinado, nor lo menos Aurante =os nri-
meros estadios dentro del teiido duro que no cede, el liouido
del edem= tiende a acumularse en los tejidos hlundos vecinog-
que son mds laxos. bn coantidad de edema depende de la masni -
tud de la infeccién y resjuesta de los tejidos.

E]l cdemu localirado en lnas mdsculos de la masticucién -
vuede ocarionsr alrun: limitacidn en la apertara, los eganglins
estan arrandados y srensibles a la palprcién,

Las respuestas renerales son pirexin, aceleracién del ngl

10 y malestar,



CONMPLICACIONES.

Las complicaciones ocurren con mayor frecuencie a ceusa-
de 1la diseminacién del pus a lo largo de vias inhabituales al
escaparse del hueso. lLas vi{as de diseminacién las sugieren la
localizacibén del escape en el hueso y la anatomfa local, esne
cialmente la de los misculos y planos faciales cue le impiden
prosresar convenientemente.

ba regibn de bbca v maxilares estd divida en compartimien
tos aponeuréticos. Los espacios aponeuréticos son reciones po
tenciales entre capas de fascias., Estas repiones eeneralmen -
te estdn llenas de tejido conjuntivo laxo que fAcilmente se -
disgrega cuando es invadida por la infeccién,

La infeccidn oue empieza en cualouier resién es limitada
autométicamente por capas aponeuréticas fuertes aun cuando
puede extenderse por los vasos linféticos o sanruineos, La in
feccién llena el espacio anoneurético inmediato ¥ ah{ permane
ce si los factores fisinléricos pueden limitar su actividad. -
S5i la infeccién se hace mesiva, continua extendiendose hasta-

otrno u otros espscios aponeuroticos,

PROPAGsCION MaXILaRt SUPERIOR.

Absceso palatino. ﬁos fpices de los incisivos laterales -
del maxilar superiar v las rafces palatinas de los molares -
del maxilar superior, easpecinlmente el primer molnr, suelen -
eatar més cerca de la superficie palatina del moxilar sure -—-
rior cue de la saverficie bucal. A consecuencis de ello, los-
abscesos de lon 4dpices de estas rafces frecuentemente se acu=
mulan en el paladar, donde producen tumefacciones ségiles re
dondeadns aue tardan uledn tiempo en madurar a travee de la -
fruesa mucnan palatina, No ocasiona ningdn nroblema especial,
aprrte de lag molestias de tumefaccién e inflamacién prlatina
prolonsada,

Absceao Naenl, Los incimivos centralen runerisren, luero -

los luternles y ocusionslmente lon ceninos, pueden hneer sun-

.
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procesos inflsmatorios en direccién a las fosas nasales (piso
nasal o pared lateral) oririnando abscesos con una sintomato-
logfia nasal, en ocasiones intensamente dolorosa. bevantando -
la punta de la nariz puede percibirse la coloracién rojo in -
tensa de la coleccién purulenta, En peneral ge abre espontéd -

neamente, drenando por la nariz.

Complicacién Antral. Los abscesos originados en los pre-
molares del maxilar superior, primeros molares y en ocasiones
los caninos y sefundos molares, maduran dentro del antro ma -
xilar.

Los s{ntomas de la complicacién antral son los mismos -
gue los de caalqﬁier sinusitis maxilar con remisiones y exa -
cerbaciones recidivaontec, En el estodin aradn, el Aslar ee in
tenso, Bl exdmen de los dientes =suele mostrar que uno de ellos
es mds sensible a la percusién que los otros y se dice que cg
to distinesue a esta complicacidn de la sinusitis primaria, -
donde hay varios dientes que muestran sensibilidad, sin ocue -
su loculizacidn sea precisa. Da prueba definitiva de su etio-
logia es la desaparicién comvleta v cesi inmediata de los sin

tomas después de extraer el diente,

Infeccién del esnacio Infratemporal. Este espracio estd -
limitado hacis delante por la tubernsidad del maxilsr; hacia-
atrés por el mdisculo pteriroideo externo, el céndilo y el mig
culo temnoral; lateralmente, nor el tendén del mdsculo tempo-
ral y avéficis coronoides,w en la parte media por la lémina-
pteriroidea externa y el fascfculo inferior del mdsculo pte -
rigoideo externo.

