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FUNDAMENTACION DEL TEMA

La sifilis es una enfermedad infecciosa que se trans
mite por contagio venéreo o extravenéreo que a través de los -
tiempos ha revestido gran importancia por su repercucién so---
cial, sus complicaciones y su tendencia a la cronicidad. Se --
presenta solo en el ser humano. Es cada dia menos frecuente, -
sobre todo debido a la mejor higiene, control del paciente, --
educacidn sexual y terapia antibiética del primer foco de in--

feccidn venéreo.

En no pocas ocasiones la persona que la padece no se
ha dado cuenta de ello, por los diferentes periodos evolutivos
que presenta ésta o bién por la falta de conocimiento de la en
fermedad, es aqui donde debe entrar la habilidad y conocimiento
clinico del cirujano dentista para diagnosticarla y trataria,-
y asi llegar a un final satisfactorio para su paciente, protec
cibn personal y como un servicio para la sociedad, evitando --

asi la recrudescencia de 1a enfermedad.

Por 1o tanto nuestra finalidad es estudiar las varia
ciones que ha presentado este padecimiento a través del tiempo
y asi dar un diagndstico y tratamiento adecuado al paciente y_
con el fin de reducir el contagio e incremento de la enferme-~
dad.

La cavidad bucal es el foco mds frecuente de lesio-~
nes sifiliticas extragenitales; es muy importante que el den--

tista sepa identificarlas pues el aspecto y 1a sintomatologfia_




de estas lesiones difiere mucho de lo que puede observarse
en los genitales. Siendo muy contagiosas las lesiones de -
Ta Sifilis Aguda (primaria y secundaria), constituyen un -
grave problema de Salud Piiblica, y puede producir infeccio

nes en el propio Dentista.

Las iesiones de la S57filis Crodnica no presentan_

este peligro, ni para el Dentista, ni para la comunidad.

Es por eso que nos hemos permitido hacer un bre-
ve estudio de esta enfermedad que en un tiempo atrds causo

grandes estragos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

ET no detectar oportunamente las manifestacio--
nes clinicas de 1a Sifilis en Cavidad Oral, en sus etapas
iniciales puede provocar que el enfermo sufra serias com-

plicaciones en su organismo...?

La Sifilis es un padecimiento infeccioso, endémi
co, contagioso, crdénico y provocado por el Treponema Palli
dum de Schaudinn y Hoffman (1905). Sus manifestaciones cli
nicas son sumamente variables, habiendo experimentado és--
tas, en los Gltimos 30 afios, un cambio, desde que la enfer
medad es interferida en su curso gracias a los quiminterd-
picos antisifiliticos (salvarsdn, mercurio, bismuto) y anti-

bidticos (penicilina).




E1 mayor registro en México de este padecimiento se
observa en las grandes ciudades, en las fronterizas norteflas__
y en los puertos, o sea, donde concurren diversos factores --
con fuerte concentracidon humana, mds altos indices econdmicos

oportunidades, centros de diversién, etc.

Es adquirida mayormente entre los 15 y 20 afios de -
edad, mds frecuentemente en el sexo masculino, no se dispone_
en general de tasas reales de incidencia por las bien conoci-

das dificultades para la notificacidn.

Sin embargo dentro de ello la tendencia ha ido des-
cendiendo, 8sto se observa como resultado de la practica cre-
ciente de reacciones seroldfgicas en grupos de pob]qcién como__
requisitos laborales, prenupciales, embarazadas o en 1o0s re--
gistros de donadores sanguineos y en grupos que asisten a con
sulta a los centros de salud y clinicas de instituciones des-
centralizadas, 10 que permite razonablemente asociar el des-
censo observado al esfuerzo educativo multiplicado y a las fa
cilidades para diagndstico y tratamiento oportuno que son la_

base de 1a prevencidn.

Una funcién importante de la Salud Piablica que re--
quiere mayor atencién es la salud bucal, ya que ésta nos ofre
ce una gran demanda por considerarse a las enfermedades buca-

Tes la causa de morbilidad mds elevada.

Por 1o que el odont6logo tiene la responsabilidad y

obligacidn de interpretar y detectar los sintomas y signos --




clinicos para 1legar a un diagndstico diferencial y realizar
el tratamiento a la mayor brevedad posible ya que de no ser_
asi en lugar de ayudar al paciente, la falta de conocimiento
y agilidad en los procedimientos podria ocasionarle al enfer
mo problemas mayores, asi como evitar el contagio y realizan

do la notificacidn correspondiente a Salud Pdblica.

OBJETIVOS

Que el Cirujano Dentista de préctica general jden-
tifique las manifestaciones clinicas de la Sifilis en Cavi--
dad Oral, con el fin de que este padecimiento se diagnosti--
que en sus etapas ‘iniciales y por consiguiente Se brinde el _

tratamiento indicado y adecuado para cada paciente afectado.

Describir los métodos y auxiliares clinicos con --
los que se cuenta en la actualidad para el diagndstico de es

ta enfermedad.

An&lisis de los tratamientos aplicados actualmente

para los diferentes perfodos de la Sifilis.

HIPOTESIS

Al no detectar oportunamente las manifestaciones -
clinicas de la 57filis en Cavidad Oral, en sus etapas inicia
les provoca gue e} enfermo sufra serias complicaciones en su

organismo.




MATERIAL
Revisidn Bibliogrdfica
Libras
Revistas

Sabretiras

METODO
Para la elaboracién de la tesis se manejard el -
método Analitico, el cual nos 1leva a una conclusidn a tra

vés de una comparacidn.

Primeramente se efectud la eleccidn y limitacién
del tema, para posteriormente analizar en forma general y_
particular los distintos componentes y limitaciones del --

problema.

Se acudidé a Instituciones de Informaci6n (BIBLIOQ
TECAS, CENIDS, ADM) para la bisqueda y acumulacién del ma-
terial adecuado por medioc de fuentes de informacidn como:
libros, revistas, sobretiros, fichas bibliogrdficas, fi---

chas hemerogrdficas y fichas de trabajo, etc.

Se seleccion6, organizd y manejdé el material ne-
cesario para la elaboraci6n de este trabajo, de acuerdo a_
la vigencia de la informacién (que no haya sido superada),
calidad de la fuente de informacién, objetividad, amplitud

y profundidad de la misma. A continuacidn se analizd la in




formacidon para obtener sintesis parciales, posteriormente se
integraron para la formacion de los capitulos, dando como re

sultado la terminacion de este trabajo recepcional.

La informacidon llevada en forma metddica nos podrd -
proporcionar conceptos claros de las cosas, hechos y fenome-
nos, también nos facilitard la sistematizacidén de nuestros -

conocimientos e ideas,




INTRODUCCTION




INTROBUCCION

La sifilis sigue siendo motivo de preocupacién para_
todos los que se interesan por la salud de 1a comunidad y tam-

bién para los que son responsables de ella.

E1 Cirujano Dentista como médico de la salud estd --
constantemente en contacto con pacientes que presentan lesio--
nes en la cavidad oral por 1o tanto tiene ya responsabilidad -
de conocer las manifestacionééAc1fniEas bucales de la sifilis,
que le permitan examinar al paciente, valorar los diversos ha-
1lazgos encontrados para'obténef Qn diagn6stico y asf brindar_

el tratamiento oportuno y acertado.

En el caso de la sifilis, como en muchos otros pade-

cimientos, la prevencién es la base de la salud.

Las autoridades de sanidad pdblica deben recibir el_
reporte de todos los casos de sffilis infecciosa temprana para
poder llevar a cabo el control de la enfermedad y estudios epi

demiolbgicos.

A través de su prevenci6n, diagndstico oportuno y --
tratamiento en todos los servicios de Salud Bucal (pGblicos y_
privados) se podria lograr el control. del padecimiento en su -
etapa mds temprana, con el fin de reducir el ndmero de casos -
nuevos. Ya qgue =cte padecimiento continda siendo en menor pro-
porcién un problema de salud piblica que dafia todas las barre-

ras socio-econdmicas.
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Por 1o mencionado anteriormente esperamos que este_
trabajo ayude a que se le de la importancia debida a esta en-
fermedad, que por la magnitud y dafio que llega a provocar, =--
Juega un papel importante en el desarrollo general del indivi

duo y 1a comunidad.




CAPLITULO 1

HISTORIA - GENERALIDADES




HISTORIA: GENERALIDADES.

La palabra sifilis procede de Fracastorius, médico y
astrénomo de Verona, que descubrid la enfermedad en un pastor-

cillo 1ltamado Syphilus.

Coincidiendo con el descubrimiento de América en - -

1492, se observd entre los europeos un aumento de la morbili--
dad sifilftica, que ha motivado la errdnea creencia de que la_
enfermedad fué introducida por primera vez en el Viejo Conti--
nente por los colonizadores espafioles procedentes de las In- -
dias Occidentales. La enfermedad segiin modernas investigacio--~

nes histéricas, ya existfa en Europa en 1a é&poca precolombina.

En el afio 1494, las tropas francesas de Carlos VIII,
durante su campafia contra el reino de Ndpoles, se fnfectaron -
en considerable nimero propagando luego la enfermedad por Ita-
Tia y Francia y motivaron que también fuera designd&a con los_
nombres de "mal napolitano", "morbus gallicus" o enfermedad de

Yos franceses.

En 1832, Ricord distingui6 el chancro duro del blan-
do y de la gonorrea, confirmdndose tal separacién al descubrir
Neisser, en 1879, el gonococo; Unna y Ducrey, el estreptobaci-

lo, en 1889; y Schaudinn, el treponema, en 1905.

Finalmente, en 1907, Wassermann demostré la posibili
dad de diagnosticar la sifilis apelando a 1a desviacidn del --

complemento estudiado por Bordet, en 1909 obtuvo Ehrlich su fa
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famoso "606". el primer antisifilitico eficaz o salvarsdn, -

que s6lo ha sido superado por la actual penicilinoterapia.

Levaditi, introduj6é en 1921 el bismuto y Mahoney,_
en 1943 la penicilina. E1 hallazgo de pruebas seroldgicas es
pecificas 6 treponémicas por Nelson en 1949, permitid elimi-
nar las falsas serologfas positivas y mejorar el diagndstico,

en especial en casos de sifilis tardia.

Actualmente se observan muy pocos casos de sifilis
adquirida tardia, y en la mayorfa de los paises la sifilis -
congénita no es de observacidn tan corriente como antes. Tam
bién es menor el porcentaje de sifilis adquirida precoz res-

pecto de las épocas anteriores a la penicilina.

Digamos por Gltimo, para cerrar esta resumida in--
troduccidn de la historia de la sifilis, que el advenimiento
de la penicilina como terapedtica antisifilitica, modificé -
la clinica cldsica del proceso, como si el treponema hubiera
mutado en sus efectos. Esto acrecentd mds 1o que se viene re
pitiendd de que la sifilis es la gran simuladora de la Medi-

cina.
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ETIOLOGIA, EL TREPONEMA. FORMAS DE CONTAGIO.

E1 treponema pallidum, agente causal de la sifilis,

fué descubierto por Schaudinn y Hoffmann en 1905,

E1 treponema pallidum presenta la siguiente morfolo
gfa:
Es una espiroqueta delgada de activa motiiidad, de una longi-
tud de 5 a 20 micras, suele tener 14 espirales, entre cada es
piral existe un espacio de aproximadamente una micra. Estd do
tado de movimientos de rotacidn alrededor de su eje, son visi
bles al ultramicr6scopio o sobre fondo negro, multiplicdndose

por divisién.

Se tifie bien con el Giemsa, Tinta China (burri) y -
método de Fontana Tribondeau. Sus cultivos son muy dificiles,
perdiendo en ellos la virulencia. Debe diferenciarse de la --
Spirochaeta refringens, T. microdentium, T. macrodentium y --

otros.

ET treponema pallidum es un anaerobio que para so--
brevivir necesita hdmedad y tejidos. Corrientemente solo habita en
seres humanos aunque también es patdégeno para el mono, conejo,

ratén y rata.

En el interior del organismo es capaz de crecer y -

sobrevivir a pesar de las defensas orgdnicas.

En liquidos de suspensidn apropiados y en presencia
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de substancias reductoras, el treponema pallidum puede perma-
necer m6évil por 3 a 6 dias a 25 grados centigrados; en sangre
total 6 en plasma almacenados a 4 grados centigrados, l1os mi-
croorganismos permanecen viables por 1o menos durante 24 ho--

ras, punto importante al hacer transfusiones de sangre.

La espiroqueta se descubre, sobre todo, en el suero
exudado por las lesiones primarias y secundarias (Glceras y -
papulas cutdneas o mucosas, condilomas ulcerados), no desinfec
tadas localmente, asi como, en el higado y suprarrenales de -
los -fetos sifiliticos. En'cambio en la sifilis tardia (Tesio-
nes esclerogomosas, aortitis, tabes, pardlisis general, etc.)

su demostracién suele ser mds dificil.

Fuera del huésped T. pallidum es muy frdgil y se --
destruye por diversos agentes fisicos y quimicos. La deseca--
cion con calor (41.5 a 42 grados centigrados) el agua y Jjabdn

1o matan inmediatamente.

Los treponemas pierden su movilidad y mueren rdpida
mente por el efecto de 1os arsenicales trivalentes, el mercu-
rio 6 el bismuto, este efecto se ve acelerado con altas tempe

raturas.’

