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Historia de la tuberculosis bucal

En el afo de 1761, Morgagni sefialo por primera vez la
tuberculosis bucal en afecciones de la laringe y de la faringe;
después, en 1825, Louis describe las lesiones tuberculosat‘; df’i
esofago antes de él, en 1810, Bayle ya habia hablado de. le-
siones tuberculosas bucales secundarias y consideraba a la es-
coriacion producida por las aftas, comlo pertenecientes a la
diatesis tuberculosa, pero las diferencia de aquellas aftas’ que
se-producen en el curso de las enfermedades febrﬂeq

Frank y Baumes hablan también de estas aftas, a las cua-
les dan el nombre de ulcerosas y, seQin estos autores S11 apa-
ricion en un enfermo tubercu loso oscurece enormemmte el pro-
nostico.- | |

Por su parte, Ricord, en 1855, des’:igna. COMO “pfisis bucal”
a lesiones rebeldes de la boca de sujetos tuberculosos, y en
1858, su alummno Fm?emt en su tesis expone y flef-’%c:ﬁbe con
detalles las 1deas de su maestro. L |

En 1865, Juliard no encuentra en la boca la existencia del
tlpzw tubérculo, a pesar que no deja de reconocer las alcemm
ciones de origen tuberculoso. | e

Oulmont, en 1867, publica un caso bastante bien doctumen-
tado de ulceracion tuberculosa en la boca, y Trelat, en 1869,
describe los tubérculos de la boca, constatados microscopica-
mente por Liouville, v, por su lado, otro uitor francea Vul-
| pmﬂ conﬁrma ebiﬁe hall azgo. . | '
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Parrot y Conheim intensifican las inv E‘Hflg’chl{”}llLb en 1879;
luego vienen los trabajos sobre la forma primaria; de Bla-
montier sobre la forma papllumatem de la. lengua; de Delavaa
y Kaiserling, quienes dicen que la musculatura de la lengua
es un terreno propicio para el desarrollo de las afecciones tu-
berculosas; Schliferowitsch, Scott, Steinhauser, quienes esta-
blecen por estadistica la 1.11;1}1’03_ frecuencia de las aiecmmw
tuberulosas de la cavidad bucal para la lengua. '
| En 1887, Odenthal, confirmando los trabajos de Trelat,
demostro la existencia de tuberculosis en la cavidad bueal, ad-
nutiendo la inoculacion del bacilo de Koch en la encia y len-
gua a través de las tlceras traumaticas producidas por las
caries.

Boulland, en 1893, llama la ateneion sobre el rol de los
dientes como puerta de. entrada de los bacilos tubertulows y
Starck, Zaudy y otros Conﬁrman esta tesis, agregando que la
mfeccmn gangllonar se pmducm por los linfaticos de la pulpa.

Hel}man 'y Siegmund, mediante sus investigaciones, obtu-
vieron como sit1o de pmddegcmn de estas lesiones las amwda—
las, opinion que fué reforzada por Bandelier. En 1909, Tc)rnf;
in Land da mas detalles sobre la :bzn,om;at_alogm de estas. le- -
siones ulcerosas bucales. . e

Md,s tarde. dﬁ‘b{:l'lbell ateccmneb tuberculosab de 13‘::; ercia-s |
Bittner, en 1909, qmen relata la tuberculosis de la encia bajo
la forma de lupus primario; en 1911, Braun, y en 19009, Wie-

ser presenta casos, v en 1913, Taj ::uner detalla la sintomato-
logia de estas afeccmf}ea | |
En nuestro medio, en el Tnstituto de Anatoszl Patc}loﬂ*tm
de la Universidad de Cencepcion, el dn'ector 1’)1’0]“6%01‘ Hcrmg
con sus colaboradores Behn, Vivaldi y Buvinic han hecho in-
teresantes trabajos sobre este asunto, en espeu*ﬂ referentes a
la anatonua pwtolgmw de la tuberlulosis de los oranulomas
radzculqdenu arios, de las encias, amigdalas, glandu I&§ .5.;111131;&_
y maxilares, trabajos que citaremos mas adelante; personal-
mente nosotros, en 1937, hicimos nuestra wmuﬂ‘cacmn preli-
minar sobre la clinica de la tuberculosis de las encias, y en
1945, nuestra ex alumna y colaboradora sefiorita Eqpmom ha

-

contribuido a aclarar este asunto con su mteresante tesis so-
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bre la clinica de la tuberculosis bucal hecha en el Hospital

Chmw,_ Regional ba ] jo nuestra direccion.

Cla‘wﬁ{,mmn A dzmm de la z‘ubcrwlom bucal

.tl.

- - |

Seg‘im Hans h--:’[oral deben distinguirse, respetco a su etio-
logia dos formas: la forma primaria v la forma secundaria.

Hasta hace poco se negaba la tuberculesis primaria de la
boca, pero, habiéndose demostrado la existencia de bacilos de
Koch en caries en cuarto grado de individuos sanos, los auto-
res alemanes, entre ellos. Moral, Bittner, Henop, Schubert, et-
cétera, aseguran su existencia. | ' |

La forma secundaria se produciria como elnfenomem} e
el curso de una tuberculosis pulmenar intestinal, etc.

Copiamos de enfermiedades quirurgicas de la boca, dientes
y maxilares de-la Cokcman de la HEscuela Odﬂntologma Ale-
mana, lo sigutente :

“Por la inoculacion a los ammales hemos 1)0(11d0 demostrar
- repetidamente la presencia de bacilos tuberculosos en los gra-
nulomas de dientes afectos de periodontitis crénicas, en indi-
viduos: que, clinicamente no presentaban signo alguno de . tu-
berculosis. Sospechamos que tales granulomas podian contener
bacilos tuberculosos, mientras se encuentran en las cavidades
de caries o en el contenido necrotico de los canales, han de con-
siderarse como parasitos relativamente inocuos, que en el pun-
to donde se encuentran, no determinan perjuicios, porque la
reaccion en el sentido de la tuberculosis solo es posible en los
tejidos vivos. Pero, una vez han llegado mas alla del orificio
radicular, hay que considerarlos de manera distinta, y, a ‘nues-
tro juicio, es posible que a partir de tal punto puedan propa-
oarse~y llegar a los ganglios linfaticos correspondientes, pro-
x-r.oc.andq alli el cuadro patologico que acostumbramos a desig-
nar con el nombre de escrofulosis. Desde la doctrina de 135
infecciones focales, sabemos que, a partir de los ‘focos periapi-
cales, puede producirse la difusion de nmcroerganismos.