Suele ser diffcil dixenncticur lo infeccién de este as=-
pacin, El pus puede escopar de un nbsceso nnical de lon molna-
rea perundo y tercero, por encima de la insercién del bucci -
nador, y volver a esta resién, También se hrn nboervado absce
07 no dentales de ente lupar desvués de unn inveccidén dentro

de dicha reribn,
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El paciente puede tener trismo y a veces tumefaccidn de-
los pérpados, especialmente si estd afectada la fosa posciro-
mitica, hay pirexiz, degviacidn del maxilar inferior hacia el
lado afectado al zabrir la boce y dolor intenso. La lesién de-
la farinre cause disfaria o una sensacién de wvresién en la -

zona afectada.

PROPAGACION MsaNDIBULAR.

Egpacio farinseo externo. Kl espacio faringeo externo eg
t4 limitado hacia adelante por la aponeurosis bucoferingea, -
gléndala parétida y los misculos pteriroideos; hacia atrds -
por la fascia prevertebral, lateralmente por la vaina caroti-
dea y hacia la linea media por la pared lateral de ls farince,

La infeccidn de este espacin con la forascidn de un -
abscezo puede abarcar la farinee y causar dificultades en la-
deglucién & hasta en la respiracisn. Es comin nue haya trismo.
Con mayor frecuencia la fuente de infeeccidn es un tercer mo =
lar, a veces un secundo molar en particular por la extensidn-
de la infeccidn en el espacio submandibular o por extencién ~

directa desde el diente,

Espacio retrofaringeo. El espacio retrofarinceo estsd 1li-
mitado por adelante por la pared farinsea; atrids por la fas -
cia prevertebral y lateralmente, por el esnacio farinren la -
teral y la vaina carotidea.

Aqui la infeccién puede ser el resultado de la extensién
meginl de la del esoacio farinpeo lateral y vuede llerar a =
originar un absceso cue desplace o presione la aconeurosis by

cofarinrea hacia adelante e invada la farinee,.

Espacio parotfdeo., Es un ermpartimieato form-do nor la-
divisién de la capsula suverficial de la aponeurasis cervical
profunda, Contiene la rlAndula parétida y los ranclios linféd-
ticos parotideos, extrarlandulares e intrarl-ndulares, Ls ho=

Ja aue cabre le superficie externs de la rliéndule es may crue
L]
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sd v envia nrolonescion & hacte el interinr fde 1 slindelr a3
vidiéndols en ldbulos, Hacin atrds el esrpcio oarotideo ~am -
bién esta en relucidn intims con el oido medio e interno, ilr-
cie abajo la acvoneurosis estd refrrzadsn nor una brnds frerte-
llimeda liramento estilomzndibtular aue sears efectivemente -
la purdtida del ecuwcio submaxilsr.

Ecte espacio rmeneralmente no se ve afectads vor infeccip
nes de tips dental, pero alrunsz veces nueden extenderse hoes-
ta le rama de lz m=ndibuls e invadirlo,

En nresencia de infeccién en este eunrcin hoy uns tumes
faccidn dura v lisz sebre 12 resifn de 1z rardtida ror felena
te 1 debajo del ofdo externo, la tumefaceidn «e hece srodun]
mente mée extensa, Puede hater tarbpién ecenlafrifa v fishre,-
La tamefeccidn puede extenders: sabre tndn el l2da de 1l corsz

con edems nue cierra el oio afectada.

Lepeein del cuerno de 1s monditala, Erte esricin ectda
encerrc.do por unt cnoa anoneurdtice derivods de 1o gune cg-ser
ficirl ¢e la nvoneurosis cervical corofunds, cue =e incerts en
el borde inferinor de l: mupdibula v decoue se divide vars en
cerrar el cuer n de esta, Hucin arriba, se continds con el =
nuconeriostio zlvenlar y misculae de 1s exarenibn freinl oue-
tienen su incercidn en el haeso, El ecr-cin contiene @ 1 ~-an
ditala, oue ectd vor adelinte de 17 ramz as{ c 7o el rverion -
tio, aponeurocis, insercisnec murcualavesn, vacns canmufneas, -
nervios, dientes y ectracturee rerisdontales, Lre infecciones
de este en~ncic rueden ser de oriren dentel, reriedsntol o -
vasenlar, o nueden fenerarse nor fractarsc o cor extencidn -
directn de lo infeceisn de loc er eine mresicctarine a fupfa
teo lotercl,