La penicilina es treponemicida en pequefias concen--
traciones, perc la velocidad de muerte es lenta debido quizd
a la inactividad metab6lica y a 1a lenta velocidad de creci--

miento del microorganismo (se ha estimado el tiempo de genera

cién en treinta horas).
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Se sabe poco de la toxicidad y la antigenicidad del
microorganismo. Gran parte de la virulencia probablemente sea
atribuible a su cardcter invasor. Debe suponerse que las le--
siones son producidas por una endotoxina débil, pues, no se -

han identificado otros antigenos.
FORMAS DE CONTAGIO

a) Venéreo.- La sifilis del joven o adulto adquiri-
da en la vida postfetal suele penetrar a través de la piel o_
mucosa tanto de la regibn genital como de otras. La mayorfia -
de los contagios son venéreos procediendo el material infec--
cioso de los chancros genitales del periodo primario, sifilis_
mucosa secundaria, condilomas planos y esperma o flujo mens--

trual de sujetos en perfodo secundario.

En Tos casos de sifilis primaria de la boca, la in-
feccidn sifilitica se hace en la mayoria de los casos por con
tdgio de tipo venéreo (conducto intersexual). En estos casos_
las formas de transmisifn de la enfermedad es por el beso erd
tico o perversiones sexuales. El beso en estas condiciones su
pone roces repetidos y el estado de la mucosa de la boca, en_
ocasiones con soluciones de continuidad de origen traumdtico,

facilita la inoculacidn.

b) Extravenéreo.- Uno de los chancros extravenéreos
mis mencionado es el que se produce en los sopladores de vi--

drio que pueden contagiarse al pasar de boca en boca el obje-
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to a amodelar.

En los dentistas, por lesiones activas bucales de -
los enfermos, en cuyo caso el chancro se observa en los dedos.

También se produce en las manos de los parteros y ginecélogos.

Se han sefalado contagios provocados por instrumen-
tal quirdrgico o de exdmen, en especial odontoldgico, no some

tidos a una debida esterilizacién.

Algunos médicos han sido victimas de contagios buco
faringeos por gotitas expelidas por 1a tos, al explorar las -
fauces de los pacientes con faringitis sifiliticas o chancros

en amigdalas.

c) Congénita.- La infeccidn ocurre durante 1a vida_
intrauterina. E1 feto sélo es infectado por la madre sifilfi-
tica a través de la circulacidn placentaria en los dGltimos =~-

cinco meses del embarazo.




——
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CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

La sTfilis puede ser congénita o, mucho mds frecuen
temente adquirida. La sifilis congénita proviene de una madre
infectada in utero. La sifilis adquirida resulta de contactos

sexuales, generalmente con un individuo infectado.

La sTfilis adquirida no tratada tiene, en la casi -
totalidad de los casos, un periodo 1lamado de incubacién, un_
periodo 1lamado de aparicién del chancro con su adenopatfa sa
télite, al que sigue un periodo secundario o de generaliza---
cidn. Estos estadios corresponden a la 1lamada sifilis laten-
te o asintomdtica, la cual se define como la que Gnicamente -
es evidenciable por el laboratorio, por lo que se puede demos
trar y observar entre los diversos periodos de la enfermedad,
pero se reserva ésta denominacidn a la que sigue a la etapa -

secundaria.

E1 Gl1timo periodo de 1a sifilis es el 1lamado tar--
dTo, que engloba los conocidos cldsicamente como perfodos ter

ciario y cuaternario.

La sifilis congénita, mal 1lamada heredosifilis se_
produce siempre por contagio materno, durante la vida fetal,-
prdcticamente en el quinto mes del embarazo, por la falta de_

circulacidn transplacentaria, en etapas anteriores.

Existe un tipo de sifilis congénita precoz, algunas

de cuyas manifestaciones aparecen al nacer o mis tarde (desde
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algunos meses a 2 afios) y un segundo tipo denominada tardfa -

que se manifiesta en término medio a los 12 afos.

Ademds puede verse a cualquier edad una serie de le
siones 1lamadas estigmas sifiliticos muchos de ellos asinto-
maticos, que corresponden a cicatrices de lesiones precoces o

tardias.

La sifilis materna es capaz también de provocar la_
muerte del feto y traer como consecuencia abortos después del
quinto mes, fetos muertos, macerados, asi como partos prematu
ros y gemelos univitelinos. Pero recordemos que no es la Qni-
ca causa de estas alteraciones. Actualmente estos efectos de_
la sifilis sobre el feto se ven con menor frecuencia, porque
se realiza l1a serologia sistemdtica de la mujer que se embara

zZa.

Es evidente 1a disminuci6n de la muerte fetal por -
sifilis, sin embargo existen adn pafises o zonas donde las em-
barazadas carecen de atencidén preventiva y en dichos lugares_

la sifilis congénita aln se observa en porcentajes altos.
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a) Sifilis Primaria 6 Precoz

b) Sifilis Secundaria
A) S. Adquirida
c) Sifilis Latente

d) Sifilis Terciaria 6 tardia

Clasificacién
de la
Enfermedad

a) Sifilis Congénita Precoz

B) S. Congénita

b) Sifilis Congénita Tardia
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A) SIFILIS ADQUIRIDA
a) Sifilis Primaria o Precoz, Manifestaciones Clinijcas.

Diagndstico Diferencial. Histopatologfia.

Este nivel inicial de la enfermedad se caracteriza por_
la presencia del chancro prosiguiendo a un periodo de incuba-
cidn de 9 a 90 dias con un promedio de 21 dias. Inicialmente_
la lesi6én aparecerd como una pdpula en el sitio de 1a inocula
cién. Sobre las superficies orales mucosas esta pdpula rapida
mente se erosiona antes de que se ulcere.

Pueden encontrarse chancros en labios, mucosa bucal, --

lengua, paladar blando, amigdalas, faringe, encfas.

En la forma corriente, el chancro sifilftico de boca es
{inico, erosivo color de carne cruda, de medio centimetro de -
didmetro, de bordes circunscriptos no despegados (cardcter -
importante), con la superficie cubierta con una secrecidn se-
rosa de consistencia dura (chancro duro), indoloro, que apare
ce a las 3 semanas aproximadamente del contagio y desaparece_

espontdneamente al mes.

En ocasiones, los chancros de 1la cavidad bucal no mues-
tran estas lesiones tipicas, por la humedad de la regidn, los
traumdtismos continuos y 1a flora microbiana que contiene la_
boca. Los chancros intrabucales pueden ser ligeramente doloro
sos y estar cubiertos de una pelicula blanco grisdcea. Las --
partes extrabucales de los chancros labiales pueden presentar

el aspecto mds tipico, con costra parda. En ocasiones los - -
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chancros labiales forman lesiones mdltiples.

En general el aspecto de los chancros varia segin su lo-
calizacién:
"LABIO.- E1 chancro suele ser costroso en la semimucosa, con =--
una coloracién entre negra y parda. Al alcanzar 1a mucosa se -
ve erosivo y cubierto por un exudado. Otro cardcter es su gran
infiltraci6n. En esta localizacidn y particularmente en el la-
bio inferior, puede verse también el chancro de tipo hipertrd-
fico que impresiona como un epitelioma espinocelular. Es gene-
ralmente de gran tamafho. E7 de comisura suele ser destructivo_

y fisurado o ulcerado.

LENGUA.- Ademds de los aspectos cldsicos se observa un tipo --
fisurado. Se localiza en la mitad anterior comenzando por ia -
punta; se ve una fisura y al separar sus bordes se aprecia una

erosién que 1a rodea.

La segunda forma de chancro lingual atipico es el 1lama-
do de infiltraci6n pldstica en el cual aparece con una zona du

ra, infiltrada e indolora.

ENCIA.- La forma tipica es de superficie brillante y lisa, con
6 sin indu}acién. E1 drea de 1la lesién es pequena, puede llegar,
sin embargo, a 2 6 3 cm. Tiene forma de media luna con la con-
cavidad dirigida hacia los dientes adyacentes. E1 sitio mds --
frecuente, es a nivel de los incisivos superiores sobre la su-

perficie vestibular. La base suele estar levantada sobre 1a mu
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cosa. No sangra. La forma atipica es de muy dificil diagndsti
co pues puede confundirse con una gingivitis inespecifica.
AMIGDALA.- E1 chancro sifilitico es de un polimorfismo tal --
que dificulta su diagnéstico. Puede ser erosivo, ulceroso, o_
presentarse con aspecto seudodiftérico o de flemdén, acompafia-
do de temperatura y, a veces, hasta con aspecto necrdético gan
grenoso. Puede ser bilateral y la adenopatfa adquirir car§c-—
ter inflamatorio. En ocasiones el chancro de amfgdala puede -
1legar a simular un epitelioma.

Las caracteristicas cldsicas de un chancro sifilftico -
pueden sufrir modificaciones:

a) por no ser dnico; b) por no ser solamente erosivo; c) por_
presentar sintomatologia subjetiva.

Ademds algunos chancros pueden necrosarse y eliminarse_
en bloques dejando una ulceracifén'y subsiguiente cjcatriz. En
estos casos debe buscarse un terreno especial (diabético, por
ejemplo), o una asociaci6én microbiana. También existen chan--
cros fagedénicos en la boca por iguales causas que los necré-
ticos.

También es Gtil e importante para el diagndstico un cre
cimiento ligeramente doloroso de los ganglios linfdticos de la
regidn.

ADENOPATIA.- Cldsicamente, es regional préxima al chancro, bi-
lateral con predominio unilateral mdltiple, sin periadenitis -

indolora, de consistencia eldstica, con un ganglio mayor deno-
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minado "prefecto", Aparece aproximadamente a los 7 dias de ha-
ber comenzado el chancro. Es una caracteristica infaltable que
se ve fdcilmente por su tamafo.

También en la boca, respecto a las adenopatfas, son fre-
cuentes las variaciones de las descripciones cldsicas. Resalta
el gran tamafo de la misma. En ocasiones, como en el chancro -
de amigdalas, esta adenopatia puede ser de cardcter inflamato-
rio y doloroso. Las adenopatfas segin la localizacién del chan
cro pueden ser suprahioideas (submentoniana y submaxilar) & ca
rotideas.

HISTOPATOLOGIA DEL CHANCRO.

El exdmen bidpsico de un chanc;o sifilftico muestra una ero---
éién superficial recubierta con exudados fibrinoleucocitarios_
con algunos restos de cuerpos interpapilares invadidos por po-
Tinucleares neutr6filos, y linfocitos., En el corién los capila
res tienen paredes espesas, 1os endotelios estdn tumefactos, =~
obgtruyen la luz y presentan fendémenos de trombosis. En su pa-
red externa se observa una proliferacidén de histiocitos jéve--
nes. Por fuera de ellos y constituyendo un hecho fundamental -
aparece una infiltracidén plasmocitaria (plasmona perivascular)
con a]gunés histiocitos, linfocitos, monocitos y escasos poli-
nucleares. Hay proliferacién de las fibras de reticulina que -

explicarian l1a dureza del chancro.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Diagn6stico Precoz de la Sifilis.
E1 diagndstico diferencial debe plantearse segln las
diferentes localizaciones de las lesiones.

a) Lengua.- E1 chancro que se observa en la lengua puede pare-

cerse clinicamente a otros padecimientos:

Ulcera Tuberculosa.- Suele doler, tiene sus bordes socavados,-

Deshilachados y no es infiltrativa. No siempre provoca adenopa

tia.

Goma Sifilitico.- Cuando se acompafia de adenopatia, puede ase
mejarse al complejo primario de la sifilis y ser muy dificil -
su diferenciacién clinica. Deberd recurrirse a la histopatolo-
gia y a las reacciones seroldgicas y blsqueda del treponema --
(campo obscuro).

Epitelioma.- Es de evolucidn lenta.

b) Encia.- El chancro sifilitico puede también errb6neamente in
terpretarse como una periodontitis.

Aftoides.- Son dolorosas y originan adenopatias inflamatorias_
pequefias.

c) Labio.- EV chancro podria confundirse con una quemadura o -
picadura de insecto, sobre todo si se trata de casos cuyos an-
tecedentes no son claros y existen, ademds, adenopatias.

Complejo primario tuberculoso.- Tiene caracteristicas clini-

cas muy similares a las del chancro, y s6lo el laboratorio pue

de diferenciar.
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Lo mismo pasa con respecto a la Esporotricasis,

aunque tanto en la tuberculosis como en esta micosis, la ade
nopatia tiende a supurar.

Queilitis abrasiva.- Esta no es una lesidon indurada y no da

adenopatia satélite, ademds de que se observa especialmente_
en pacientes de edad.
Epitelioma.- Evolucidn lenta, si da adenopatia, lo hace des-
pués de varios meses.

Herpes Simple.- La adenopatia es mayor en la sifilis, el do

lor es menor o no existe; la infiltracién del chancro es mas
visible.

El Herpes simple suele confundirse con un chancro de labio,-
en especial cuando las vesfculas se abren, confluyen y se ha
cen costrosas.

Impétigo Vulgar.- Localizaci6n bucal, el diagndstico diferen

cial con la sifilis se basa en que las ampollas de ese proce’
so se rompen y desecan dando costras de aspecto de miel dese
cada. Otros elementos de Impétigo pueden verse en la cara y__
es muy comin ver grietas debajo del 16bulo de la oreja.

La adenopatfa es dolorosa pero no tan grande como en la sifi
Tis.

Eritema poliformo.- De origen frecuentemente jatrogénico, --

origina ampollas en los labios, muchas veces Hemorrdgicas, -
que se cubren de costras hemdticas. No puede confundirse con

una sffilis primaria.
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d) Amigdala.- E1 chancro localizado en este lugar puede ser -
de dificil diagnéstico, ya que muchas veces la blisqueda labo-
ratorial se hace pensando en una difteria o en un flemén de -
amigdala y, en ocasiones, en una amigdalftis, necrosante (en-
fermedad de Plant-Vincent). Esta d]tima se asocia generalmen-
te con gihgivitis de igual cardcter.

La difterfa y el flemdn son muy dolorosos y provocan gran tem

peratura.