L.a escrofulosis es una forma de evolucion relativamente
benigna de los ganglios linfaticos y desde este punto de vista,
adquiere una importancia especial la penetracion de bacilos tu-
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berculosos en el organismo por la via dentaria. Se comiprende
que tal penetracion solo es posible a través de la pulpa dentaria
muerta y, ast ha de procurarse, pues, para no decir exigirse,
la conservacion, sitempre que sea posible de la pulpa dentaria.
Mas frecuentemente que la tuberculosis primaria es la secun-
daria, aunque los sintomas clinicos pueden ser absolutamente
identicos. Es sabido que en los casos avanzados de tuberculosis
pulmonar y o6sea. especialniente en los tltimos periodos de la
vida, aparecen también en la boca, como en otros érganos; por
ejemplo, el intestino, afecciones. tuberculosas. No es erroneo
admitir en estos casos que la infeccion se realiza de un modo
retrogrado por el esputo desde el pulmén y que la debilidad or-
ganica general del organismo existente, puede favorecer la do-
lonizacion de los bacilos tuberculosos en la boca; pero, en ge-
neral, el epitelio dg la cavidad bucal, a pesar de sus puntos dé-
biles en el cuello de los dientes, proporciona una gran protec-
cion. Tanmipoco puede afirmarse que de un modo semejante a
la estonratitis ulcerosa, las inmediaciones de las raices den-
tarias destruidas constituyen sitios de predileccion de estados
mflamatorios, pues, se encuentran afecciones tuberculosas, lo
mismo en los casos en que la dentadura se conserva en buen
“estado, que en los que se encuentra en malas condiciones.”
Hasta aqui lo que nos dice el texto cztado-

Al referirse Tuz Vivaldi en su tesis titulada Anatomla Da-
tologica de la tuberculosis de los granulomas dentarios, encias,
miaxilares y amigdalas, nos dice textualmente:

“Bastante frecuente resultd ser también, segtin nuestros ca-
sos, la tuberculosis de las encias. Encontramos procesos tii-
berculosos de ellas en siete casos de las 25 autopsias, es decir,
en un 28 por 100 de los individuos fallecidos a consecuencia de
la tuberculosis pulmonar. En general, se trataba de formas ul-
cerosas mas o menos bien delimitadas y slempre en intima re-
lacion con dentadura cariada. de tal manera, que, se pre%entab‘l
solo en individuos con mala dentadura y en estos casos azempre
Justameme a nivel de una o varias caries en cuarto grado.”

Mas adelante, contmua la autora citada: |

“En cuanto a la via de infeccion, en nuestros casos, la mds
logica y tnica’ practicamente aceptable es la de una infeccién
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directa desde la cavidad bucal por el desgarro bacilifero. Sin
embargo, la infeccion solo seria posible s1 un pésimo estado
“de la dentadura provoca pequefias alteraciones traumaticas su-
perficiales de la cavidad bucal que favorecen la penetracion de
los bacilos. De esto resulta una gran utilidad practica de nues-
tros hallazgos; es, pues, muy importante cuidar el estado de
la dentadura de los individuos portadores de tuberculosis pul-
monar, no solo por los motivos que, en general, exigen este
cuidado, sino que, ademas, por un peligro de complicacion de
la enfermedad principal con un proceso tuberculoso de la ca-
vidad bucal.” . -

No estamos completamente de acuerdo con la autora Vival-
d1 pensando que tnicamente en bocas con malos dientes se en-
cuentran procesos tuberculosos, por cuanto en nuestras obser-
vaciones, como se vera al final de este trabajo, nos hemos en-
contrado con enfermos de muy buena dentddura y que, Sin em-
bargo, han presentado dichas lesiones. St bien es cilerto los
dientes cariados por el estado de sepsis oral o las raices y ca-
ries profundas, por sus bordes o aristas cortantes, traumati-
zantes, pueden ser causa predisponente atn, en ausencia de
estos factores hemos visto producirse lesiones tuberculosas de
la mucosa bucal. - .ﬂ

Por su lado, nuestra colaboradora Hilda Espinoza, en su
tesis de prueba titulada Contribucion al estudio clinico de |
tuberculosis bucal, esta tambien en desacuerdo con Vﬁvaldi ;
piensa, como nosotros, cuando dice textualmente en las con-
clusiones de su trabajo. lo sigulente:

“Nlo pensamos que sea menester una mala dentadura para
((ue se produzcan lesiones tuberculosas de la mucosa bucal, s
bien es cierto, las aristas y bordes cortantes de los dientes ca-
riados pueden ser factores predisponentes muchas veces, estas
lesiones se presentan en contacto con dientes periectamente
sanos.” | |

Respecto al tipo de infeccion tuberculosa bucal, Vivaldi
estd de acuerdo con los clasicos v con lo que pensamos nosotros
después de haber examinado la boca de centenares de tubercu-
losos en nuestro Servicio del Hospital Clinico Regional de Con-
cepcion, -que la tuberculosis bucal es una infeccion secundaria,
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v nos parece sumamnente excepcional considerarla como una pri-
mo infeccion, una infeccion secundaria a una tuberculosis pul-
monar, intestinal, laringea, etc., acondicionada por las diteren-
tes causas coadyuvantes locales de ambiente, hw"lene alimenta-
c1on, etc., que conocen todos los clinicos.

A idéntica conclusion llega, respecto a este punto, la autora
Lispinoza en su tesis ya citada. | |

Las variedades clinicas, segtin Moral, pueden distinguirse
en tres formas principales: 1. Lupus. 27 Forma verrugosa.
3." Forma ulcerosa.

El lupus de la mucosa, segtn este autor, ¢asi siempre va
asociado al de la cara. pero puede aparecer aisladamente en
ella, asi se ha observado, segtin Moral y Firebres, el lupus de
la faringe sin lesion tegumentaria. Por su lado, el lupus de
la cara puede mvadir los labios y atin hacia adentro llegar a la
faringe ocupando la base de la lengua. Ahora, por la agrupa-
cion de nodulos aislados que forman una pequefia prominencia
se origina la formacion de una placa aspera, la placa lapica, en
la que, después de un largo tiempo puede producirse la destruc-
cion superficial y, por consiguiente, la ulceracion.

Roy, refiriéndose al lupus gingival, expresa que el lupus
primitivo de las encias es una afeccion muy rara, siendoe con-
siderado, por la mavoria de los autores, igual que el lupus de
las mucosas, en general, como secundario a un lupus de la piel.

Roy dice haber observado siete casos, seis en el maxilar
superior y-uno en el maxilar inferior, estando la afeccion ca-
racterizada por la presencia alrededor de toda alteracion den-
taria causal de ulceraciones torpicas, fegedénicas, con tenden-
cia a extenderse a las encilas y tejidos circundantes. Ha ob-
servado este autor dos formas de la enfermedad, segun que las
ulceraciones astenten sobre la mucosa vestibular, respetando Ia
fibromucosa gingival o a las que interesen a esta directamente.