Cusndn 1w {nfeceidn ~ricin 0o en inciniva=, crninoe o -
rremaleres afecta el ecrcein del canren de 1o eandibale hoy -
indarcecidn o fluctancidn del raren vestibuier caondo ent!  —-

«4rcada 1s 1iinn enarticre) externs, Cnends 1a vt 10 lominna.
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cortical interna, lz infeccién se limita al piso de la boca.
La infeccién que se origina en los molares y afecta la -
l&mina cortical exterma produce la tumefaccién del vestibulo-
bucal, si la infeccién perfora el hueso sobre la l{nca obli -
cua externa afecta al buccinador. Si la perforacién estd de -
bajo de esta li{nea, la infeccién puede descargarse en la piel,
La extensién linecual desde premolures o molares infectados va
hacia el piso de la boca cuando perfora la infeccién el hueso
sobre el nivel de insercién del milohioideo. Debajo de esta, -
la inféccibn se extiende hacia el espacio submaxilar o hacia-

la l{nea media y atréds hacia'el espacio farinseo lateral,

Espacio submaseterino. El espacio submaseterino estéd si-
tuado entre el masetero y la superficie lateral de la rama de
la mandibula., Este se inserta en la rama en tres sitios; fas-
ciculo profundo, en la superficie lateral de la apbfisis corg
noides; fasciculo medio linealmente en la superficie luteral-
de la rama que se extiende hacia arriba y atrds, y el fasci{ -
culo superficial, cerca del #dngulo mandibular. El espacio sud
maseterino es un espacio estrecho que se orienta en sentido -
paralelo & la insercién media y profunda. El l{mite posterior
de este espacio es la gldndula parotfdea, y hacia adelante se
une a la fosa retromolar.

La infeccién en este espacioc suele provenir del tercer -
molar inferior; la infeccién pasa por la fosa retromolur y va
hacia el espacio submaseterino. E1 paciente puede experimen -
tar tricmo y dolor intensos, y puede haber hinchazén fucial. -

El paciente se encuentra muy enfermo.

Egpacio pterisomandibular. i el pus se escapa desde =
un absceso apical o pericoronuritis del tercer molar del ma -
xilar inferior cobre la cara lingual de éste, puede dirigir -
se hacia atrfs sobre la cara linrual de lu rama y alcanzar el

espacio pterigomandibular. Este espucio estd situado entre la

- 83 - ~



superficie internu de la reme y el mdsculo pteriroideo interno.
Este espacio también puede ser intectado al efecluar inyeccig
nes de bloqueo paura la wnestesia mundibular.

Un absceso con esia localizacidn ocasiona intenso trismo
y eran dolor, especialmente al deglutir. No suele haber hincha
zén exterior. Generalmente estd acelerado el pulso y la tempg

ratura es elevada.

Espacio submandibular., En la rerién submundibular hay -
tres espacios principzles; submaxilar, sublingual y el submen
toniano, Cada uno de ellos estén en continuidad anatémica con
el otro, as{ como con su correspondiente del lado opuesto, y-
la infeccién puede extenderse contralateralmente por exten —-

sién anterior hacia el mdsculo hiogloso.

Espacio submaxilar. El espucio submaxilar estd en la 1f
nea media de la mAndibula y debajo de la porcidn posterior =
del mdsculo milohioideo. Esta bordeado, hacia lz l{nea media,
por el hiogloso y dipdsirico y lateralmente por lus aponeuro-
sis surerficiales y piel. Eate espacio encierra la aldndula -
submaxilnr y ranelios lintédticos.