B) SIFILIS SECUNDARIA,

Manifestaciones Clinicas. Dx Diferencial. Histopatologia

Mientras se estd desarrollando el chancro la per
sona infectada ya ha tenido una diseminaci6n por via sangul
nea. Los microorganismos viven y se multiplican en la san--
gre y en la linfa. Pronto invaden los demds tejidos del - -
cuerpo, con ello se producen las lesiones caracterfsticas -
del segundo periodo de la sifilis. Estas lesiones contienen
gran ndmero de treponemas. Los signos y sintomas de la sifi
1is secundaria aparecen por doquier de 2 a 6 meses después_
de la infeccidn.

Las lesiones bucales de la sifilis secundaria --
son muy frecuentes (alrededor del 60% de los casos) y de --
gran contagiosidad por abundar en treponemas y tener el ca-
rdcter de lesiones "abiertas" en su mayoria.

Han sido denominadas placas mucosas.

Se observan en las mujeres y en la raza negra y_

su aspecto es variado, son miltiples, aunque indoloras.

Serologfa positiva.

Las placas mucosas sifiliticas son el equivalen-
te en las mucosas de las mdculas 6 pdpulas de la erupcibn -
cutdnea. Se encuentran en mucosa genital o bucal, lengua, -

amigdalas y faringe, labios, son raras en las encfas,

Las placas mucosas constituyen la lesidn mds in-
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fectante de la sifilis aguda. Se clasifican de la siguiente
forma;

a) Manchas; b) despapilaciones linguales; c) erosiones; - -
d) pdpulas; e) fisuras o grietas y surcos; f) vegetaciones,_

y g) ulcéraciones.

MANCHAS.- Pueden ser rojas y opalinas, las rojas estdn cons-
tituidas por un eritema activo. En las fauces se observa una
angina roja, que al extenderse hacia la Taringe, suele provo
car afonfa. Esta angina y la afonia tienen un valor diagnds-
tico muy importante.

Se pueden observar manchas rojas circunscritas, -
especialmente en el labio inferior, que al confluir toman el
aspecto de arcos de cifrculos. Pueden dar sensacién subjeti-
va de quemaduras.

Las opalinas.- Son de color gris pdlido, perlado,
sobre base rojiza, cubiertas por epitelio, a veces -~ -~
de aspecto leucoplasiforme. Se ven mds en la lengua, en los_
labios y en el velo del paladar. Algunos autores denominan -
placas mucosas solamente a este tipo de lesiones.
DESPAPILACIONES LINGUALES.- Mal 1lamadas erosiones, ya que -
no ofrecen pérdidas de epitelio. Se las ve solitarias o en -
escaso namero, de alrededor de un cm. de didmetro o menores,
ovales del color de 1a carne con tonalidad opalina lisas. --

Son discos descamativos que parecen erosiones secas.
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Tanto clinica como histoldgicamente se observa hi
potrofia o atrofia de las papilas filiformes, que les dan el
aspecto referido,

EROSIONES.- Son secundarias a las manchas opalinas y a veces
se cubren de detritos difteroides, que eliminados dejan una_
lesifn que recuerda una enfermedad ampollar y en especial un
eritema polimorfo. Sin embargo, histolégicamente por 1o gene
ral no se ha visto que exista pérdida completa del epitelio.

Serfan seudoerosiones.

PAPULAS.- Son muy frecuentes, se observan en la lengua, en

los Tabios, en la comisura labial y en la mucosa yugal. Su

consistencia es firme. Son de color opalino, miltiples y -

agrupadas.

Parecen a veces superficialmente erosivas. Tam--

bién se agriztan o fisuran y este aspecto se observa en la

comisura labial. Aqui pueden confundirse con queilitis comi-
surales, pero nu se trata de fisuras puras, sino papulosas,-
que se localizan casi en su totalidad, en la cara mucosa de_
la comisura y raramente en 16 cutdnea. Se han observado en -
el paladar blando muchas pdpulas ligeramente elevadas, erite
matosas, indoloras, que pueden pasar por un proceso inespe-
cifico trivial., Las pdpulas pueden en ocasiones hipertrofiar
se (condilomus planos), y constituir también vegetaciones de
lante de la V Lingual (lengua de sapo). También en el pala--

dar se han visto madltiples lesiones papul oides que a veceés -
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remedan una micosis profunda, o una moniliasis.

FISURAS O GRIETAS Y SURCO0S.- Las fisuras o grietas son gene-
ralmente complicaciones de las pdpulas que ya se han mencio-
nado.

Sin embargo, se han observado en el dorso de la -
lengua una lesidon de 1a cual no se ha hecho mencidn, no obs-
tante la importancia que debe asigndrsele por su frecuencia_
y caracteres tipicos. Se trata de surcos "y" o lineales que_
se distribuyen paralela y perpendicularmente al eje longitu-
dinal de la lengua de manera semejante a l1os que separan las
circunvoluciones cerebrales.

Generalmente no tienen pérdida de epitelio (son -
surcos y no fisuras). Simulan una lengua escrotal rara. Se -
constituyen por infiltracidén de los bordes de un surco lin--

gual preexistente.

VEGETACIONES.- Pueden ser de dos tipos: unas secundarias a -
las pdpulas ya descritas, y otras primitivas y de aparicidn_
tardfia.

Las vegetaciones precoces pueden verse en los mis
mos lugares que las pdpulas. Delante de la V lingual se ob--
serva este tipo de lesidén que, por su aspecto, es denominada
"Tengua de sapo", En el rafe medio de la fibromucosa palati-
na hemos observado lesiones discretamente vegetantes, de su-
perficie 1isa, algo lobuladas, con el color de la mucosa nor

mal o ligeramente opalinas semejantes a las observadas en la
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blastonicosis sudamericana o en la moniliasis vegetante.

Las vegetaciones tardias de la lués secundaria que
aparecen seis 0 mds meses después del chancro, se observan co
mo lesiones dnicas. Son de color grisdceo brillante con refle
jos azules bien circunscritas, y se elevan algunos mm. en la_
superficie de 1a.mucosa; son por lo comin alargadas y tienen_
de 2 a 3 cm. de longitud por % cm. de ancho; su superficie es
lustrosa y de apariencia edematosa; nacen en sus bordes sur--
cos que penetran parcialmente en el interior de 1a lesidn dan
doles un aspecto caracterfstico cerebriforme. Son firmes y no
duelen. Se ubican en la lengua, preferentemente en el borde.
También la mucosa yugal, o en la cara mucosa del labio, pero_
pueden tener otras 1o¢alizaciones. Esta lesidn vegetante pri-
mitiva es otra de las manifestaciones de Ta sifilis secunda~--
ria que, juntamenie con los surcos descritos, han sido poco o
nada sefialadas, a pesar, de 1o cual se ven con cierta frecuen
cia y sus caracteres son tan especiales que nos atrevemos a -
calificarlas de patognoménicas. Se han observado en adultos -
Jévenes. Dan 1a sensacifn de un fieltro embebido, detalle que
las diferencia de algunas leucoplasias verrugosas que son se-

cas, dsperas al tacto, no edematosas y de mayor consistencia.

ULCERACIONES.- Se ven s610 en las formas graves (sifilis ma--
Tigna). Su fondo es grisdceo, 10 cual las diferencia del color
amarillento de las aftas. Se observan especialmente en el pa-

ladar blando y deben ser diferenciadas, ademds de las necro--
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sis que determina la enfermedad de Vincent, pero debe recor-
darse que no duelen ni tienen una zona eritematosa periféri-

ca a su alrededor o las localizaciones de ésta Gltima.

DIAGNOSTICO
Diagn6stico Diferencial.

Las lesiones bucales del secundarismo sifilitico_
suelen ser tan tfpicas que, por 1o general, basta su observa
¢idén para un diagnéstico correcto. Sin embargo, de inmediato
corresponde buscar otras manifestacioﬁes de sifilis en la --
piel, los ganglios y otras mucosas para confirmario. El110 no
obstante, y en especial en las formas tardias, las lesiones_
bucales a veces constituyen los tnicos signos clinicos de 1a
enfermedad.

La angina roja y l1a laringitis se traducen por =--
una ronquera muy especial que se agrega a lo observado en la
mucosa bucal. En el exdmen deben buscarse otras Tesiones de_
sifilis secundaria que son también muy caracteristicas como_
los eritemas lenticulares, escamosos, esdamocoﬁtrosos, padpu-

las, etc., dificiles de observar en otros procesos.

En el surco interoliiteo, 1o mismo aue en aenitales, se bus-
can los condilomas planos (nipulas aiocantes). Las adenopatias epitroclea-
res y occipitales, pequeiias, miltiples, indoloras, vero bien palpables, -
constituyen un signo de primer orden, por ser raras localizaciones de ade
nopatias en otras enfermedades. Son las 1lamadas polimicroadenopatias de

la sifilis secundaria.

A ello se agrega la palidéz del enfermo, una dis--
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creta anemia, alopecia de cola de cejas y cuero cabelludo, ce-
faleas, etc., que indican una invasién treponémica universal.-

En este periodo la serologia es intensamente positiva.

PERLECHE. La estomatitis angular provocada por_ Candida, y tam-
bién por falta de rivoflavina, puede parecerse a las pdpulas -
con fisura observadas en los dngulos de la boca en la sifilis_

secundaria. La serologia es negativa.

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA.- El1 exantema generalizado (existente
en el 10 por 100 aproximadamente de los casos), la linfadenopa
tia e inflamacidén de garganta de la mononucleosis infecciosa -
se parecen mucho a la sifilis secundaria. En raros casos algu-

nas pruebas seroldgicas son positivas.

Puede ser necesario el exdmen cuidadoso en campo --
obscuro de las lesiones para excluir la sifilis. Establecen el
diagn6stico los linfocitos atfpicos en el frotis de sangre yl—

1a prueba de aglutinacidon heteré6fila positiva.

Es posible confundir las placas mucosas de la boca_
con lesiones de herpes, traumdticas o de eritema multiforme en
vias de curacién. Una lesidn herpética en via de curacidn mues
tra una cubierta opaca amarilla, a diferencia de Ya superficie

translidcida grisdcea de 1a placa mucosa.

Las Gi.eras por espiroquetas duelen mds, y en gene-

ral, se acompafan de las lesiones gingivales tfipicas.

Las manchas opalinas suelen ser bastante tfipicas pe
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ro se hace necesario diferenciarlas de otras lesiones blancas
como: la leucoplasia de primer grado, muguet y moniliasis cré

nica, liquen, mucosa mordiscada.

LEUCOPLASIA.- Es raro que tenga las miltiples lesiones hime--

das observadas en el caso de las manchas opalinas.

LIQUEN.- Se ve generalmente en los lugares cldsicos, o sea el
tercio posterior de la mucosa yugal y lengua, con sus caracte

risticos elementos en red.

MUGUET.- Es una 1esj§n que estd sobre la mucosa y puede des--

prenderse de ella.

MUCOSA MORDISCADA.- Tiene su localizacidén tipica (mucosa yu=--
gal y borde la lengua)

ERITEMA POLIMORFO.- Sus elementos son casi siempre ampollares
o erosivos., Al romperse las ampollas, los labios se cubren de
costras que sangran fdcilmente. S610 en caso de que falte es-
ta localizacién labial, puede el eritema polimorfo ofrecer as
pectos semejantes a las manchas opalinas o a 1as erosiones de
la sTfilis, sea porque a pesar de romperse lat ampollas -que_
es lo corriente-conservan su techo grisdceo necrético y se --
asemejan a placas opalinas, sea porque al eliminarse el techo
de sus ampollas, se presentan como erosiones que imitan una -
s1filis secundaria de igual aspecto ademds el eritema es dolo

roso-

En cuanto a la despapilacidn lingual de la sifilis
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secundaria, puede confundirse con la glositis en dreas. Muchas
veces serd necesario recurrir a otros exdmenes para establecer

el dijagn6stico diferencial.

Volvemos a insistir sobre la existencia de polimi--

croadencpatfas en el cuello en caso de sifilis secundaria.

Cuando el elemento de 1a sifilis secundaria es una_
pdpula, el aspecto es muy tfpico y no admite planteos diferen-
ciales ya que las verrugas planas son muy diferentes y son - -

excepcionales otras lesiones papulosas en la boca.

Cuando las pédpulas se fisuran y estdn ubicadas en -
las comisuras puede plantearse el diagndstico diferencial con_

las queilitis comisurales.

Habrd que observar con detencién cuando la lengua -
presente surcos en su dorso. Ademds de 1a Tengua escrotal cuyo
diagndstico es sencillo, y de la phistoplasmosis Qque presenta --
una fisura o ulceracién profunda central pueden verse fisuras_
algo semejantes en la etapa evolutiva o de curacién terapéuti-
ca del pénfigo, pero el aspecto de la boca es bien diferente -
en este Gltimo proceso, ya que existen erosiones alargadas de_

bordes nftidos y color rojo.

La vegetacibn secundaria a la pdpula puede, en cier
tas ocasiones, .or de diffcil diferenciacién con otras lesio--
nes vegetantes, por 1o que resultard necesario un exdmen clini

co completo, complementado con pruebas de laboratorio.




HISTOPATOLOGIA DE LA SIFILIS SECUNDARIA.

En estas lesiones el epitelio tiende a atrofiarse
y se despapila (mancha) a nivel de 1a lengua. En las pdpulas
hay acantosis marcada que en ocasiones toma aspecto de hiper
plasia seudoepiteliomatosa. Otras veces hay formacidn de mi-

croabscesos a base de polinucleares neutréfilos.

En el cori6n papilar y subpapilar se comprueban -
densas napas de infiltrados inflamatorios constituidos predo
minantemente por plasmocitos, con histiomonocitos, vasos con
endotelios tumefactos. Se agregan polinucleares neutréfilos_

que invaden en epitelio de cubierta.
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C) LIFILIS LATENTE.