[.a forma verrugosa, o bien forma con tejido conjuntive
pequefas tumoraciones duras, o bien tiene de antemano la ten-
dencia a la destruccion caseosa; también log nodulos duros que
pueden estar en la lengua se destruyen después, formandose
una, ulceracion caracteristica con bordes socavados. A veces se
puede observar un pequeino orificio y solo la introduccion de
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un estilete hace observar que pueden desplazarse lateralmente
los bordes descubriendo una cavidad espaciosa cuyo fondo esta
lleno de exudado v granulaciones; en estos casos existe mntenso
dolor, en especial al hablar y comer. |

T.a forma ulcerosa es la mas frecuente a pesar de la rareza
de las lesiones, se observan pequefios nodulos, de los que solo
alounos sufren el proceso destructivo o lo han sufrido todos
formando entonces, por influencia, una ulcera extensa, ctyo
caracter a veces solo puede ser reconocido por los nodulos si-
tuados mas alla de 1a superficie ulcerosa; esta forma se obser-
va con relativa frecuencia en la encia. '

Es ésta, precisamente, la forma que hemos observado de
m eferencia en nuestros casos clinicos tipicos de tuberculosis de
la boca, ademas de un caso de lupus por propagacion de lupus
nasal. . ,
Sila afeccidn se limita a un punto pequefio de la encia, por
ejemplo, puede muchas veces pasar desapercibida del enfermo.
llegando a confundirla con una inflamaciéon banal cualquiera.
solo cuando abarca una extension considerable de la mucosa
oingival, el enfermo percibe su lesion y le da la verdadera im-
- portancia, a pe%ar de que casi siempre es el dolor producido en
esta clase de lesiones el factor sintomatico que llama mayor-
mente la atencion de los enfermos v los obliga a preocuparse
de su afeccion bucal, lingual o gingival. | - u-

Una de las formas que podrian explicar la destruccion de
los nddulos v su ulceracion seria por el frote mecanico con los
alimentos a que esta expuesta en todo miomento la mucosa bu-
cal. Estas tilceras son sumamente dolorosas, pero no en forma
espontanea. los dolores son provocados, basta a veces un peda-
zo de algoddén puesto suavemente en contacto con el tejido ul-
cerado para que el enfermo acuse un vivo dolor.
~ Tas tilceras tiherculosas -de la encia y de la mucosa “bucal
en general, forman un delgado exudado purulento, pero a veces
el fondo de la ulceracidén aparece al descubierto de aspecto as-
pero v granuloso, los bordes palidos o rojo azulados, dentados,
socavados y blaﬁdes sumamente 11‘1‘&5511]31‘@% y generalmente no
sangran.

La forma de las ulccras es irregular, de tendencia estre-

crrmil
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Hada, de bordes festoneados, algo socavados las mas de las
veces, El fondo de la tlcera finamente eranuloso, abollade, re-
cubterto de un pus amarillento o amarillo verdoso. Su forma
varia segtin el asiento de la lesion o de la naturaleza de los
tejidos subyacentes. En la mucosa de los labios v mejillas hay
tendencra a extenderse en superficie, en formia redonda o elip-
tica, mientras que en el paladar blando domina la tendencia a
profundizar, al paso que en la lengua se presenta de preteren-
cia la forma prolengada, simulando grietas de bordes festonen-
dos, Tas tlceras estan en un tejido de infiltracion tuberculoso
como corresponde a su origen: este tejido infiltrado que forma
prominencia sobre el tejido normal, constituye una muralla o
dique alrededor-de la {lcera. v su color es de un rojo mas su-

it

bido que el de la mucosa indemne.

Estos infiltrados y ulceraciones crecen de un modo 1en’m
pero constante. S1 no interviene un tratamiento general-- acle-
cuado pronto se desarrollan en la vecindad nuevos infiltrados
v nodulillos tuberctilosos v el proceso invade los tejidos, va sea
en profundidad, en extension o en ambos sentidos. De este mo-
do, se originan infiltrados tuberculosos de mayor tamafio con
lando st conjunto un carcinoma-

ulceraciones profundas, simul
O un goma. | |

T.a tendencid a la necrosis no siempre se manifiesta: es
frecuente observar extensos infiltrados tuberculosos en los que
se encuentran unas pocas ulceras aisladas de ntayor o nienor
tamafio. Estos infiltrados ofrecen. sobre todo en la mucosa pa-
latina. un aspecto caracteristico; la mucosa de color rojo azu-
lado obscuro, a causa de estar poblada de nodulillos similares
muy finos, presenta un aspecto aterciopelado peculiar. |

Adema3s, aleunos autores mencionan otras formas de, tu-
erctilosis de la boca, por ejfemplo, la aparicion de. bolsas ana-
logas a las de los procesos paradentoclasicos, de las: que sale
un exudado con los caracteres tipicos del pus tuberculoso, solo
el diagnostico, en estos casos, es pmible por medio- de 1;1 ana-

1

tigacion sistematica del bam. de Koch
Un caso de esto seria el relatado por Tuz Viv lei en st

observacion ntimero 8, cuando dice: “En:-:cortegs en-block de
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un cuarto grado sin granuloma apical, se nota a ambos lados
de la raiz, pequefias zonas de tejidos de granulacion tubercu-
loso con aisladas células gigantes y tendencias a la caseifica-
cion. No se encontro relacion entre este tejido v la mucosa gin-
oival, pero a juzgar por varios cortes escalonados parece tra-
tarse de uno que se ha profundizado desde el surco amelogin-
orval.”

- Asimismo, la autora citada en el relato de la observacion
sumero 18 de su trabajo dice | '

lo siguiente: “Mucosa gingival,
microscopicamente, nada de especial: histologicamente se com-
nrobd en su parte nrofunda, o sea en intima relacion con la
bolsa tn proceso tuberctilose productivo en forma de aislados
tubérculos con marcada tendencia a la caseificacion. Mucosa
oingival de otras regiones presentan sdlo gingivitis cronica
banal.” | |

En la observacion 19 de su trabajo la autora citada dice:
“Cortes correspondientes al paradencio de un cuarto grado,
nitvestran h—igtn:ﬂ_ég?canwnte nroceso tuberculoso prevalentemente
nroductivo de la mucosa eineival v que profundizandose a lo
Tlargo del surco amelo-gingival constituvendo la pared externa
de una bolsa. siote lueon vor el periodento medio hasta el api-
cal.” Mas adelante! “Cortes correspondientes al paradencio
de otro cuarto grado muestra un nroceso tuberculoso muy se-
meiante al anterior v aue también ha profundizado el surco
amelogingival ‘destruvendo 1a miavor narte del periodento para
reunirse con un granuloma simnle solido que ofrece un proce-
so bacilar intenso con innumerables tubérculos productivos muy
tipicos.” |
- También merece anotarse los casos en que la mucosa esta
recubierta en gran extension de nodulos, lo que se observa de
preferencia en el paladar blando v la tvul

a; cuando estos no-
dulos se destruven, en su lugar se forma una gran ftleera, esto
solo o hemos visto en un tuberculoso gravisimo, de cuyo caso .
no pudimos relatar la observacion por no tratarse de un enfer-
mo hospitalizado, sino de un individuo indigente que murio ho-
ras después en que fué examinado por nosotros, pero el cua-
dro presentaba una gran ulceracion de tipo fagedemico de toda
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la mucosa del paladar dure v parte del paladar blando de tipo
tuberculoso en un grave tuberculoso pulmonar..