La infeccién del espucio submaxilar suele originarse -
en molares inferiores y produce uns hinchazén cerca del dngu-
1o de la mandibula. Es uno de los espacios anatdémicos afecta-
dos con muyor frecuenciu, Debido & su proximidad anatémica, -
suele estar afectada la #ldndula submaxilur y también los gap
glios, con la conpiruiente sinladenitis y linfadenitis, La ==
infeccién ademis de extcenderse localmente y abarcar los otros
espacios submundibulures, puede llecar a los espacios farin -
#eo laterel y carotfdeo, fosa craneana y hasta el mediastino.
Cuundo atuca la farince y larinee, puede requerirse trauqueo~
tomia,

Eagacio sublinruul, Hay dos espucios sublincunles prin-
ci,zles el mfas grunde de los cunles estd situndo entre los =

mdsculos renivloso y weniohicideo, Este e¢s el euprcio sublin-
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gual profundo que se extiende a través de la lfinea media de -
forma que es delimitado medialmente y posteriormente por el -
hueso hioides y lateralmente y anteriormente por el maxilar -
inferior. Hay otro espacio mds pequefio y més superficizl en -
tre los mdsculos geniohioideo y milohioideo. Este espacio es-—
t4 en un plano horizontal como el otro espacio sublingual, y-
tiene los mismos limites medial y lateral.

La infeccién de cualquiera de los espacios atraviesa fé-
cilmente la linea media pasando al lado contrario. La propa -
gacién puede ocurrir en direccién posterior hacia el espacio-
pterigomandibular. Estos espacios también estdn {ntimamente -
conectados con el espacio submaxilar por el borde posterior -
del milohioideo.

Clinicamente la infeccién en esta regiédn proveca tumefac
cién en el piso de la boca, Si el absceso estd localizado en -
el espacio profundo, la lengua estard levantada, mientras que
si se truta del espacio superficial, la tumefaccién sera més-~
visible por fuera, en las regiones submentoniana y submuxilar,

extendiéndose de un lado la otro.

Espacio submentoniano. Este espacio se extiende desde -
el borde anterior del espacio submaxilar a la li{nea media y-

estd limitado en profundidad por el misculo milohioideo.

Otras complicaciones aparte de les ya moncionadas son-
la trombosis del seno cavernoso y la bacteremia,
TROMBUS1S DEL SENO CaVERIOSV,

La trombosis del seno cavernoso es un padecimiento gra-
ve que consiste en la formacidén de un trombo en el seno ca —
vernoso 0 sus ramass comunicunte. bus infecciones ue la cubeza
cara y estructuras intrabucales ubicadas por encimu del maxi-
lar sor particularmente propensas & orisinar la enfermedad, -
Se considera que mproximadw.mcnte el 7% de los ca-os de trom -
bosis del seno cavernoso tienen un oricen dental que puede eg

&
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tar dado por las extracciones de los dientes anteriores en pre
sencia de infecciones agudas, en especial el raspado de los -
alvéolos en estos casos.

El paciente con tromboflebitis de seno cavernoso estdi -
muy enfermo y presenta signos caracteristicos de exoftalmfa -
con edema palpebral, Ha sido registrada la pardlisis de mis -
culos oculares externos. También es comin que haya cefalea, -
vémitos, dolor y fiebre.

Actualmente aunque la enfermedad sigue siendo.grave la -

mortalidad ha disminuido debido al uso de los antibidticos.

BACTEREMIA

La vacteremia se define como la presencia de bacterias -
en la sangre circulante y actualmente es un hecho confirmado-
que las bacteremias son consecutivas a casi todos los tipos -
de procedimientos quirdrgicos en la cavidad bucal.

Los microorganismos disponen de varias vias para invadir
la circulacién sanguinea desde la boca; 1) de la caries a la-
pulpa y después a la sanere; 2) a través de la bolsa periodogn
tal hasta la sangre; 3) durante la realizacién de procedimien
tos quirdrgicos como extraccién de un diente; 4) lesiones pe-
riapicales infectadas como quiste y absceso periapical.

Lus bacteremias de orisen dental han sido atribuidas al-
movimiento de balanceo imprimido al diente antes de la extragc
ccién y también al raspado periodontal, ginzivectomims, tratg
mientos endodénticos, masaje gingival y a la administracién -
de anestésicos locales, Bn la mayoria de los casos las bacte-
remiaé son pasaleras, raras veces daran méds de 30 minutos.,

La frecuenciu de bacteremias consecutivas a la extrao -
cién de un diente oscila entre 50% y 80%, Los microorganismos
aigslados con més frecuencia son estreptococos viridans, las -
bacteremias trunsitorias son importantes desde el punto de -

vista clinico porque pueden ser fuente de proliferacién bac -
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teriana en otros tejidos del cuerpo.