En ausencia de tratamiento el periodo secundario_
va sequido de una fase de latencia. Si la enfermedad tiene -
mds de 2 afios de duracidén pero menos de 4, se 1lama sifilis_
latente precoz. Si tiene 4 afios 6 mds de duracidn se llama -

"sifilis latente tardia".

Durante la sifilis latente han desaparecido todos
los signos y sintomas de la sifilis. No existen lesiones de-
mostrables, pero la infeccidn continia extendiéndose en el -
organismo. La latencia es solamente una denominacidn clinica
adecuada del perfodo durante el cual no existen manifestacio
nes externas de una lucha continuada y activa entre el agen-
te infectante y 21 organismo. Es posible que se estén produ-
ciendn altcraciones inflametorias progresivas crénicas en la
piel, aparato cardiovascular sistema nervioso central u - --
otros 6rganos. t1 periodo latente puede continuar durante --
afios. E1 pasciente nd se da cuenta de que estd infectado y no
observa nada anormal. En este periodo una mujer gestante, --
sin presentar signos ni sintomas de 1a enfermedad, puede - -
transmitirla al nifio por nacer ocasionando la sifilis congé-
nita. La mayor parte de mujeres sifilfticas en estado de ges

tacidén se encuentran en periodo de latencia.

La sTfilis latente solo puede descubrirse median-
te pruebas de laboratorio y por los antecedentes. Se caracte

riza por resultados repetidamente positivos de las reaccio--
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nes habituales para la sifilis que se practican en la sangre.

el Liquido cefalorraquideo es normal.

E1 treponema puede persistir en la persona infec-
tada durante toda su vida y progresar hasta dar l1os signos y
sintomas de la sfifilis tardia, o acabar en forma de curacidn

esponténea de la infeccidn.

Aproximadamente el 25% de las personas con sifi--
lis Tatente presentan alteraciones orgdnicas importantes co-
mo neurosifilis, sifilis cardiovascular u otras afecciones =

sifiliticas.
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"IFILIS TERGIARIA O TARDIA.
Manifestaciones Clinicas. Dx Diferencial. Histopatologfa.

Mds conocida cldsicamente por los nombres de perio

Py

do terciario 6 cuaternario de la sifilis,

Se observa entre los 10 y 20 afios después de la in
feccidén inicial, reapareciendo en cualquier Tugar del organis
mo, puede causar dafios irreparables y si no se Tleva a cabo -

el tratamiento, incluso la muerte.

Las manifestaciones tardias pueden ser consecuen--
cia de lesiones de tipa degenerativo en las que el tejido pa-
requimatoso va siendo progresivamente reemplazado por tejido_

fibroso.

Las lesiones terciarias afectan fundamentalmente -

al sistema cardiovascular y nervioso central,

A

Las lesiones patognoménicas de esta etapa observa-
das en la boca son semioldgicamente, gomas, tubérculos, escle
rosis y esclerogomas. La leucoplasia lingual suele asociarse_
a éstas dos Ultimas lesiones. Recordemos que en &ste periodo_
el treponema pallidum se encuentra en escaso nimero en las le
siones y es diffcil su hallazgo y que la serologia no treponé
mica o inespecifica puede ser negativa en el 50% de los casos.
En el perfode cuaternario cldsico en boca la Jesidn de mayor_

interés es el mal perforante bucal.

GOMA: Es una zona de destruccidn focal inflamatoria no supura
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da, se caracteriza por necrosis completa de color gris blanco
1lamada necrosis gomosa, su tamafio varia desde defectos mi---
croscOpicos hasta grandes masas tumorales. Se encuentran ro--
deados de una pared de cicatrizacitén fibroblastica conservan-

do la configuracidn aciforme de la lesidén primitiva.

La erosi6n de un goma superficial cutdneo o submu
coso produce una Glcera muy desgarrada persistente y rebelde a _
los métodos terapéuticos. E1l goma es asimétrico, indurado e -
indoloro tiene una conformacidon aciforme caracteristica con -

pigmentacién periférica, estd claramente delimitado.

Ya que es la lesidn terciaria localizada mds impor
tante, ataca con mayor frecuencia la lengua, el paladar blan-
do, paladar duro, amigdalas, los maxilares y las gldndulas sa

livales.

Resumiendo el goma presenta 4 periodos evolutivos_
que se denominan de crudeza, reblandecimiento, ulceracién y -

cicatrizacibn.

En las primeras etapas se observa como una lesidn_
lisa, brillante y tensa., mds adelante aparece‘u1ceraci6n con_
necrosis total. E1 goma puede ser destructivo y ocasionar per
foracién del paladar y de l1os maxilares. En la boca se pueden
observar gomas miltiples, pueden tener caracterfisticas seme--
jantes a la lesidén Unica, pero se diferencian porque presen--

tan diversos perfodos de evolucion,
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En el paladar duro constituye una lesién infiltra-
tiva, no dolorosa, la mucosa que 1o recubre es de coloracidn_
pJrplirica y azulada a su alrededor, se origina en la parte --
Ssea palatina (a veces en.J}a parte nasal y aparece en la boca)

y termina perforando.el paladar.

En el primer o segundo mes se reblandece eliminado
secrecién gomoide posteriormente tejido necrdtico y acaba por
dejar una perforacibén 6sea generalmente central y simétrica -
de 1 a 2 cm., de didmetro y en ocasiones son tan amplias que -
permiten ver las fosas nasales. Cuando se originman en la na--
riz se observa primeramente signos de rinitis, a veces produ-
ce la perforacidn bruscamente. entonces la voz se torna nasal,
dificil de entender por lo que es necesario colocar una prote

sis para evitar el reflejo nasal.

En el paladar blando el goma es mds difuso provo--
cando la inmovilidad del paladar con reflujo de 17quidos a -
la narfz provocando miitiples orificios en el lugar de des- -

truccifn.

En los labios el goma también es difuso es mds - -
frecuente en el labio inferior a nivel de la linea media, pue
de invadir las zonas peribucales, generalmente son varios ele’
méntcs duros que se plapan y agrupan ddndole un aspecto ele--
fantfasico (sitiloma) pero también existen gomas circunscrip-

tos dejando deformaciones y secuelas,

En la lengua se manifiesta cominmente en el borde_
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o en el dorso, nace profundamente en el misculo o puede ser -

superficial y también mdltiple dando lugar entonces a una ma-

croglosia.

Cuando existen varios gomas pequefios cicatrizados -
en la lengua le dan a ésta un aspecto de "rellenado" provocan
do atroffa completa de las papilas superficiales y una textu-

ra fibrosa dura 1o que se conoce como lengua calva de la sifi

lis.

TUBERCULOS SIFILITICOS: Son muy raros en la boca, se presen--

tan en el velo del paladar, 1a lengua y los labios.

Son pequefios elementos sdlidos que se dlceran con_
facilidad y se presentan corrientemente con este aspecto. Se_

agrupan originando fisuras como arcos de cfirculo.

Son muy importantes las fisuras de la lengua que se
ven especialmente en el borde por la ulceracidn de Tos tubércu
los. Estas fisuras son paralelas a! borde o tiene forma de -
Y-Z-H, a veces duelen, por 1o general son p0€0 visibles y hay
que buscarlas con detencién. En ocasiones ap&recen rodeadas -

por lesiones leucopldsicas, su histopat6genia es una endarte-

ritis.

ESCLERQSIS SIFILITICA: Estas lesiones se ven en la parte me-

dia del dorso de la lengua. Hay una forma superficial denomi-

nada lengua glaseada o de vidrio. Se observan islotes rojos o
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blancos despapilados, duros brillantes, redondeados y ovales,
dnicos o en escaso numero que a veces se fisuran o tienen sur

cos y que por lo general se acompafian de placas leucopldsicas.

La forma profunda de la esclerosis 1lega al mdsculo,
se presentan lobulaciones duras, de color rojo o blanco, sepa-
radas por surcos. A esta esclerosis profunda se le denomina --

glositis intersticial.

ESCLEROGOMAS: Finalmente las lesiones terciarias en la boca -

pueden adquirir el aspecto de bandas de esclerosis con aspecto
"capitonne" que encierran n6dulos con cicatrices, separados --

por surcos, se asocian.a leucoplasias y a gomas pequefios.

La esclerosis y esclerogoma se complican en forma --
significativa con epiteliomas 1o0os cuales se originan en las --

leucoplasias.

También se observa hipersensibilidad del misculo tem
poral y masetero en caso de neusitis del trigémino de origen -

sifilitico.

LESIONES OSEAS: Esencialmente se presentan gomas en los maxi-

lares, en el paladar se presentan primordialmente en 1a béveda,
aunque pueden verse en la regidn incisiva, en la mandibula se_

presentan a nivel del dngulo.

Pueden ser superficiales o centrales y abrirse hacia

el exterior.

Radiogrdficamente se observan dreas radioldcidas. A_
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veces la sifilis se pone de manifiesto s6lo por periostitis u
osteom elitis. Por supuesto que la osteitis sifilitica provo-

ca alteraciones dentarias inespecificas.

E1 sindrome 6seo de la sifilis tardia se encuentra_
asociado con atropatias tabéticas y necrosis de falange provo
cadas por lesiones neurotréficas y vasculares, reabsorciones_
del maxilar inferior que llegan a disminuir su espesor y con-

sistencia provocando fracturas.

En la sifilis terciaria se observa una respuesta in
flamatoria difusa y crénica de 1os diversos tejidos y 6rganos
To cual se caracteriza por endarteritis obliterante y substi-

tucidén de los tejidos parenquimatosos por tejido fibroso.

En pacientes diabéticos se han producido pérdida del
qusto y necrosis eshontdnea de las an6fisis alveolares., Las parestesias -
son frecuentes en labios, lengua y carrillos, son frecuentes las Glceras_

mé&s o menos indoloras a nivel de paladar y tabique nasal.

La muerte espontdnea de 1a pulpa dental en ausencia
de factores descencadenantes reconocibles también se observa_

en pacientes diabé&ticos y en individuos con pardlisis general.

Estudios histolégicos de las pulpas dentales demos-
traron anestesia parcial similar a la observada en otros teji

dos nerviosos de pacientes con neurosifilis.
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DIAGHDSTICO DIFERENCIAL DE LA SIFILIS TERGIARIA:

E1 diagnéstico de la sifilis sintomdtica tardia resul
ta a veces dificil y a menudo se necesitan exdmenes bi6psicos y
radiolégicos ademds de los STS. En los casos dudosos debe lle--
varse a cabo el TPI. Los STS son Gtiles en casos de sifilis car

dinvascular cuando los resultados son positivos.

Los enfermos con neurosifilis pueden ser sintomdticos,
encontrdndose la Unica manifestacidon de la enfermedad en el 171-
quido cefalorraquideo, ademds la neurosifilis puede simular mu-
chos transtornos neurolégicos, por 1o que e]ﬁdiagnéstico debe -
confirmarse mediante pruebas de laboratorio complementarias.

E1l aumento del ndmero de células y de las proteinas -
totales en el liquido cefalorraquideo es un indice de la activi
dad de 1a infeccifén y los resultados positivos del l1iquido cefa
lorraquideo a 1a prueba de TPI o de las reacciones de fijacidn_
del complemento o ambas confirman el diagndstico.

Los gomas tienen importancia clinica por causar des--
truccidén local o aumentos de volumen que a menudo hacen que se
confundan con neoplasmas.

Con excepci6tn de la biopsia tisular, 1a prueba de - -
diagnostico mds dtil es la reaccidén de la terapéutica antisifi-
1itica.

Con el tratamiento adecuado el qgoma disminuye progre-
sivamente de volumen y se convierte en una cicatriz fibrosa.

Los gomas ulcerados pueden plantear muchos problemas




de diagn6stico.

Hay que tomar en cuenta en el diagnéstico diferen--
cial un posible tumor maligno o una lesién tuberculosa. Como_
las serologias pueden ser negativas en esta etapa de la enfer
medad se requiere de una biopsia.

La lesién gomosa se considera que es una reaccidn -
inmune y en ella no se descubren treponemas.

La curaci6n tardia, la falta de unién de una fractu
ra, o bien una osteomielitis resistente después de una ciru--
gia bucal, han de hacer sospechar la posibilidad de sifilis -
iardia.

E1 dolor neurﬁ]gico intenso de cabeza o cuello pue-
de presentarse en casos de tabes dorsal. Debe distinguirse de
los dolores neurdlgicos secundarios a enfermedad dental o fa-
ringea.

En el diagndéstico diferencial de los gomas sifiliti
cos de la boca suele ser dificil. En el paladar duro y antes_
de abrirse puede confundirse con un tumor mixto, o un adeno--
carcinoma; en el paladar blando, con un linfoma o un granulo-
ma maligno mediofacial; en la lengua con un absceso o goma de
otro origen (actinomicosis por ejemplo).

En el labio debe diferenciarse de otras lesiones in
flamatorias aue dan macroqueilia, por lo que debemos recurrir
al exdmen histopatoldégico para un diagnéstico correcto.

En la etapa de perforaci6tn del goma, otras perfora-

ciones palatinas pueden acarrear dificul tades diagnésticas: -
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goma diabético (evolucidén sobre-aguda en horas), mal perforan-
te bucal (localizacidén en reborde maxilar y anestesia), epite-
liomas (Lesiones vegetantes y adyacentes), granulomas malignos
(Tesiones necréticas vecinas), lepra, etc.

Las ulceraciones de las sifilides terciarias y en es
pecial las fisuras del rebodde 1ingual plantean en el diagn6s-
tico diferencial con las Glceras tuberculosas.

En cuanto a la esclerosis y esclerogomas el diagnéGs-
tico es sencillo basado en Tos antecedentes, en el aspecto de_
Ta lesidén y en la leucoplasia que los acompana.