En uno de nuestros enfermos, cuya observacion consigna-
mos, pudimm observar en el paladar blando y encias 35 cica-
trices de lupus de dicho organo, ademas constatamos la ausen-
cia de la tivula por el mismo proceso y ademas una gran ulce-
racion plana, la que ocupaba todo el paladar duro en su exten-
$101, pero sin gran | Jff)fll]’ldlddd en este caso pensamos se tra-
ta de ulceraciones de tipo ]1‘1]_)1{?.{} secundarias a un lupus nasal,
en plena evolucion. |

En otras ocasiones, las tlceras pueden afectar, ademas de
la miucosa ¢l paladar 6seo, provocando atn su perforacion; una
vez penetrado el proceso en las fosas nasales se extiende este a
toda la mucosa pituitaria; en otros puntos habra eliminacion de
secuestros de diferentes tamafios, constituvendo verdaderas os-
teitis tuberculosas, que también hemos tenido ocasion de obser-

var en enfermos dias antes de morir, por lo cual no nos ha
sido posible consignar fotografias o mas detalles objetivos, a
fin de no molestar en sus ltimos instantes a estos desgracia-
dos. Podra también la tuberculosis afectar el paradencio de los
dientes en estos casos, como se comprenderad, los dientes indo-
loros se tornan movedizos, supuran por el cuello v no tardan en
caer sin presentar un cuadro de inflamacion aguda osea, sino
mas bien el cuadro larvado de una ostetis necrosante cronica
del alvéolo y atin del maxilar entero, como en uno de nuestros
casos que relatamos, en el cual existe una verdadem Necrosis
del maxilar con pérdida de substancia Osea y pérdida de las
plezas dentarias.

Por otra parte, en la tuberculosis nada nos prueba que no
exista una relacion de causa a efecto entre la caries dentaria
v la génesis de ciertas manifestaciones tuberculosas (linfade-
nitis). Es innegable que ciertas adenitis del cuello de naturale-
za tuberculosa estan en relacion directa con las caries denta-
rias. Starck ha tenido ocasion de observar dicho fenomeneo;
en numerosos casos encontro bacilos en los dientes cartados,
en otros, admite que, si las investigaciones no fueron positi-
vas, ello se debio a dificultades de técnica en la tincion del ba-
cilo Koch. Nosotros, personalmente, hemos observado un caso
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de linfadenitis (escrotula) que consignamos en nuestra casuis-
tica, en el que la extraccion de todas las piezas del maxilar in-
ferior algunas sanas v algunas cariadas, pero en un proceso de
osteitis tuberculosa, fueron extraidas y entonces solo el enfer-
mo curd de su linfadenitis v cesdé completamente la supuracion
oanglionar cicatrizando las lesiones; si bien en este caso por
nosotros observado no podemos invocar el factor caries denta-
ria, inicamente, por-lo menos, invocamos el de la osteitis ba-
cilar como lo atestiguan las radiografias y' la biopsia en el sen-
tido de la infeccién tuberculosa, y ‘podemos decir que con la -
extraccion de las piezas, que tal vez mecanicamente mantenian
la infeccion, basto el que ellas no estuviesen para sanar el pro-
ceso; no podemos sacar una conclusion de un solo caso, pero
llamamos la atencion y sugerimos la idea de desfocar, a los en-
fermos tuberculosos que sufran de un proceso linfatico bacilar.

Algunos autores afirman que los enfermos de tuberculo-
sis pulmonar dan un tanto por ciento crecido de estas afec-
ciones bacilares de la mucosa bucal, pero un pequeno tanto
por ciento de afecciones especiales de las encias; sin f*mba,rga-
se observan individuos, especialmente personas jovenes y -mi-
flos, que parecen sanos, y aun fuertes, y en los que no se de-
muestran clinicamente sintomas de tuberculosis, atectos de esta
forma ulcerosa de tuberculosis de la mucosa bucal. Los enfer-
mlos presentan ulceraciones irregulares, mal limitadas planas,
aparentemente- superficiales de fondo palido o amarillento, con
‘las tipicas granulaciones de Trelat o <,-01-1 escasa secrecion; en
el fondo de esta ulcera y en sus mmediaciones en la mucosa,
sin alteracion, se encuentran también los pequefos nodulitos
de un color amarillento grisaceo, que son los tuberculos mi-
liares o granulaciones de que hemos hablado anteriormente.
En otros casos, la encia afecta de un proceso tuberculoso pre-
senta un aspecto hi pertmhco pero siempre existen las forma-
ctones ulcerosas. tipicas; en. estos procesos, en 105 imndividuos
jovenes hay francas adenopatlaa

También en individuos jovenes, especialmente en nifios de
doce a trece afios, heros tenido ocasion de observar con bas-
tante frecuencia abcesos frios de los maxilares en relacion con
dientes perfectamente sanos, abcesos que evolucionan sin dolor
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ni molestia subjetiva para el enfermo y solo consultan por el
aumento de volumen de la cara; se incide el abceso sin dolor
y la secrecion es un pus blancuzco muy tenue y grumoso, dis-
tinto del pus que corrientemente se observa en los dbCEbOb-, COMmo
complicacion de caries en cuarto grado; hemos tratado de 1in-
vestigar la presencia del bacilo de Koch en esta secrecion, pero
no nos ha sido posible, ya que siempre los frotis fueron ne-
gativos.

Segun Gluber, el punto de partzda de las ulceraciones esta-
ria en las glandulas mucosas y salivales, que se inflaman; s
las glandulas enfermas distan un gran tzer:,ho una de la otra
las ulceraciones estaran diseminadas; si, por el contrario, €s-
tan cerca, las ulceraciones podran alcanzar grandes dimensio-
nes: esto se refiere a la posible patogenia de las ulceraciones
enn la mucosa de la beca en general. ' '

Jacques clasifica las manifestaciones tuberculosas de la mu-
cosa bucal y faringea en una division simple basada sobre la
evolucion de las lesiones. Segtin este autor, existirlan, por un
lado, lestones tuberculosas agudas, tuberculosis mihiar, ulcero-
sa de marcha rapida y pronostico fatal, ya que son cast siem-
pre complicaciones de lesiones viscerales, y, por lado, lesiones
tiuberculosas cronicas, tlcerovegetantes, pero torpidas, de las
cuales el tuberculoma constituirta un caso particular. Los: su-
jetos portadores de escrofulas sm‘-iam Jos predispuestos; presen-
tan el terreno especial favorable a la evolucion de estas lesio-
11es, PEro no son personas aﬂotm.:u por- la infeccion bacilar
1‘}61161*&11/3(14 como son las de la primera division. Las lesiones
en™si mismas evolucionan dando poca reaccion general o local,
pero pueden ser muy graves desde el punto de w:;ta de la sa-
lud general s1 estan smmdas sobre el paso de los alimentos,
creando asi, por su presencia, una disfagia dolorosa, pero de
un grado menor quee el de la tubercui:@sis miliar.

Forgue, Mourgue-Molines y Villa relatan un caso de tu-
berculosis lingual en un hCJHﬂ)I‘t robusto, de estado general ex-
celente v clinicamente indemne de toda otra lésion baular se
trataria, pues, en este caso, segun los autores citados, de una
tuberculosis lingual primitiva, afeccion sumamente rara, ya
que Morrow y Miller, en una reciente tesis sélo han podido
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encontrar 31 casos de lesiones similares. Personalmente, en
nuestra casuistica presentamos un caso similar al presentado
por los autores mencionados en un hombre de cincuenta afos
con un estado clinico bueno, y, sin embargo, hizo una lesion
ulcerosa tuberculosa de la lengua, comiprobada histo patologt-
camente por el profesor Herzog' (obs. nam. 20).