Las bacteremias pueden provocur o agravar infecciones en
los tejidos cardiacos, especialmente en las véalvulas, termi -
nando en endocarditis bacteriana. Las personas méds suscepti -
bles son aquellas que presentan anomalf{as cardiacas congéni -
tas, antecedentes da reumatismo poliarticular agudo y los pa-
cientes cardiacos portadores de aparatos protéticos, es reco-
mendable administrar antibiéticos de manera profiléctica a =
estos pacientes,

También se ha observado relacidn entre las bacteremiacs -
y enfermedades como la artritis, en especial de los tipos reu
matoide y fiebre reumdtica. Enfermedades oculares, gastroin -

testinales y afecciones renales.

DIAGNOSTICO DE EL ABSCESO.

El diagnéstico de los abscenos dentoalveolares depgende -
de un examen minucioso del diente, estudios rudiosridficos, ip
cisién de las lemioncs y visualizacién de el exudado purulen-
to, también puede recurrirse a un examen bacteriolégico,
PHONOSTICO,

El pronéstico es bueno si se establece un tratumiento =
adecuado y lo mds temprano posible,

TRATAMIENTO.
El tratamiento consiste en lc remociédn de ¢l foco de ip

feccibn, terapie con antibiéticos y drenaje.



ANGINA DE LUDWING

La anginz de Ludwine es unz celulitis del piso de la bo-
ca en la cual los estreptococos y estafilococos son las bac -
terias que mds frecuentemente se aislan de las lesiones; en -
estas 4reas, como invasores primarios o secundarios también -
pueden observarse los llamados microorsanismos de Vincent (fg
sobacterias, espiroquetas y estreptococos) .

La fuente principul de la infeccién estd en los mola —
res interiores, con lesiones periapicales o periodontales, -
pero también proviene de heridas penetrantes en el piso de la
boca, como lus de bala o por arma blunca o por osteomielitis-
en una fractura mandibular compuesta, El segundo y el tercer-
motares son los dientes mds frecuentemente citados como fuen-
te de infeccién.

Gencralmente comienza en el espucio submaxilar y afec-
ta en forma secundaria a los espacios sublingual y submento =
niano. Yor lo comdn, no se considera que esta enfermedad sea-
una verdadera angina de Ludwing, salvo que estén afectados =

todos los espucios submandibulares.

CARACTERISLICAS CLINICAS.

La angina de budwing se munifiesta como una hincha —-
zén acartonada, de desarrollo rdpido,-.del pi36 de lz boca y -
la consiguiente elevacién de la lengua. La tumefaccién es fir
me, dolorosa y difusa, sin sirnos de localizacién. Hay difi -
cultad para comer y trarar, as{ como para respirar. Los Pl -
cientes suelen tener fiebre bastunte elevada, pulso rédpido y-
respiracién acelerada. También se reristra una moderada leucg
Ccitosin,

A medida que la enfermedad continda, la hinchazén abarca
el cuello, y puede provocar edema y mlositis. Esto puede con-

llevar un erave riesso de muerte por asfixia. A continuacién,
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la infeccidn puede extenderse a espucios parafarinreos, vaina
carot{dea y a la fosa pterieopalatina, La trombosis del seno-
cavernoso con meningitis ulterior puede ger una secuela de -

este tipo de infeccién.

DIAGNOSTICO,

El diagnéstico se establece en base a lus caracteristi -
cas clinicas, como se menciono anteriormente deben estar afec
tados todos los espacios submandibulares. También puede utili
zarse un examen bacterioldgico que mostrard una infeccién -

mixta inespecifica.

PRONOST ICO,

Anteriormente existia una indice de mortalidad que esta-
ba entre el 40% y 50% de los cusos. Los antibidticos han re =
ducido apreciablemente lu frecuenc;a de la apuaricién de angi-
na de Ludwinq, Yy a la eravedad de los casos que aparecen es =
atenuada con la administracién de los medicamentos yu mencio=-

nados, con lo que la posibilidad de curacidén se ve aumentada.