En cuanto a las leucoplasia, no las hay autentficamen
te sifiliticas, sino que el terreno sifilitico mds Ta accidn -
tabdquica favorecen su desarrollo, se observa en hombres, las_
cuales se acompaiian con esclerosis o esclerogomas linguales -
sifiliticos.

Las leucoplasias se observan sobre glositis atrofica,
algunas presentan transformacidén inicial intraepitelial o cam-
bios estructurales del tipo del epitelioma (in situ),.

La semejanza y a veces la asociacion de la sffilis =~
tercijaria de la boca, con el carcinoma obliga a un diagnéstico
diferencial.

En 1a lengua es donde puede plantearse mids discusidn
La glositis superficial con su esclerosis y su aspecto liso -~
brillante y despapilado no se observa en los carcinomas, tampo
co el aspﬁcto "capitonne" de la glositis profunda. En cambio -

los nddulos pueden crear impresiones clinicas dificiles de di-
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ferunciar que la histologia aclarara.

MAL PERFORANTE BUCAL:

Se trata de un proceso de rara observacidn en la ac
tualidad, por la disminucidn de pacientes con sifilis tardia_
que es la etiologia Unica de dicho proceso en la boca. Puede_
situarse en la lengua o en los maxilares.

La patogenia del mal perforante es la alteracidn --
tr6fica de origen nervioso. En el mal perforante bucal Ta dni
ca causa es la sifilis tardfa, lo que no ocurre en otras loca
lizacianes de esta entidad. El1 proceso empieza bruscamente en
aquellos enfermos que presentan tabes dorsal.

E1 primer sintoma es la movilidad dentaria, por lo_
general en un hemimaxilar superior, los dientes caen sin do--
Tor, pur la anestesia existente de la zona mucosa (sintoma de
gran valor) y sin hemorragia, el maxilar se atrofia y se apla
na. Se producen pérdidas G6seas, éstas dejan una perforacidn -
que comunican 1a boca con las fosas nasales y/o al seno maxi-
lar superior, la voz se hace entonces nasal, refluyen los 17-
quidos por la narfz y aparece dificultad a la masticacidn por
la pérdida parcial del maxilar. E1 labio superior se imbrica_
en el inferior ofreciendo al paciente un aspecto risuefio, y -
resulta traumatizado por los dientes del maxilar inferior. --
Los surcos nasogenianos se acentlan,

Ya dijimos que la sensibilidad térmica y dolorosa -
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estd abolida en la zona del trigémino, en especial en la iner-
vada por la rama maxilar superior. Falta de reborde alveolar y
la mucosa a ese nivel es de aspecto normal.

Junto con la caida de los dientes pueden registrarse
fenémenos vasomotores previos, parestesias y hasta dolores ful
gurantes, pero es mds frecuente la anestesia desde la inicia--
ci6n del proceso.

En el maxilar superior la cafda comienza desde la 2o
na de 1os molares hasta el canino, en las 4/5 partes de los ca
S0S.

Como excepcidén los dos hemimaxilares superiores pue-
den verse afectados simultdneamente y también el maxilar infe-
rior.

Las perforaciones son de tamafio y nimero diferentes,
nunca aparecen por detrds de la Ap6fisis pterigoide; ni por -
delante del canino.

Son lateralizadas y se abren en el vestibulo de la -

boca. Es excepcional que l1a necrésis 6sea no produzca perfora-

cidn.

A}

Desde el punto de vista histopatoifgico es muy impor
tante la ausencia de manifestaciones inflamatorias o alteracio
nes vasculares a nivel de la mucosa que rodea a la perforacién,

E1 diagnéstico es sencillo si se recuerdan los sinto
mas fundamentales; cafda espontdnea de los dientes sin dolor,-

con nécrosis 6sea, perforaciones y anestesia de 1a mucosa., E1_
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paciente es ademds un tabé&tico con artropatias caracteristi-
cas, reflejos tendinosos rotulianos y aquiléos abdlidos, mar
cha oscilante, anisocoria, signo de Arggll-Robertson y alte-
raciones sifiliticas del 1iquido cefalorraquideo.

Desde el punto de vista patogénico las lesiones se
rian provocadas por una ganglio-radiculitis del trigémino.

En el diagn6stico diferencial se plantea con los -
gomas sifiliticos que pueden ocasionar perforaciones, pero -
en la béveda palatina. En la osteomielitis el dolor es sinto
ma comdn.

En los tabes sin mal perforante pueden existir neu
ralgfa del trigémino y pérdida del sentido del gusto. En las
neuralgfas puede haber una reaccidn pulpar dentaria modifica

da (anestesia e hiperestesia).
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HISTOLOGIA DEL PERIODO TERCIARIO:

Desde el punto de vista histolbégico el goma activo
consiste en un centro de material coagulado necrético que di
fiere de 1la necrdsis neta por caseificacibn porque persisten
débiimente l1os contornos borrados de las células subyacentes.

En el centro necrdtico no hay células nativas ni -
leucocitos vivos. E1 centro es avascular presentando necré--
sis isquémica.

Los bordes del goma consisten en fibroblastos hin-
chados semejantes a las células epiteliales de la tuberculo-

sis infiltrados por leucocitos mononucleares caracteristicos

principalmente células plasmdticas y linfocitos. Los vasos -
de pequefio calibre en la pared presentan estrechamiento por_
endarteritis obliterante. Puede haber infiltrado perivascu--
lar de leucocitos. Los treponemas son escasos en 10s gomas Yy
son muy diffciles de demostrar y cuando se observan son méds_
abundantes en 1a pared inflamatoria limitante.

En ocasiones el goma es microscépigo y produce una
lesi6n casi identifica a los granulomas de la tuberculosis -
y al sarcoide de Boeck sin signos adicionales del agente v -
etioldgico.

Aungue en la mayor parte de los casos las pruebas_
serol6gicas y la inmovilizacién del treponema son positivas,
en perfodo tardfo de la sffilis, estos datos seroldgicos no_

descartan la posibilidad de tuberculosis o sarcoidosis inter

currente,
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En los tubérculos sifiliticos se comprueba abundan
te infiltrado inflamatorio granulomatoso que invaden todo el
espesor del corién. Se hallan constituidos por plasmocitaos e
histiolinfocitos, con presencia de pequefios acimulos de célu
las epitelioides y células gigantes aisladas. Los vasos pre-
sentan los endotelios tumefactos. En sectores seragrega fi--

brosis cicatrizal.
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B) STFILIS CONGENITA. MANIFESTACIONES CLINICAS, DX

En la actualidad es relativamente rara, por la mejor
atencién prenatal general,

a) Sifilis Congénita Precoz

En las primeras 16 semanas del embarazo, el feto es-
td protegido contra la infecci6n, pues la placenta impide el -
paso de las espiroquetas que puedan encontrarse en la circula-
cidn materna.

La mayor parte de infecciones fetales se producen --
después del quinto mes.

En la sifilis prenatal no se observa lesidn primaria
las manifestaciones que se observan son: erupcifn macular ca--
racteristicas, romadizo, pérdida de peso, fisuras y escamas en
plantas de los pies y palmas de las manos, enrojecidas (aspec-
to de anciano sabio).

Generalmente la cabeza tiene forma cuadrada con pro-
minencia de los 16bulos frontales.

Se pueden presentar sintomas de sifilis crénica, los
nifos de 10 a 12 afios frecuentemente muestran la deformidad tf
pica de 1a narfz en "silla de montar", debida a destruccidn de
huesos nasales, o perforacidén del paladar por gomas sifiliti--
cos.

La<. manifestaciones y cambios bucales cuando existen
en la sifilis congénita constituyen el Unico dato, que se ob~--

serva en la enfermedad.

Estos cambios persisten y se observan afios después -

-
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de 1a infecci6n aguda.

LESIONES CUTANEAS PERIBUCALES.

Son lesiones lineales alrededor de los orificios bu
cal o anal. Se deben a invasién luética difusa de Ta piel de_
estas regiones, entre la tercera y la séptima semanas de vida.
Son placas grandes, eritematopapulosas, unidas unas a otras,_
maceradas e irritadas por la salivacidon se fisuran facilmente
y se recubren de costras. Esas fisuras se 1laman "ragadias o_
surcos de Parrot". Dejan cicatrices radiadas peribucales, es-
tigma muy caracterfistico de la sifilis prenatal.

Las zonas peribucales mds atacadas son por orden de
frecuencia ambos labios y el ment6n. A veces también suelen -
estar afectadas las regiones supraorbitarias. La coloracibén -
de la piel enferma es roja o bronceada al principio para fi--
nalmente adquirir color café con leche.

En la mucosa bucal se han observado zonas papulosas.

LESIONES OSEAS.

\
.

En el maxilar inferior, la osteoperiostitis locali-
zada o difusa es una manifestacidn de interés, es dolorosa,se
acompafia de temperatura y se localiza particularmente en las_
regiones canina y premolar.

Clinicamente el maxilar aparece deformado. Existe -

movilidad dentaria puede l1legar a supurar y dar fistulas.
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b) Sifilis Congénita Tardfa.

Las manifestaciones se observan después de Tos dos
afios de edad, pero pueden ser mds tardias y algunas aparecen
en plena adultez.

Se admite que son manifestaciones de Tués tercia--
ria. Los dientes permanentes son los afectados y con la que-
ratitis y la sordera constituye la triada de Hutchinson. Se_
atribuyen al ataque directo del treponema.

Generalmente se observa hipoplasia que afecta fun-
damentalmente los incisivos, caninos y los primeros molares_
definitivos, pues estos dientes se forman durante el perfodo
que corresponde a la infeccidn luética aguda alterdndose en_
forma caracteristica la morfologia del diente entero. Existe
un estrechamiento general de la corona hacia el borde inci--
sivo, produciéndose la forma "en destornillador", 6 en taco"
que caracteriza muchas veces a esta enfermedad. También se -
redondean los bordes marginales mesial y distal. Suele estar
afectada Ta punta del canino, observdndose muchas veces un -
espacio entre este diente y los incisivos.

Las Tesiones de los molares se caracterizan por --
una desQiacién de la cispide hacia la parte central de la co
rona, lo que da al diente una forma de botén o de oclusién -
cerrada. E1 »smalte que cubre las clspides puede ser normal,
aunque se encuentran defectos importantes en los surcos y --

lTas fisuras del diente.
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Con respecto a los temporarios, tienden a caer pre
cozmente; si persisten, son pequefios, de color gris sucio y_
més predispuestos a caries.

Si bien los diversos autores no niegan la posibili
dad de que la sifilis provoque estas alteraciones, piensan -
que cualquier otro factor téxico, infeccioso, nutritivo, etc.
puede producirlas.

Hay lesiones que son aceptadas por todos como sig-
nos patognomdnicos de sifilis tardfa, constituyendo los sig-
nos mayores; queratitis intersticial, dientes de Hutchinson,
cicatrices radiadas, el primer molar inferior presentando la
superficie oclusal con aspecto de mora, la nariz en silla de
montar y la frente olimpica. E1 maxilar de tamafio pequefio, -
el paladar ojival.

Los cambios dentales que acompafian a la sifilis --
congénita deben distinguirse de los que se encuentran en el_
raquitismo 6 las fiebres exantemdticas. En las hipoplasias -
del esmalte debidas a estos otros transtornos, no suele modi
ficarse la morfologfa general del diente, y 195 defectos se_
Timitan a zonas o 1ineas sobre las superficies labial o bu--
cal. Aunque pueden existir zonas muy netas de hipoplasia del
esmalte y de 1a dentina, es raro encontrar constriccién de -
lTas coronas o las clispides de los dientes, salvo en la sffi-

1is congénita.
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RX LENTALES

Stokes y Schdur demostraron las muescas caracteris-
ticas del borde cortante de los incisivos permanentes antes -
de la salida de estos dientes, mediante Tos RX. Una imdgen ra
diogrdfica generalmente menos conocida es el cambio morfolégi
co que presenta el primer molar definitivo inferior. Hay ena-
nismo de 1a corona clinica y de la rafz de este diente.

E1 didmetro mesio-distal y el tamafio del djente so-
1fan disminuir en los sifi]jticos congénitos, en relacién con
el segundo molar vecino, 6 sea, se invierte la situacién nor-
mal. Aunque puede encontrarse una gran hipoplasia de la coro-
na del primer molar inferior en el requitismo, 1a rafz del --

diente suele conservar su forma normal.
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DIAGNOSTICO DE LA SIFILIS CONGENITA.

E1 diagndstico de 1a sifilis congénita se establece
del mismo modo que el de la sifilis secundaria.

Debe practicarse el exdamen en campo obscuro de mate
rial obtenido de las lesiones cuténeas, y deben Tlevarse a ca
bo las S.T.S.*. Si el exdmen de campo obscuro demuestra la --
existencia de espiroquetas, el diagn6stico es evidente e inme
diatamente se instituye el tratamiento.

E1l diagn6stico de 1a sifilis congénita no debe ba--
sarse solamente de resultados positivos de 1a S.T.S. o de la_
prueba TPI**,6 o ambas, debido a que el transporte pasivo de -
anticuerpos de la madre al feto no infectado puede dar lugar_
a reacciones seroldgicas positivas en el nifio durante varios_
meses. Los resultados positivos temporales de las pruebas se-
rolégicas efectuadas con suero obtenido de la sangre del con-
dén o del nifio no demuestran por si mismas que exista infec--
cién o que sea necesario el tratamiento.

Es importante hacer notar que la trénsmisién pasiva
de reaginas (anticuerpos) pueden tener lugar éi la madre tie-
ne reacciones seroldgicas positivas falsas. En la transmisidn

pasiva, las pruebas sericas cuantitativas con el suero del nj

fio pondrdn de manifiesto un descenso progresivo de los tftulos,

sin que se haya practicado tratamiento, y un resultado negati-

vo dentro de tres meses.