Vasquez esta también de acuerdo con nosotros al conside-
rar las lesiones tuberculosas de la mucosa bucal, y en especial
de la mucosa gingival, como lesiones del tipo ulceroso y siem-
pre lesiones secundarias a una tuberculosis generalizada, pero
no cemo primo infecciéon, lo que seria la excepcion, y no hemos
tenido ocasion de observar. |

Sobre este mismo punto, Vivaldi esta de acuerdo con nos-
otros cuando dice: “El origen de las lesiones halladas nos pa-
rece estar, ante todo, en relacion con una infeccion desde la
cavidad bucal por desgarro bacilifero”, con lo que nos expresa
que se trata, antes que nada, de una infeccion secundaria por
los bacilos de Koch en el esputo. Por su lado, Espinoza dice
lo siguiente sobre el asunto: “La tuberculosis bucal, clinica-
mente es siempre secundaria a un foco primario pulmonar, la-
ringeo o intestinal” etc.

Welminsky, refiriéndose al mecanismo de infeccion, dice
que los tejidos tuberculosos no infectan los ganglios de la re-
oi0n y que en caso de encontrarse imfectados dichos ganglios
es porque la infeccion llegd primero por via linfatica, lo que
le hace aceptar la infecciéon de la mucosa bucal no por conta-
210 directo, sino mas bien por via hntatica; pero, por su lado,
Ritzo v Plichon piensan que el bacilo de Koch gana la mucesa
por via sangtiinea. |

Hemos tenido ocasion de observar varios casos de adeni-
tis de origen tuberculoso (escrofulas), en especial en nifios de
corta edad; algunos casos, en estado de franca supuracion, pro-
ceso ganglionar parcialmente fistulizade hacia la prel y en otros
casos aun sin su formacion fistular pero con marcada tenden-
cia a la caseificacion, v en una de nuestras observaciones, que
se consigna-al final de este trabajo, pudimes observar una ade-
nitis supurada cronica y multiple en un muchacho, al cual, por
un proceso de osteitis cronica secuestrante tuberculosa, se le ex-
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trajeron todas las piezas dentarias del maxilar inferior, y el
proceso ganglionar cicatrizo, dejando tinicamente cicatrices 1m-
borrables, pero sin mpurzmon de aht que demos importancia
en estos enfermos a las caries en cuarto grado, en especial cuan-
do se producen estos procesos ganglionares tuberculosos.

Por nuestra parte, nos parece mas bien que las intecciones
tuberculosas de la cavidad bucal, en general, son secundarias
a una lesion pulmonar, y, por consiguiente, en este sentido se-
rian producidas por los bacilos de Keoch de los esputos, los que
se encontrarian con un campo bucal séptico, en general, y ade-
mas preparado por la disminucion de las Jerensas, como existe
en un individuo tuberculoso.

La caries dentaria tiene para \Vestenhofier una gran im-
portancia, sQbre todo en la mfancia, a la que considera como
punto de partida de la mfeccion tuberculosa; pero, a nuestro
juicio, como va lo hemos expresado en el curso de nuestro tra-
bajo, pensamos que la mayoria de las veces.el origen de la tu-
berculosis bucal y gingival es una tuberculosis pulmenar, la-
ringea, faringea, etc., con espectoracion bacilar.

Respecto a la instalacion misma del proceso gingival, Vas-
quez dice que no es solo el germen el causante de estas lesio-
nes y n1 aun la misma solucion de continuidad de la mucosa
bucal, causa ehciente para la implantacion de ellas, sino que es
1;)1‘eci&>o que el terreno este dispuesto para su evolucion, asen-
tando generalmente en enfermos avanzados de lesiones tubercu-
losas pulmonares, en los que la toxema bacilar intensa y las
resistencias organicas dismunuidas hacen que la lesion ulce-
rosa de la mucosa venga a agravar la lesion primitiva, aso-
ciandose a la vez en dicha lesion una infeccion secundaria, que
agrava aun mas la lesion especifica general. g

Campini, rehriéndose a las estomatitis tuberculosas, dice:

“Ia tuberculosis incipiente no presenta manifestaciones; solo
se ven cuando se ha llegado al periodo de cronicidad o grave-
dad de caracter ulceroso. Tienen siempre como punto de par-
tida una irritacion local v el mal estado bucal. Se notan en los
_labim encias, velo del paladar y lengua y en formia de ulce-
raciones caracteristicas. Son de forma redonda 1 oval, y de bor-
les lisos st es unica la ulceracion, y de bordes polludlces cuan-




TUBERCULOSIS BUCAL - | 637

do se unen varias; estan recubiertas de un barniz grisaceo, que
al desprenderlo deja ver la serie de corptisculos caracteristicos
de estas lesiones. Son dolorosas al tacto v traen molestias fun-
clonales.”

Segun Rousseau Decelle v Raison: *Las lesiones tubercu-
losas de la cavidad bucal son primutivas y secundarias. Las
primitivas son excepcionales. Sin embargo, no es dudoso que
la boca sea la gran via de paso de los bacilos tuberculosos que
ulteriormente se desarrollen en el organismo. Pero su contacto
con la miucosa es demasiado superficial y corto; por otro lado,
ésta no presenta un medio favorable a su desarrollo. Las le-
siones secundarias son mas frecuentes; en este caso el bacilo
ha llegado a la cavidad bucal por la via sanguinea, por la lin-
fatica, traqueal o por propagacion de vecindad (laringe, Osea,
ganglionar o cutinea).

Cualquiera que sea la via por la que el bacilo llega a la
mucosa bucal, necesita para desarrollarse sobre este terreno,
que le es poco receptivo, encontrar un conjunto de causas lo-
cales y generales coadyuvantes. Las causas generales son to-
das las que transforman el estado humoral particular del tu-
berculoso, llamado estado alérgico en estado de anergia tempo-
‘al (rubeola, escarlatina, coqueluche, gripe, fiebre tifoidea, etc.),
o definitivo (alcoholismo, diabetes, fase ultima de la tisis, etc.).

Las causas locales son todas las causas mecanicas que hie-
ran la mucosa y mantengan una irritacion cronica (heridas,
traumatismos masticatorios o protésicos, ulceraciones prolon-
oadas por raices o dientes desviados, irritaciones por el tabaco,
la sifilis, el alcohol, etc.). La tuberculosis bucal siendo, segun
estos autores mas frecuente en el hombre que en la mujer

83 y 17 por 100.”

Por su lado, Espmum en su U‘clbd]@ llega, entre otras, a la
siguiente conclusion refiriéndose a la preferencia de las lesio-
nes tuberculosas bucales por uno u otro sexo: “Las lesiones
tuberculosas controlables clinicamente en la mucosa bucal o ma-
xilares, no tienen preferencia por sexo determinado pudiendo
presentarse mdistintamente en los hombres como en las muje-
res.” Conclusion con la que no estamos de acuerdo, ya que en
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nuestra casuistica hemos encontrado un pm‘ceﬁtaie mucho ma-
yor del sexo masculino: 15 hombres y 6 mujeres.