TRATAMIENTO,

El tratamiento consiste en 1r administracién de antibid-
ticos. Bn el perf{odo amudo se debe considerar le traqueotomia
Y si 1la respiracién se hace diffcil ésta se debe hicer para -
muntener una vi{a libre pura la reepiracidn. Si los sir~nos no-
me joran en hora, la intervencidn quirdreica se hiace necesaria

por dos razones; el alivio de las tensiones de los tejidos y
el drenaje, dunque en los cusos tipicos huy poco vus, en otros
puede haber bastantes, aunque la fluctuacibén no puede palpar-

se a través de la induracidn.
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CONCLUSIONES

Como se ha visto en el desarrollo de este trabajo, un -
gran nimero de enfermedades infecciosas de origen bacteriano -
afectan a la cavidad bucal, por lo que es importante rara el-
Cirujano Dentista conocerlas y si no es posible tratarlas de-
manera integral, si poder diagnosticarlas y remitir al pacicp
te con el especialista que corresponda para que se les de el-

tratamiento adecuado.

Ademds el conocimiento de estas enfermedades y sus ma -
nifestaciones nos evitara el riessgo de posibles contagios por
el mene Jo inadecuado de pacientes con lesiones muy contagio =

sas como en el caso de la s{filis.

Por d1ltimo aunque se han descrito las enfermedades con -
rasgos bien definidos y establecidos para cade una de ellas -
se debe recordar que cada paciente es una entidad individusal
¥ que no debehos,tratarlos a todos por igual a pesar de que -
presenten el mismo padecimiento, ya que no hay enfermedades -

sino enfermos.



BIBLIOGHAFIA

1.~ THOKA,
Gorlin J. Robert, D.D.S, ¥.5 Goldman,
Patologia Oral.
Editorial Salvat, Espada 1963,
pp. 773-781, 367-390.

2.- Lynch A, Malcolm.

Medicina Bucal.

Editorial Interamericana, México 1980,
pp. 450-472.

3,- Harrison,

Medicina Interna

Editorial La Prensa Medica Mexicane, México 1979,
pp. 959-1018, 1022-1025, 1050-1090, 1320-1325.

4,~ Philips Mac, Carthy.
Diseages of the oral mucosa,
LEA & Febiser, Philadelphia 1980,
pp. 119-137, 96-115.

5.~ Shafer, Hine, Levy,

Tratado de Patoloein Bucal.

Editorial Interamericana, México 1977,
pp. 312-327, 466-479,

6.~ Kracer 0, Gustav.

Tretado de Ciruec{a Bucal.

Editoria Interumericana, México 1978,



7.- Guralnick C, Walter.
Tratado de Cirurfa Oral.
Bditorial Salvat, Espafia 1971,
pp 104- 115.. '

8.- E, Biro Carlos.
Terapéutica Apntimicrobiana.
Editorial Diégenes, México 1980,
pp. 13-21, 55-58, 91-93, 95-98f

9.- Bobbins,
Patologi{a Estructural y Punc al.
Bditorial Interamericana, México 1984.
pp. 351-383, 828, 831, 832.
10.- Ries Centeno Guillermo.
c a Bucal con Patologfa Clinijca y Tera jca
Editoriel El Ateneo, Argentina 1975,
’ pp. 480-492.
11,~- Zegarelli V., Edward.
Djar tie Py gfia Oral.
Editorial Salvar, Espafia 1979,
pp. 115-117, 398- 408.
12.,- Williams A, Nolte,
Microbiol 0
Editorial Interamericana, México 1982,
pp. 259-297, 312-330, 337-357, 557-563, 120, 121,
13,- Jawetz, Erenest-Melinick Joseph L.
Manual de Microbiolowfa Médica. ‘
Editorial el Manual Moderno, México 1979,
op. 149, 157, 232-239, 216,
14,- Molina Moaguel José Luis, Jiménez Merino Alberto.

I a e g c
Prdctica Odontolégica, Mayo 1984,
pp. 44-54,

- 92 -



	Portada
	Índice
	Definición de Infección
	Escarlatina
	Infecciones de la Región Maxilofacial
	Conclusiones
	Bibliografía