* Pruebas Seroldgicas, para Sifilis

** Prueba de Inmovilizacidn de Treponema Pallidum
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E1 aumento de los titulos en el suero del nifio y_
los resultados positivos a las STS después de los 3 meses in
dican generalmente una infeccidén sifilitica.

Por otra parte el nifio con infeccidén congénita es_
posible que no presente ningin signo fisico de sifilis.

E1 resultado de las pruebas seroldgicas puede per-
sistir negativo durante varias semanas o meses o hacerse des
pués intensamente positivo. Debe admitirse que estos nifios =«

sufren una sifilis latente precoz.

Desafortunadamente no es raro que la sifilis congg
nita quede sin diagnosticar y que el nifioc no reciba el trata
miento hasta llegar a la edad escolar o aln mds tarde, debi-
do a no haber practicado andlisis de sangre prenatales.

E1 diagndstico debe corroborarse siempre con ade--
cuados métodos de laboratorio y practicarse pruebas serolégi

Qa;-con suero de Tos padres.
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CAPITULO IV

TECNICAS DE LABORATORIO UTILIZADAS PARA EL DIAGNOSTICO
DELA SITFILTIS
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Prueba de Antigeno no Treponé-
mico (Reaginag

Prueba de inmovilizaci6n de
Treponema Pallidum (T.P.I.)

Prueba de anticuerpo Treponé-
mico Fluorescente (F.T.A.)

Prueba de Absorcién de Anticuer.
po Treponémico Fluorescente
(FTA-ABS)

Prueba de Kolmer con antfgeno
Protefna de Reiter (K.R.P.)
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TECNICAS DE LABORATORIO UTILIZADAS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA SIFILIS.

A) EXAMEN DE CAMPO OBSCURO

En la boca debe hacerse con sumo cuidado pues, exis-
ten otras espiroquetas saprdofitas que pueden confundir, espe-
cialmente el treponema microdentium, cuyo tamafio se aproxima_
al de un treponema pallidum pequefio, aunque &ste es mids fino_
y mds rigido. La precaucién que debe tenerse al investigar el
treponema en lesiones bucales, és no tomar material de su su-
perficie, sino limpiar esta Gltima y buscar en la profundidad.

Muchas veces, por haberse realizado tratamientos - -
calsticos del chancro ignorando su origen o por la accifn de_
antibi6éticos locales o generales, en especial tetraciclina, -
el hallazgo de 1a espiroqueta de Schaudinn se hace dificulto-
so. E1 exémen debe efectuarse por medio de un microscopio com
puesto con condensador de campo obscuro y por profesionales -
con experiencia.

Con este microscopio los objetos son iluminados por_
la Tuz reflejada contra un fondo negro.

E1 diagn6stico positivo puede efectuarse por una per
sona expérimentada basdndose en los aspectos morfoldgicos ca-
racterfsticos y 1a motilidad. No pueden utilizarse las técni-
cas corrientes de fijaci6n y tincién porque matan la espiro--
queta, impidiendo descubrir su motilidad, que es esencial pa-

ra un diagndstico seqguro.
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Como los exdmenes de campo obscuro deben efectuarse -
con exudado de lesiones o exantemas sospechosos de sifilis, se
efectdan adecuadamente sélo durante las siguientes etapas de -
la infeccidn: primaria, secundaria, congénita temprana, y de -
recafda infecciosa. Los resultados positivos son diagnéstico -
de sifilis. Si no se logra demostrar T. pallidum en el exudado
de una lesi6n sospechosa de sifilis con exdmenes repetidos - -
ello puede significar que:

1) La Tesifn no es sifilitica

2) El paciente ha recibido tratamiento general o local

e) Ha trapscurrido demasiado tiempo desde que apareci6 la le--
sion

4) La lesifn es de sifilis tardfia.

Si los resultados siguen siendo negativos, el pacien-
te debe velver al dia siguiente para nuevas pruebas. S61o des-
pués que el estudio amplio no ha podido descubrir T. pallidum_
se dard un informe negativo.

La prédctica general,efectuar el exdmen de campo obscu
ro diariamente tres dfas seguidos; si el exdmen todavia es ne-
gativo a]ltercer dia, se estudia al paciente con serologfia.

Cuando no es posible que el paciente regrese, puede -
recomendarse tratamiento profildctico basdndose en la clinica_
y el aspecto de la lesidn, la historia y los datos epidemiolé-
gicos. Cuando todos los exdmenes durante cierto tiempo son ne-
gativos, el médico ha de tomar la decisidén de tratar o no tra-

tar al paciente, tomando en cuenta todos los datos disponibles.
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B) SEROLOGIA.

La serologia consiste en medir 1os anticuerpos y de-
mds substancias cuya concentracidén en el suero (o en la sali-
va, o en otros liquidos) aumenta después de un contacto con -
agentes infecciosos.

En la prdctica odontoldgica se aprovecha la serolo--
gfa en el diagn6stico de 1a sifilis, mononucleosis infecciosa,
herpes simple y otras infecciones virales que afectan Ta cavi
dad bucal.

Para cualquier estudio serolfgico se requiere una --
muestra de 10 ml. de sangre venosa coagulada (sin preservador)

Estdn indicadas pruebas serongicas en el paciente -
con lesiones compatibles con sffilis primaria o secundaria, -
para confirmar el diagnbstico, y en el paciente con antece--
dentes de sifilis previamente tratadas, para saber si persis-
te y progresa la infeccidn.

La positividad de las reacciones seroldgicas de la -
sifilis se produce prdcticamente después de Tos 15 dfas de la
aparicién del chancro, pero con las nuevas técnicas (inmuno--
fluorescencia) puede observarse a partir del 4° dfia.

En caso de no hallarse treponemas en la lesién y ser
negativa la serologia, la puncidén de la adenopatfa satélite -
puede probar su existencia y facilitar el diagnéstico.

Los resultados de la serologfa estidndar efectuada --

por laboratorios que trabajen seriamente son tan dtiles que -
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la. leyes de Salud Piblica en muchos estados requieren efec

tuar una de tajes pruebas antes de establecer el diagndsti-

i

co de sifilis. Una serologia positiva repetida hace proba-

ble el diagndstico; si las manifestaciones clinicas y los

datos epidemioldégicos coinciden, puede confirmarse el diag

n6stico de sifilis por una prueba positiva de laboratorio.

Los resultados de las pruebas efectuadas con 1jquido cefalo
rraquideo o con exudado tisular pueden ser muy importantes,
aunque no obligadamente esenciales, para precisar el diag--
nostico.

Los resultados de la serologia varian segln la etapa
de la enfermedad. En la sifilis primaria, puede ser positi-
va 0 negativa al iniciar el tratamiento, y positiva poco --
después; ésto depende del tiempo necesario para que se for-
men i0s anticuerpos especificos. En la sifilis primaria, el
titulo sanguineo casi siempre disminuird hasta valor no --
reactivo en plazo de seis meses después del tratamiento. En
la sifilis secundaria, los titulos de la sangre pueden ser_
elevados y pueden seguir asi durante varios meses después -

del tratamiento. Sin embargo en la mayor parte de casos el_

titulo serolégico se volverd no reactivo en plazo de dos --
anos. En ocasiones, un individuo puede conservar la reac-~--
cidén sérica positiva durante afios, incluso toda Ta vida, En
la sffilis latente temprana, latente tardfa y latente congé

nita, los titulos sanguineos suelen ser bajos antes del tra
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tamiento, y quizd cambien poco después del mismo. No es raro
que pacientes tratados en cualquiera de estas etapas sigan -
siendo positivos durante toda 1a vida.

Cuanto mayor la duraci6n de la infecci6n mayor la pro
babilidad de reacciones serolf6gicas positivas toda la vida.

Con el paso de los afios se han desarrollado varias --
pruebas serolégicas. las actualmente utilizadas suelen ser -
generalmente especificas para sifilis. Son de dos tipos gene
rales;:

a) Pruebas no treponémicas, utilizando antigenos 1ipidos o -
cardiolipina.

b) Pruebas treponémicas, utilizando T. pallidum o el trepone
ma Reiter no virulento como antigeno. Las pruebas no tre-
ponémicas son rdpidas, de poco costo y se utilizan mucho;
las pruebas treponémicas muchas veces las evitan los labo

ratorios porque resultan caras y toman mucho tiempo.

a) PRUEBAS DE ANTIGENO NO TREPONEMICO (REAGINA)

Las pruebas no treponémicas estdn destinadas a descu-
brir una substancia parecida al anticuerpo 11;mada reagina,-
que existe en el suero de una persona infectada y se cree re
sulta de la interaccidn de T. Pallidum con los tejidos corpo
rales., Actualmente se emplean varias pruebas no treponémicas

bdsicamente de dos tipos: de floculacidén y de fijaci6n de --

complemento. Las pruebas de floculacién incluyen las de VDRL,
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Kline, Kahn, Hinton y Mazzini. lLas pruebas de fijacidén de --
complemento ahora se limitan a la prueba de Kolmer. La prue-
ba de Wasserman, la serologia inicial, es una prueba de fija

cién de complemento, pero ya no se utiliza.

b) PRUEBAS UTILIZANDO ANTIGENQ TREPONEMICO.

Las pruebas treponémicas estdn destinadas a descubrir
anticuerpo treponémico formado en respuesta a la infeccibn -
sifilitica. En consecuencia, las pruebas treponémicas son --
mds especificas que Tas no treponémicas, y se utilizan funda
mentalmente para resolver problemas diagn6sticos. Si el médi
co se halla en una situacion en que el diagndstico debe esta
blecerse dnicamente con la serologia, ha de utilizar una - -

prueba treponémica.

1.- Prueba de Inmovilizacién de Treponema Pallidum (TPI)

En 1a prueba TPI el agente causal de la sifilis se --
utiliza como antigeno. Cuando un suero, que contiene anti---
cuerpos especificos se combina T. Pallidum y complemento, T.
pallidum se inmeviliza. La prueba se lee con ‘el microscopio_
y el resultado se indica como reactivo, débilmente reactivo,
0 no reactivo.
2.~ Prueba de anticuerpo treponémico fluorescente (FTA).

Esta prueba utiliza la cepa virulenta de T. pallidum
de Nichol como antfgeno. La fluorescencia (reaccién, positi-

va) o 1a no fluorescencia (reaccién negativa) de T. palli--
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“um se descubre con luz ultravioleta y microscopio simple.
El resultado de la prueba FTA se sefiala como reactivo o no
reactivo.
3.- Prueba de absorci6én de anticuerpo treponémico fluore--
scente (FTA-ABS).
La prueba actualmente utilizada es 1a FTA-ABS. -
Los principios de la prueéba FTA se aplican en la prueba --
FTA-ABS, excepto que el suero del paciente es absorbido --
con un extracto de un cultivo de cepa no pat6gena de Reijter,
para suprimir el anticuerpo de grupo dirigido contra antige
nos comﬁnes a treponema pallidum, cepa Reiter, y algunos --

treponemas no patégenos de 1a boca y los genitales que son

sapr6fitos normales del hombre. La etapa de absorcidn se --
afiadi6 después de comprobar que la prueba original FTA, que

utilizaba una solucién al 1:5 de suero, y era muy sensible_

en todas las etapas de la sifilis, frecuentemente era posi-
tiva en controles normales. La actual prueba FTA-ABS es - -
reactiva en la mayor parte de casos de sifilis, incluso en_
etapa primaria; s6lo ha sido falsamente positiva en un nime
ro limitado de pacientes, la mayor parte de los cuales te--
nfan enfermedades asociadas con globulinas anormales.

En la actualidad FTA-ABS para sffilis ha venido a
substituir casi siempre a la prueba TPI; constituye la prue

ba treponémica estdndar en la mayor parte de laboratorios -

‘e sanidad estatal.
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4,- Prueba de Kolmer con antigeno proteina de Reiter (KRP).

La prueba KRP es una prueba treponémica que uti-
liza el treponema no virulento de Reiter cultivado in vi--
tro. La prueba KRP es bastante especifica, pero carece de_

sensibilidad.

C) Exdmen de Liquido Cefalorraqufideo.

E1 exdmen de 1fquido con VDRL o prueba de Kolmer
es un complemento Gtil para diagndstico de sifilis. Las -~
reacciones positivas falsas son raras y el resultado posi-
tivo précticamente es diagnéstico de sifilis actual o pre-

térita del sistema nervioso central.

Pruebas Seroldgicas positivas fa]sas biol6gicas.

Una prueba positiva falsa es reactiva, o positi-
va, no causada por sifilis., Estas reacciones dependen de -
la naturaleza de la prueba, que descubre reagina, no preci
samente T. pallidum. La reagina es una substancia parecida
al anticuerpo que existe en el suero normal y se considera
formada en respuesta a la infeccién. La mayor parte de res
puestas de reagina estdn producidas por la sifilis pero al
gunas dependen de otras infecciones, como mononucleosis -
infecciosa, hepatitis, malaria y vacuna, y enfermedades de

1a coldgena como lupus eritematoso generalizado, artritis_
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reumatoide y fiebre reumdtica.
La probabilidad de que se produzcan reacciones -
positivas falsas en muestras de sueros al azar-se ha calcu
lado en varios estudios entre uno para 3000 6 5000 perso--

nas sanas probablemente l1ibres de sifilis.

Parece que la prueba positiva falsa es muy rara.
En consecuencia una prueba seroldgica positiva casi siem--
pre indica infeccidon sifilftica actual o pasada, y debe =--

considerarse asi mientras no se demuestre 10 contrario.

Existen otras posibilidades diagn6sticas en caso
de no encontrarse el treponema o de resultar la serologia_
cldsica negativa y son:

D) Test de 1a saliva en la sifilis precoz. Sartoris y co--
laboradores han hallado numerosos anticuerpos en la saliva
de sujetos con sifilis.