Por lo que respecta a las adenitis tuberculosas de- ]_’)Dblble
origen dentario hay aun discusiones serias entre clinicos y ana-
tomopatologos, pero, en general, se admite hoy dia que los dien-
tes podrian ser el punto de partida de la tuberculosis con reper-
cusion mmediata sobre el sistema ganglionar; es decir, infec-
cién bacilar de la pulpa dentaria muerta en procesos de caries
en cuarto grado y la repercusion a los ganghos submaxilares
produciendo en ellos adenitis de tipo tuberculoso.

Mendel Josehp, en el Instituto Pasteur de Paris, experi-
mento sobre este punto inoculando la pulpa dentaria de algunos
cuyes y obtuvo tuberculosis generalizada en sus animales de ex-
perimentacion. Naturalmente, aunque estas experiencias no es-
tan totalmiente de acuerdo con lo qué acontece clinicamente, este
autor ha aportado la prueba experimental que la puerta de en-
trada del bacilo de Koch bien podria encontrarse a nivel de la
pulpa dentaria y, por consiguiente, podria existir repercusion
ganglicnar de lesiones pulpares tuberculosas.

Por consiguiente, cuando se presentan adenitis tuberculosas
en la region cervicofacial, hay lugar a discutir acerca de la
puerta de entrada de la tuberu.llom_g a 105 cganglios, pues el ba-
cilo de Koch puede, como en las experiencias de Mendel, pe-
netrar directanmente en primer lugar en la pulpa o en la encia,
luego en el sistema linfatico peridentario, para en seguida lle-
gar a los ganglios relacionados con el sistema dentario.

Esta seria, en resumen, una primera teeria para fihpll(,dl‘
el orgien de estas adenitis tl.lbﬁii‘LLl]GbEiS o de origen tuberculoso.

Pero ademas de este posible origen intrapulpar, como po-
driamos designarlo, ya que lo consideramos posible a través de
la infeccion primera de la pulpa dentaria, puede existir otra
via de acceso del bacilo de Koch, que hasta este momento no se
habia hecho aparente en el organismo, ni determinaba lesiones
caracteristicas y que, repentinamente se localiza por via san-
guinea general sobre ganglios preinfectados de un modo banal;
en resumen, se trataria, en estos casos, en primer . lugar de una
adenitis banal la que atun puede ser de origen dentario por una
causa cualquiera de infeccion dentaria, pero ‘sin ninguna carac-




TUBERCULOSIS BUCAL ' 639

teristica bacilar, hasta que en un mlomento dado, esta simple
adenitis banal se cmnph(,a de bacilos de I‘\(}Ch es decir se trans-
forma en una adenitis tuberculosa.

En este caso se aceptaria entonces, en primer lugar, una
acdenitis banal de origen dentario, y sobre ésta, como infeccion
sobreagregada, la infeccion tuberculosa; modalidad diferente
de la anterior, en la cual se consignaba la adenitis tuberculosa
como una complicacion de la pulpa dentaria, la que haria llegar
los bacilos de Koch hasta los ganglios mismos. Ahora se plan-
tea en esta segunda modalidad la cuestion de saber como ha si-
do moculado el ganglio por el bacilo de Koch; son posibles dos
vias en este caso: o bien el bacilo ha llegado por-la via dentaria,
como ya hemos visto, lo mismo que la infeccion banal, o bien
ha circulado en el organismo y por la via sanguinea ha ido a
colontar en un punto c.l- e menor resistencla, en este caso el gan-
olio preinfectado banalmente. ﬁ | |

Por otro lado, sabemos que en muchas ocasiones la tubercu-
losis se produce en sitios de menor resistencia, asi a veces bas-
ta un traumatismo para (que estalle una lesion tuberculosa en
cualquier punto del organismo, de modo que no seria raro que
en un ganglo afectado de una adenitis banal previa, coloniza-
ran secundariamente los bacilos de Koch, haciendo de' esta ade-
nitis simple una adenitis tuberculosa.

En resumen, serian entonces dos etapas: en primer lugar,
la inteccion banal y luego la tuberculinizacion del ganglio,

El mismo argumento que anteriormente haciamos defen-
diendo el origen dentario de la adenitis bacilar, lo podemos ha-
cer para esta segunda modalidad de posible contagio del gan-
olio, porque en el caso de nuéstra observacion bien pudo en
nuestro entermo producirse, en primer lugar, una adenitis ba-
nal y sobre ella la tuberculinizacion por tratarse de un individuo
francamente afectado de un proceso tuberculoso antiguo pul-
monar y oseo como lo expresa su historia clinica o bmn adeni-
tis tuberculosa primaria. | '

Por lo que se refiere atin a otra forma de infeccion b’LCﬂELI
~de la cavidad bucal, nos referumos ahora no precisamente a in-
feccion de la mucosa, sino a la mfeccion de los huesos maxi-
lares por el bacilo de Koch. Respecto a las osteitis tuberculosas
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de los maxilares, podemos ditinguir dos formas: una circuns-
crita y otra difusa de Parrot. |

Entre las primeras existe una forma del reborde alveolar,
andloga a las otras variedades subagudas o térpicas de igual
localizacion v una forma central (Rousseau-Decelle). También
aqui pueden . debutar los accidentes de una manera subaguda
como una siemple alveolitis; a veces de una manera grave, ca-
s1 fulminante semejante a la osteomielitis de los adolescentes.

Por fin, existe una forma difusa que afecta sobre todo -a
los mdividuos tuberculosos en el periodo final. Esta forma di-
tusa es, pues, una forma terminal en cierto mado y por esto
mismo menos interesante que la otra.

[La tuberculosis ataca preferentemente el tejido 0seo espon-
jos0o, por ello es que en los maxilares es mas rara que en los
demas huesos que poseen este tejido en mayor cantidad. En ge-
neral podemos decir que la lesion osea inicial en estos proce-
sos seria una myelitis tuberculosa instalandose el bacilo de Koch
en el tejido con juntivo intraoseo y productendo allt las lesiones
toliculares, necrosis y caseificacion con todas las consecuencias
(ue conocemos y hemos detallado en este trabajo. |

- Respecto a la sintomatologia de la osteitis tuberculosa cabe
hacer 14 pregunta ;tiene la osteitis tuberculosa una sintomato-
logia clinica capaz de individualizarla? En realidad, podemos
contestar que la tiene, pero es menester haber visto mucho para
poder diagnosticar, va que, en general, las diferencias clinicas
se perciben, sobre todo, en el curso de la intervencion; el aspec-
to del hueso y de las fungosidades no es el mismio; estas uiti-
mas son algo mas translacidas, grisaceas. La transicidén entre
el hueso sano y el hueso enfermo no es analoga a las de las
osteitis, es mucho menos perceptible. La supuracion en general,
es mas serosa; tiene el caracter tipico de la supuracion tuber-
(*111058,

En el ataque tuberculoso al hueso el proceso se hace en for-
ma 1mversa al que lo hace la sifilis por cuanto en la sifilis pri-
mero es atacado el hueso y de alli pasa la lesion a la superfi-
cie; en la tuberculosis la invasion tiene lugar desde la super-
ficie al hueso, encontrandose al principio solamente lesiones
oseas superficiales, llegando por fin mas tarde a producir os-
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teitis de tipo secuestrante que pueden en algunas ocasiones,
como en uno de nuestros enfermos, destruir grandes cantida-
des de los huesos maxilares y tiene como caracteristica esencial,
segun lo hemos podido comprobar por el estudio de nuestros
casos, que son procesos de indole cronica -y con poca o nula
tendencia a la cicatrizacion.

Gracitas a la gentileza de nuestro amigo y colega doctor
Antonio Kokic podemos presentar algunas interesantes foto-
oratias de su coleccion, en las que se puede ver claramente
un proceso de gmgiutm y osteitis tuberculosa en un enfermo
tallecido de esta misma afeccion, cuya autopsia fue hecha en
el Instituto de Anatomia Patologica de la Universidad de Con-
cepcion. Este tipo de lesion no lo hemos visto en nuestros en-
fermos en forma tan intensa y destructiva, por cuanto, en rea-
lidad, solo se presenta en los ultlmob dias .;mtes del tallecimien-
to, cuando ya totalmente las defensas estan agotadas y hay una
toxenma extraordinaria, y por otro lado, h@lTiGb seguido la nor-
ma de no molestar nuestros pacientes en obsermmon en sus
iﬂt‘imo‘c; momentos, cuando cualquier examen, aun ¢l solo hecho

¢ abrir la boca les produciria molestia y dolor, pero en la me-
sa de autopsia es donde este tipo de lesion profundamente n-
vasora y destructora se encuentra con relativa frecuencia, y s
no-esta designada mas ampliamente en la literatura clasica o
moderna, ello, a nuestro juicio, es debido al poco interés por
las lesiones anat{)mol yatologicas de la boca; en nuestro medio el
profesor Herzog le ha dado a todos estos problemas su verda-
dero valor vy es asi como con sus colaboradores Koke, Behn,
Buvinic, Vivaldi, H. Figueroa y Hoffteter ha estudiado marni-
festaciones ana‘o mopatologicas de la boca, en relacion con di-
ferentes enfermedades generales. |

- Nos ha llamado enormemente la atencion los procesos tu-
berculosos oseos del maxilar superior, los que generalmente en
nuestros enfermos los hemos observado a nivel de la rama as-
cendente del maxilar superior, o bien en los huesos propios de
la nariz o reborde inferior de la orbita, presentamos algunos
de nuestros enfermos en los cuales en uno de ellos podemos ver
una fistula en el angulo interno de la orbita por ostertis tu-
berculosa del reborde orbitario inferior, que simulaba una da-
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riocistitis. Llevado al oculista, éste pudo constatar la total per-
meabilidad del saco lacrimal, entonces insistimos mas en nues-
tro estudio v pudimos constatar una osteitis de origen tubercus-
loso fistulizada que se encontraba en relacion con un diente
lateral superior izquierdo. |

Debemos dejar constancia aqui que los laterales en cuarto
orado en enfermos tuberculosos nos han producido esta com-
plicacion. LLas tres fotografias que presentamos, rorfeqpondeu
a1 enfermos tuberculosos que han hecho una osteitis cronica fis-
tulizada tuberculosa en wrregpomlemm con un lateral supe-
rior. v cuva osteitis ha afectado los huesos propios de la nariz,
apOfisis ascendente del maxilar superior o reborde inferior de
la Orbita. Port-Euler dicen que la localizacion tuberculosa en
el maxilar superior seria mas frecuente en la ap6fisis zigoma
tica: por el resultado de nuestro estudio en muchos cientns de
mfemms tuberculosos, podemos decir que no estamos de acuer-
do con estos autores, va que no hemos encontrado dicha fre-
cuencia. Pero, por otro lado, estos autores dicen aue la forma-
cion de fistulas en la comisura palpebral o por debaijo del bor-
de infraorbitario es una manifestacion tipica de tuberculosis
del maxilar superior: en esto estamos en perfecto acuerdo con
los autores citados y pensamos como ellos también, que cuando
nos encontramos ante el enfermo con esta manifestacion en la
niel de la nariz. 6rbita. reborde inferior, etc:. debemos pensar
al instante en un proceso de origen 6seo tuberculoso del maxi-
lar sumrmr v agregnmos casi siempre, en correspondencia, con
una caries pmfunda de un lateral superior. |

" Debemos decir también que no siempre estos procesos. fis-
tulizan, hav casos en los que solo se produce un aumento de
volumen circunscrito o difuso, de marcha lenta, sin gran dolor
ni la presencia de los signos agudos de una complicacion de
una caries en cuarto grado. los que se miantienen en este esta-
do durante algin tiempo. se incinden, drena un pus caracteris-
tico de los abcesos frios, se observa existencia de hueso denm-
dado al estilete v poco a poco cicatriza la herida sin dejar la
cicatriz fea de los casos en que se abre espontaneamente.

~ Presentamos un caso de abceso frio en relacién con una es-

teitis supurada de los huesos propios de la nariz en el:lado
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derecho en relacion con un lateral superior con caries profun-
da enferma con tuberculosis pulmonar. Esta misma enferma
alotun tiempo después se presentd nuevamente a nuestra con-
sulta del Hospital con un cuadro de adenitis tuberculosa. Su
historia chinica 1in extenso, ast como la de los otros casos de
esta complicacion no la consignamos por cuanto la indole de
nuestro trabajo, no es precisamente este tipo de tuberw]mm
sino el de la tuberculosis bucal propiamente dicha.

Por tGltimo, el tercero de nuestros casos que hemos podido
fotografiar presenta una fistula a nivel de Lﬂ. union de la apo-
fisis ascendente del maxilar superior con los huesos propios
de Ta nariz en el lado izquierdo, producida por una osteitis cro-
nica tuberculosa en relacion con un lateral del mismo lado con
caries profunda.

No nos-explicamos qué influencia pueda tener la caries en
cuarto grado de un lateral para hacer llevar el proceso tubercu-

loso en forma ascendente |

hacia 1a apofisis ascendente, huesos
propios de la nariz o reborde orbitario en estos enfermos, tini-
camente consignamos el hecho clinico innegable v ademéas fite-
ra de nosotros corroborado por las observaciones de Port Euler.

Partsch v Port Euler consideran que puede existir tina
forma primaria de tuberculosis 6sea en Jas personas jovenes,
nosotres no hentos tenido ocasién, sina de observar casos de
tuberculosis 6seas secundarias a un cuadro primario pulmonar,
de modo que pensamos, aunque no podemos negar totalmente
la- posibilidad, pensamos que generalmente estos cuadros de
osteitis de los mmxilares de origen tuberculoso, son como para
todas las lesiones tuberculosas de la cavidad bucal, secundarios
a un proceso de tuberculosis de otra parte del organismo, de
preferencia nulmonar o laringea.