En la primaria es positiva alrededor del 90% de_
los casos 1legando al 100% en la sifilis secundaria. Estos
anticuerpos aparecen a los 10-12 dfas del chancro. La prue
ba de 1a inmunofluorescencia permite detectarlos.

El resultado es totalmente negativo en pacientes
no luéticos. Sin embargo, en el momento actual y por facto
res de dificil interpretaci6n en cuanto a tasa de sensibi-
1idad, no se trata de un procedimiento prdctico.

E) punci6n del ganglio. En caso de no hallarse treponemas_
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en 1a lesidon y ser negativa la serologia, la puncidén de la
adenopatia satélite puede probar su existencia y facilitar
el diagnastico.

F) Histopatologia. Da lesiones bastante caracterfsticas y_

puede hayarse el treponema.
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DIAGNOSTICO DE LA SIFILIS.

En cualquier persona en que se sospeche la exis-
tencia de sTfilis debe obtenerse una historia clinica deta
1lada y practicarse una exploracib6n fisica completa.

E1l diagn6stico de la sifilis se hace sobre la ba
se de los caracteres clinicos de las lesiones y se confir-
ma por el hallazgo de la espiroqueta en ellas, por las - -
reacciones seroldgicas y eventualmente por la histopatolo-
gfa.

Algunas veces se lleva a cabo un diagndstico de_
sifilis por el aspecto clinico de l1as lesiones. Pero inclu
so en dichos casos no deberd emprenderse un tratamiento --
sin la ratificacién del diagndstico mediante la observa---
ci6n segura del treponema de Schaudinn o la comprobacién =
de reacciones seroldgicas positivas.

En el perfodo primario siempre se tendrédn en - -
cuenta los caracteres clfnicos del chancro y la adenopatfa.
Es de rigor la bisqueda, en fondo oscuro, de la espiroque-
ta. En este sentido, en caso de negatividad no basta un sg
1o exd&men, en especial si el chancro ha sido tratado con -
medicacién antimicrobiana. En esos casos debe buscarse la_
espiroqueta por puncidén del ganglio o realizar un estudio_
histopatoldgico del chancro. A partir de la segunda semana
de la aparicidén de éste, las reacciones seroldgicas apare-

cen positivas francas. Pero, ya a 1os 4 dias puede obser--
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varse positividad con la prueba FTA-ABS.

En el perfodo secundario se tendrdan en cuenta los
caracteres clinicos, la blsqueda de la espiroqueta y la se-
rologfa.

En la ldes tardia (terciarismo) los caracteres --
clinicos no suelen ser tan concluyentés y la reaccién de V.
D.R.L. puede ser negativa.

La histopatologfa, en ocasiones, es dudosa. En es
te caso, la FTA-ABS tiene un valor irreemplazabie, 3s7 como
la prueba terapéutica.

En la sifilis congénita precoz los métodos de - -
diagndstico son semejantes a los de una ldes secyndaria ad-
quirida. En la sifilis congénita tardfa y en la que da s§1o
estigmas sifilfticos, el diagnéstico seguird el camino sefia
lado en la ldes tardfa adquirida.

Constituye un perjuicio para el enfermo adminis--
trarle a ciegas un tratamiento con penicilina. Nunca debe -
instituirse el tratamiento hasta qﬁe se haya establecido de
finitivamente el diagndstico, pero debe hacqrse todo 10 po-
sible para asegurarse de que no se ha perdido ninguna opor-
tunidad para diagnosticar la sifilis y que no se hard un --

diagnéstico equivocado de esta enfermedad.




.81
TRATAMIENTO

E1 treponema pallidum es sumamente sensible a 1la
penicilina, pues no se ha encontrado ninguna cepa resisten
te a este antibidtico. Para curar la sifilis precoz bastan
concentraciones sanguineas bajas de penicilina durante 7 -
dias y de 10 a 20 dfas en casos tardfos. Rara vez se re---
quieren concentraciones mayores. Las ventajas de la penici
lina G benzatina son grandes. Una simple inyeccién de - -
2,400 000 U. de penicilina G benzatina de concentraciones_
sanguineas durante 15 dias y es sufiente para curar la ma-
yor parte de los estados de sffilis.

Sifilis primaria, secundaria.- Basta un tratamien
to siemple con 2,400,000 U. de penicilina G benzatina inyec
tando 1,200,000 U. en cada muslo. Su eficacia se compara a_
la administracién de 4,300,000 U. mds de penicilina procaf
na en aceite y monoestearato de aluminio, administrados du-
rante un perfodo de 7 a 21 dias. E1 segundo esquema consis-
te en la administracién de 4,800,000 U. o mds de penicilina
G benzatina, divididos en inyecciones de 1,200,000 U. pues-
tas a iﬁterva]os de 2 a 7 dfias.

STfilis Tardfa.- Aplicar 3 dosis de 2,400,000 U.-
de penicilina £ benzatina a intervalos de 7 dfas. En la neu
rosifilis se inyecta penicilina G benzatina a la dosis de 6

a 10 millones de unidades.
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Sifilis Latente.- Se diagnéstica por las pruebas
seroldgicas y antecedentes. Se aplica una inyeccién de - -
2,400,000 U. de penicilina G benzatina

En Ta neurosifilis y en la sifilis cardiovascular
se inyecta una dosis total de 6,000,000 U. de penicilina G,
benzatina, repartidas en dosis de 1,200,000 U. a intervalos
de dos a 7 dfas.

Sifilis de 1a embarazada.- Inyeccién 2,400,000 U.
de penicilina G benzat%na.— 0 bien 4 inyecciones de - =~ -
1,200,000 U. de penicilina en aceite y monoestearato de --
aluminio.

STfilis congénita.~- Los nifios deben recibir una -
dosis total no menor de 100,000 y. por Kg. de peso. Si se ==
emplea penicilina G benzatina basta inyectar una sola dosis

de 1,200,000 U. repartidas en ambos muslos. En nifios con pe

so mayor de 30 Kg., se inyectan 2,400,000 U. de penicilina_

G benzatina, repartiendo en cada glidteo 1,200,000,

También se puede utilizar la penicilina G procaf-
na en aceite y monoestearato de aluminio, 1pyectando cada 2
a 4 dias 150,000 a 300,000 U. hasta comp]et;r la dosis to--
tal de 100,000 U. por Kg. de peso.

Substitutos de la penicilina en la sifilis.

En pacientes sensibles a la penicilina se pueden_
emplear antibiéticos de espectro amplio como tetraciclina y
cloranfenicol; antibidticos de espectro intermedio: Eritro-

micina, Novobiocina, Oleandomicina. Parece que el treponema
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e, mds sensible a la eritromicina que a los antibidticos -
de espectro amplio.

Las tetraciclinas se dan a la dosis de 3 a 4 mi-
ligramos diarios durante 10 a 15 dias. En la neurosffilis_
y sifilis cardiovascular se prolongara la terapeltica du--
rante 15 dias.

Todos estos antibi6ticos son inferiores a la pe-
nicilina,pero superiores a los arsenicales y bismuto. En -
la sifilis, el tratamiento a base de penicilina a disminui
do la mortalidad.

Es indispensable el tratamiento oportuno en la -
eﬁbarazada para evitar la sifilis en los nifos.

La administraci6n de la penicilina por via bucal
suele considerarse poco satisfactoria en el tratamiento de
la sifilis debido a que es imposible estar seguro de que -
ciertos enfermos ambulatorios toman el medicamento con re-
gularidad o que la absorcidn del mismo en el tubo gastroin

testinal serd suficiente para mantener niveles hemdticos

adecuados.

Una vez terminado el tratamiento de la sifilis

1

los enfermos deben volverse a presentar para su exdmen ul
terior, ya que los resultados sd6lo pueden asegurarse me---
diante nuevzs observaciones.

Cuando se usan penicilina y otros antibifticos

(tetraciclinas, por ejemplo), puede producirse una monilia

sis en la boca. En tal circunstancia serd necesario su tra
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tamiento con nistatina, buches con borato, colorantes en -
pincelacifn, etc. E1 Comnlejo B resulta dtil.

Empledndose bismuto o mercurio, es preciso tener
en cuenta que estos metales pesados se eliminan por la bo-
ca, Las gingivitis son muy frecuentes en estos casos, Co;—
mienzan con sialorrea, gusto metdlico, dolor en encias,in-
flamaci6én y hemorragfas de las mismas aﬁ mds ligero trauma
tismo. E1 borde libre de la encia toma un color azulado os
curo o negro llamado liser&. Si no se toman providencias =
ello puede derivar en necrosis.

Tal la razén por la cual antes de emprender es--
tos tratamientos, la boca debe encontrarse en las mejores_
condiciones higiénicas mediante la eliminacidn de cdlculos
y todo proceso infeccioso, debiéndos extremar la limpieza_
bucal. Localmente deberdn usarse antisépticos en forma de_
lavados o topicaciones..

En el caso de! perforaciones de los maxilares es-
td indicada la colocacién de aparatos protéticos que, al -
mismo tiempo que reemptazan a los dientes, cierran los ori
ficios. Pero no debe olvidarse la posibilidad de que provo
quen Glceras tréficas por la anestesia y la falta de defen

sa de los tejidos bucales.




INFECCIONES POR TREPONEMAS

Sifilis Primaria

Neurosifilis
Sffilis Cardiovascular

Sifilis Latente
Precoz y Tardfa

Sifilis de la
Embarazada

TREPONEMA
PALLIDIM

Penicilina Procaina Anti-
histamfnica o sintética (M)
(V)

Aduitos 600,000 U./24 Hs,
10 dfas

Adultos: 600,000 U./24 hs,
10 a 15 dfas

Adultos: 600,000 U./24 Hs.
10 dfas

Adultos: 600,000 U,/24 Hs.
10 dfas

Penicilina
Eritromicina

Tetraciclinas
Cloranfenicol

BwW N -
1
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Penicilina G Benzalina (M)

Adultos: 2,400,000 de U,
inyeccidn dnica

Adultos: 1,200,000 U, 4 do-

sis, intervalos de una semana

Aduitos: 1,200,000 U, 4 dosis

Intervalos de una semana

Adultos: 2,400,000 U,
inyeccifn Gnica

2%
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ENFERMEDADES RELACIONADAS CON LA SIFILIS:

Estas enfermedades son causadas por treponemas
indistinguibles del treponema pallidum, todas dan reaccig
nes seroldgicas verdaderas positivas bioldgicas para la -
sifilis, Son enfermedades no venéreas, se transmiten co--
minmente por contacto directo.

Estas enfermedades son:

A) Bejel, B) Pian o Framboesia, C) Mal del Pinto o Cara-
te, D) Sifilis del conejo. E) Cdncer Bucal.

A) BEJEL: Se presenta en Arabia, particularmente entre los
nifios, y produce lesiones cutdneas muy infecciosas, son ra
ras las complicaciones viscerales tardias. Su tratamiento serd_

a base de penicilina.

B) PIAN O FRAMBOESIA: Es una enfermedad infecciosa endemi-
ca de las regiones tropicales. Es producida por el trepone
ma pertemue de Castellani, éste es muy parecido al trepone
ma pallidum tanto por lo que respecta a su aspecto ccmo a
su combortamiento seroldgico. Se transmite directamente de
unas personas a otras y a monos, por heridas o rasgufos cu
tdneos. No es venérea. E] perfodo de incubacidn es de 3 a_
6 semanas. La lesidn primaria brota en el punto de inocula

cién como una pépula ulcerosa. Las lesiones secundarias --
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aparecen de 6 a 12 semanas mds tarde y se caracterizan --
por papilomas miltiples o pdpulas verrugosas en la cara,-
pecho y miembros, las pdpulas a menudo se ulceran y cu---
bren de costras que, una vez desprendidas, dejan vegeta-
ciones parecidas a frambuesas, después de una fase de la-
tencia, que a veces duran afios, se desarrolla el periodo_
terciario con lesiones destructivas 6seas, articulares y_
cutdneas. La reaccidon de Wasserman y el test de Nelson --
son positivos, indicando la extrema similitud entre el T.
pallidum y el T. pertenue. A diferencia de la sifilis, -
no altera el sistema nerviso central, tampoco se transmi-
te diaplacentariamente, por 10 que no existe un pian con-
génito. E1 medicamento de eleccidn es la penicilina (una_
sola inyeccidon de 1,2 miliones de penicilina benzatina) -
pero se puede usar las tetraciclinas en caso de sensibili
zacidon a ésta, gracias a la eficacia de estos antibioti--
cos, este padecimiento se ha hecho menos frecuente en zo-

nas antes muy endémicas,

C) MAL DEL PINTO O CARATE: Es otra treponematosis no venég
rea y'aguda 0 crdnica, clinicamente caracterizada por una
lesidn primaria superficial no ulcerada en 1a zona de su_
inoculacign, seguida de una erupcidon secundaria mas difu-
sa y luego por alteraciones discrémicas-policrdmicas de -

la piel (melanosis, mal azul, leucodermas, etc.)
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Su agente es el treponema Carateum, que se trans
mite de una persona a otra por contacto directo o indirec-
to, sin conocerse bien los detalles. Afecta mds a los ni--
fios y raaas de color. Estd extendida sobre todo en México,
América Central y América del Sur y especialmente entre ha
bitantes de pequefios pueblos con malas condiciones de salu
bridad. No origina transmisiones congénitas ni lesiones --
viscerales. Es una treponematosis cutdnea.
Su lesidon inicial psoriasiforme aparece a los 6-
20 dias de su inoculacidén. La sifilis no deja inmunidad pa
ra con el mal del pinto, aunque el 74% de sus pacientes -~
ofrezca reaccidén de Wassermann positiva. Tres meses des---
pués de su lesidn inicial aparecen miltiples lesiones ro--
sedlicas secundarias diseminadas por el cuerpo y de color_
azul cobrizo muy parecidas a las sifflides y por analogfa_
1lamadas pintides. La leucoderma o pinta blanca es el esta
dio final o terciario de la enfermedad espontdneamente cu-
rable. Esta treponematosis posee, pues, tres perfodos: el_
I o primario, a los 7-20 dias de contagio; el I, a Tos --
3-12 meses, con pintides, y el III, o leucodérmico. Se re-
suelve desde un principio con la aplicacién de 1,200,000 -

Unidades de penicilina benzatinica.

D) SIFILIS DEL CONEJO: La sifilis del conejo producida por

el treponema Cuniculi es una infeccidn vénerea natural de_
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1 s conejos que provoca lesiones de poca consideracidn en_
Tos G6rganos genitales; el agente etiolégica es morfoldgica
mente indiferenciable del treponema pallidum y puede dar_

lugar a confusiones durante trabajos experimentales.

E) CANCER BUCAL.- Un cdncer incipiente puede presentar mu-
chas de las caracteristicas mencionadas del chancro sifi]i
tico, por 1o que algunos autores consideran que la sifilis
es quiza el principal factor relacionado con la etiologia_
del cdncer bucal, que es otro tipo de irritacién crdnica.-
De 20 a 30% de todos los pacientes de sexo masculino con -
cdncer de la lengua tienen‘si?ilis crénica.

‘A diferencia de la cifra mencionada cabe obser--
var que s§lo 3% 6 menos del total de. la poblacidn de raza_
blanca sufre estad enfermedad. La sifilis es también un fac
tor de ciertos casos de cdncer en el Tabio, piéd de la bo-
ca y superficie bucal. No parece existir ninguna relacidn_
entre Ta sifilis y los carcionomas de encia, paladares du-

ro y bltando, amigdala y faringe.
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MEDIDAS PREVENTIVAS

1, Tal vez la mas seria de las enfermedades venéreas, de --

acuerdo a un debilitamiento en términos cortos y largos en_

sus efectos, sea la sifilis, la adquisicion accidental de -
. k]

ésta por el practicante dental no es Wuna ocurrencia rara y

,
extrana, la profesidon dental como tal %osee el mds alto gra
do de infeccién accidental de sifilis de cualquier grupo --
profesional.

De todos Tos casos de sifilis accidental en Odon-
t6logos. reportadaos por Salzman y Appleton casi 1la mitad -
mostrd chancros en la mano izquierda, especialmente en las_
yemas de los dedos. Cualquier inflamacién flegmonosa de los
dedos junto a la ufia que no es dolorosa, o es menos doloro-
sa de 10 que se espera de una infeccidén herpética, debe ser
considerada como una posible infeccidén luética hasta que 1o
desapruebe el micréscopio de campo obscuro, en sus primeros
niveles. Si un paciente demuestra lesiones herpéticas ora--
les, deben tomarse precauciones apropiédas para evitar la -
infecci on. ’

No resulta prdctico ni posib]e.eféctuar una prue-
ba seroldgica para sifilis en todos los Qaqientes que bus--
can tratamiento dental: pero, la posibi]%déd de una sifilis

|
profesional adquirida puede reducirse :mucho por un exdmen _

bhucal cuidadoso, el conocimiento del asiento usual del - --

]
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transtorno, y las caracteristicas clinicas de las lesiones_
luéticas bucales. Contrariamente a 1o que suele creerse, el
dentista estd en peligro de infeccién incluso en ausencia -
de las lesiones bucales demostrables si el paciente tiene -
sifilis en una etapa con espiroquetemia.

E1l cuidado dental no debe negarse a los luéticos,
ya que la supresién de focos bucales de infeccién, asj como
la conservacibn de una higiene bucal G6ptima tiene particu--
lar importancia en el tratamiento de la sifilis.

Se recomiendan las medidas preventivas que sefiala

mos a continuacidén para evitar la sifilis accidental.

1.- E1 dentista ha de estar familiarizado con el aspecto --
clinico de las manifestaciones bucales de la lués. Si se --
sospechan lesiones sifilfticas hay que consultar al médico_
dé] enfermo antes de iniciar el tratamiento.

2.- Los tejidos bucales han de observarse ciidadosamente --
con buena luz e instrumentos antes de introducir los dedos__
en la boca.

3.- E1 dentista ha de conservar intacta la piel de sus ma--
nos.

4,- Utilizacién de abate-lenguas y/o guantes de caucho o de
pléstico al examinar'1as lesiones.

5.- Hacer que el paciente se cepille con un 1fquido antisép
tico antes del tratamiento. Esto reduce el ndmero bacterial

hasta en un 98%.

6.- Usar una mdscara facial. Esto no es efectivo cuando es-
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ta mojada. Las mdscaras de Deseret y Filtron han demostra-
do una filtracidn del 99% de las particulas voldtiles.

7.- Proteccidn en los ojos (lentes irrompibles)

B.- Utilizar accesorios desechables cuando sea posible.

9.- Limpiar todos los instrumentos mecdnicamente antes de_
la esterilizaci6én para remover todos los elementos extra--
fios, especialmente la sangre

10.- Usar agua tibia y no caliente para lavarse las manos.
11.- Usar un cepillo suave para lavarse las manos y preve-
nir abrasid6n y resequedad en las manos.

12.- Humedad adecuada y control de temperatura; ésto permi-
te el funcionamiento eficiente de nuestras membranas muco--
sas defensivas en la respiraci6n. La humedad 6ptima estd en
promedio del 40 al 55%.

13.~ Ventilacidon adecuada.

14.- Realizar una historia y exdmen clinico completos

15.- Las punciones de aguja o los cortes sufridos mientras_
se estd trabajando con un paciente sifilitico, pueden dejar
se abiertos; se frotard de inmediato en ellos una pomada de
cloruro mercurioso al 33%; por lo demds ésta y otras medi--
das profildcticas similares no tienen gran valor, pues sélo
dejan una falsa sensacidén de seguridad. Si se desea puede -
emplearse la terapéutica penicilinica en plan profiléctico.
Hay que efectuar cada semana una prueba seroldgica, durante
6 semanas por lo menos, después de producida 1a herida, y -

mensualmente después, durante un afio por lo menos.
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16.~ Las tilceras indoloras de l1os dedos, especialmente si -
estdn induradas y se acompaiian de aumento de volumen de los
ganglios 1infétiéos correspondientes, debe investigarse pa-
ra excluir la sifilis.

17.~- Si las condiciones lo permiten, el dentista deberd abs
tenerse del procedimiento electivo y solamente proporcionar
tratamiento de emergencia.

ET1 enfermo sifilitico puede necesitar tratamiento
dental de urgencia antes de haber tomado precauciones. Hay_
que emplear guantes de caucho o plastico, y todas las pre--
cauciones posibles para evitar cualquier infeccidn. E1 em--
pleo de pomada de calomelanos antes de ponerse 1os guantes_
es una medida protectora adicional por si éstos se perfora-
ran. Después de una serie de terapéutica penicilinica el en
fermo 1uético suele poderse considerar no infeccioso, y ade
cuado para operaciones bucales. Las manos no deben cepillar
se ni antes ni después del trabajo de tales pacientes, ya -
que el cepillo puede producir pequéﬁas abrasiones que sir--
van de puerta de entrada para el treponema pallidum.lLas le-
siones sospechosas de las manos del dentista, en particular
la mano izquierda, deben considerarse luéticas mientras no_
se pruebe lo contrario. Si la lesidn no se especifica, ésto
evita una preocupacifn innecesaria; si se ha adquirido una_
lesién sifilitica asi se efectuard un tratamiento temprano,
cuando lo resultados son mejores., Esta técnica protegerd al

dentista, a su familia y a sus pacientes.
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A) PROFILAXIS.

La sifilis, al igual que todas las enfermedades
venéreas, puede evitarge mediante una educacibén especifi-
ca y el establecimiento de habitos de limpieza y comporta
miento sexual, teniendo siempre en mente el riesgo exis--
tente en los contactos sexuales esporddicos, ocasionales_

0 con prostitutas.

Debe buscarse o solicitarse la orientacidon y el
consejo médico, tanto para la prevencidén como para el ---
diagnostico temprano y el tratamiento adecuado, asi en el
enfermo como en su pareja o compafiero sexual, con el fin_

de romper la cadena de transmisidn.
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RESULTADQS

Dentro del amplio campo de la QOdontologia existe
un sin ndmero de lesiones orales con las que el Cirujano -
Dentista se encuentra en su prdactica diaria, sin embargo -
11egan a escapar de su mente alteraciones importantes como
pueden ser chancros, placas mucosas, etc.

Por 1o tanto hemos tratado en este trabajo los --
conocimientos clinicos bdsicos que permitan extraer una con
clusibén diagn6stica oportuna y de ahi un tratamiento adecua
do. ‘

Resaltamos que para establecer el diagn6stico de_
Ta Sifilis es necesario hacerlo en base a los resultados ob
tenidos de pruebas de laboratorio (campo obscuro y seroldgi
cas) ya que sus caracteristicas clinicas son similares a --
otro tipo de lesiones.

Dentro del sector salud se observé que la profe--
sion dental posee el md@s alto grado de infeccidn accidental
de Sifilis que cualquier otra profésién. Se han reportado -
casos en 1os que el Odont6logo presenta chancros en la mano
izquierda especialmente en las yemas de los dedos.

En los Gltimos afios 'no se encontrd variacién en -
1o que se refiere a tratamiento de esta enfermedad. E1 tra-
tamiento de eleccifn es la penicilina, es eficaz en todos -
sus periodos, el paciente debe vigilarse clinica y seroldgi

camente por un periodo no menor de dos afos.
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Cuando estd contraindicado el empleo de la penj---
cilina debido a un estado alérgico o cuando existen antece-
dentes de hipersensibilidad a 1a penicilina, pueden emplear
se en substitucidon otros antibidticos: tetraciclinas, clo--
ranfenicol, eritromicina, oleandomicina o novobiocina.

Antes de emprender los tratamientos antes mencio-
nados, se debe mantener la boca en condiciones higiénicas -
ptimas, mediante 1a eliminaci6n de focos de infeccién. Lo-
calmente sélo deben usarse antisépticos en forma de lavados
6 topicaciones.

La técnica mds moderna para el diagnéstico precoz
de Ta Sifilis es por medio de la Inmunoflorescencia la cual
nos da un resultado positivo a partir del cuarto dfa de Ta_
aparicién del chancro.

A pesar de los grandes adelantos logrados en la -
Tucha contra 1a Sifilis, la infeccién sigue siendo una de -

lTas enfermedades transmisibles md&s importantes del hombre.
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CONCLUSIONES

Es importante que todo Cirujano Dentista, ademds
de realizar el exdmen dental de rutina, se habitue al exd-
men sistemdtico de la cavidad oral, que es un procedimien-
to que solo requiere pocos minutos.

Es necesario que el Odontdlogo conozca las carac
teristicas normales del Aparato Estomatogndtico para asi -
poder apreciar algldn cambio, evitando de esta manera erro-
res diagnésticos.

EV Cirujano Dentista actualmente no se limita --
Unicamente al Aparato Estomatogndtico, sino que se preocu-
pa por tener conocimientos bdsicos para poder diagnosticar
y prevenir a tiempo enfermedades que pueden repercutir en_
el estado general de salud del paciente y asi poder dar un
tratamiento adecuado.

Los medios de diagnéstico mds eficaces para esta
enfermedad son las pruebas de laboratorio (campo obscuro,-
serologia @ inmunoflorescencia).

Las lesiones extragenitales mds comines se en---
cuentﬁan entre los dentistas mds que en cualquier otro gru
po de profesionales de 1a salud. E1 peligro no proviene --
del paciente con S7filis conocida, sino de aquel cuya en--
fermedad no fué diagnosticada.

En el tratamiento de la Sifilis es importante no
solo asegurarse de que 1a dosis total es la adecuada, sino

también que el tratamiento ha sido suficientemente prolon-
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gado para el periodo de la infeccidn.

Deberd pensarse en la posibilidad de una Sifilis
en cualquier paciente, y cualesquiera que sean sus antece-
dentes sociales o econdémicos, su edad o su sexo.

E1 Cirujano Dentista‘débe conocer cada dia mejor
los diversos aspectos de esta grave enfermedad venérea, pa
ra as? poder cumplir con sus responsabilidades diagnésti--
cas, y protegerse asi mismo, a sus pacientes y a los ayu--
dantes de su consultorio contra una contaminacidén acciden-

tal al cumplir con sus obligaciones profesionales.




PROPUESTAS =7

Que el Cirujano Dentista de prdctica general lle-
ve a cabo un estudio clinico adecuado con el fin de detec--
tar cualquier anormalidad en 1a mucosa oral, teniendo en --
mente la posible presencia de lesiones infecciosas sifiliti
cas y evitando asi el contagio y la propagacidén del padeci-
miento.

Teniendo en mano el diagnbstico clinico de este -
tipo de lesiones, el Odont6logo 1o debe confirmar con estu-
dios de laboratorio completos (campo obscuro, serologia, --
etc.)

Se recomienda que cualquier paciente con pruebas_
serolbgicas positivas, en el momento del estudio odontoldgi
co se mande a consulta con un médico particular o a una cli
nica de Salud Piblica.

Es importante que las Instituciones de Salud PO--
blica elaboren programas educacionales para la comunidad --
con respecto a la Sifilis, para poder realizar controles sa
nitarios efectivos.

Enseffanza a todos 1os niveles de extensidn univer
sitaria acerca de las enfermedades hereditarias y venéreas.

Control de las mujeres que generalmente efectian_
comercio sexual,

Exigencias de exdmenes serol6gicos en masa no sO-
1o en matrimonios o embarazos, sino en circunstancias co---

rrientes (empleos, ingresos a colegios, universidades, etc.)
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