En la tuberculosis de los maxilares es importante ebservar
el comportamiento de los ganglios linfaticos subsidiarios, pues,
una vez afectado el maxilar se aprecia pronto el ataque gan-
olionar sin gran sensibilidad a la presion, la tumefaccién au-
nienta paulatinamente, desaparece la movilidad de los ganglios
infartados, a veces se nota un ligero empastamiento de éstos y

finalmente puede producirse su reblandecimiento, fluctuacion
v fistulizacion es:siempre polifistular, dando salida a un pus

-
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cortade, de color amarillo claro vy muy poco espeso, en ocasto-
nes de muy mal olor. B

Sintomatologia de la tiberculosis bucal

- Respecto al sitig de las lesiones se pueden presentar en cual-
quier punto de la mucosa bucal, de preferencia en la lengua,
faringe e itsmos de las fauces, pero también en las amigdalas,
encias, velo del paladar, labios y mejillas. Hace algunos anos,
mientras estudiabamos, tuvimos ocasion de ver un tuberculo-
ma del labio en un enfernm que nos fué pre%entadc en clase
por nuestro malogrado maestro de clinica quirtrigica el profe-
sor Ernesto Ficher Klein; desgraciadamente no encontramos
los datos de la observacion para presentarla en este trabajo.

Por lo que respecta a la frecuencia de las lesiones, Vivaldi
da el siguiente porcentaje, segtin sus observaciones: procesos
tuberculosos de las amigdalas 100 por 100; las encias, 28 por
100 granulemas radiculo dentarios, 21,4 por 100, y los maxi-
lares, 10,7 por 100. Naturalmente que esto S?e refiere a las
attopsias por ella efectuddaa en un total de 25 individuos fa-
llecidos de tuberculosis. - .

Por su lado, Espinoza a este respecto dice lo siguiente:
“Iestones tuberculosas del tipo ulcerativo en la mucosa bucal
y pmcea@a de osteitis tuberculosas hemos encontrado en diez
de nuestros enfermos en un total de 500, o sea un 2 por 100,
repartido en la siguiente modalidad: ulceraciones tuberculosas
de las mucosas de las mejillas en tres casos: de la encia supe-
rior en ocho casos; de la encia inferior en cuatro casos; del
labio -inferior en un caso y del pilar del velo en un caso. Ma-
xilar inferior como osteitis necrosante de tipo tuberculoso un
caso vy maxilar superior del mismo tipo de lesion, dos casos.”

Por nuestra parte, sin haber confeccionado una estadistica,
podemos decir que las lesiones tuberculosas de la boca no son
tan raras comeo se ha creido hasta ahora, sino que en muchas
ocasiones pasan desapercibidas del especialista, quien no le da
la debida importancia al examen bucal de los tuberculosos en
tratanento, y consideramos que este examen bucal de los tu-
berculosos en tratamiento, y consideramios que este examen es
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de una importancia capital para la evolucion aun general e
la enfermedad, va que los granulomas, quistes, caries, caries en
cuarto grado en especial, etc., mantienen una sepsis oral que
repercute, como lo ha demostrado Lebedinsky, sobre el estado
oeneral v entraba el tratamiento en curacion de los enfermos:
sobre esto, podemos decir que en el servicio de Tisiologia del
Hospital Clinico Regional d

de Concepcion, los médicos a cargo
del servicio han comprendido v apreciado la-importancia que
una cavidad bucal en buenas condiciones tiene para el trata-
miento de la tuberculosis, v sistematicamente hacen defocar a
los enfermos del servicio y tratar las lesiones que presenten,
v es en esa forma como ‘nemoq podido encontrar tantas lesio-
nes que habrian pasado desapercibidas.

No nos cansaremos de insistir ante los tisidlogos de la 1m-
portancia del tratamiento bucal de los enfermos tuberculosos
como una preciosa ayuda en el trataniento general.

El ntimero de ulceraciones depende, en general, de la in-
tensidad de la infeccion, pudifendo ser una o varias v presentan-
dose en las diferentes regiones de la boca a la vez o aislada-
mente. l.a forma varia asi en las *umcrdalaq son antractuosas,
en tanto que en velo del paladar y mejillas son planas; en las
encias presentan las mas variadas formas, pero generalmente
son de contornos caprichosos e irregulares, sin delimitacion
precisa y tienen el aspecto, casi pudiéramos decir, de una filce-
ra plana.

Cuando la ulceracion es superficial, los bordes se confun-
den, pero cuando la enfermedad se hace mas profunda, los bor-
des se presentan con relieves fungosos, rojos en su superficie
e irregulares, a veces tallados a pico, otras festoneados.”La su-
-perf1c1e de la ulceracion presenta, en ciertas ocasiones.un color
rojo vivo, o biert palido, como anemiado, a la larga puede tomar
un tinte cianotico y también a veces deja escurnr sangre.a la
pre'szon |

“En ciertos casos la superficie es lisa y uniforme; o bien
anfractuosa e irregular, generalmmte sembrada de granos ama-
rillentos lo que le hace tipica, en el bien entendido que no he-
mos de confundirla con las lesiones actinomiscosicas, en 1

que los demas mutemas clinicos nos dan el derrotero del diag
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nostico, amén de los examenes extraclinicos del laboratorio y
la anatomia patologica. '

Como caracter fundamental de la ulceracion tuberculosa
bucal debemos decir que la lesion no reposa sobre un tumor,

Respecto a la forma de las ulceraciones direnios que varian
segtin el érgano que afectan, asi, por ejemplo, en las amigdalas
son anfractuosas porque penetran en los foliculos -de la glan-
dula, mientras que en el velo del paladar v mejillas son planas.
Cuando los granos son aisladoes, la ulceracion esta poco exten-
dida vy poco profunda; pero si se acercan puede resyltar una
pérdida de substancia mas o menos considerable; si son con-
fluentes, la pérdida de substancia es vasta, ya redonda u ova-
lar, alargada o bien en forma de cinta.

" Los bordes de la ulceracion, cuando ésta es superficial, se
confunden con la solucion de continuidad de la misma; pero
poco a poco el'mal gana en profundidad: los bordes se levan-
tan, se hacen fungosos, rojos en su superficie, irregulares. El
aspecto de estos bordes es diferente, segtin que las ulceraciones
estén aisladas o se hagan confluentes; en el primer caso, los
bordes son festoneados a pico, como tallado y semejantes a ul-
ceraciones sifiliticas. Este caricter puede faltar cuando el tra-
bajo ulcerativo ha sido muy rapido y tiene un caracter 1nva-
sor, los bordes entonces pueden ser aplastados y solo se dibujan
imper fectamente sobre la ulceracion que presenta poca profun-
didad, pero en una época mas avanzada se hacen duros, pali-
dos v solevantados, o bien de un rojo obscuro rodeados de una
aureola livida. | "

~ Respecto al estado de los 6rganos vecinos diremos que ge-
neralmente la vascularizacion de la mucosa bucal en la vecin-
dad de las ulceraciones estd aumentada y su aspecto es de un
rojo vivo. A nivel de la lengua se ha observado un aumento
de volumen debido a la presencia de tubérculos en su espesor o
bien a disturbios vaso motores, Las papilas linguales volumi-
nosas de un rejo vivo forman eminencias entre las que serpen-
tean las ulceraciones. También se ha observado la tumefaccion
de las encias alrededor de las ulceraciones, en algunos casos
los ganglios linfaticos correspondientes a los tejidos enfermos
estan 1nflamados.
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Las ulceraciones tuberculosas constituyen la manifestacion
mas corriente de la tuberculosis bucal, sobrevienen en suje-
tos profundamente bacilizados; de estos enfermos los esputos
estan llenos de bacilos, los que al encontrar una puerta de en-
trada en la mucosa se injertan alli y se desarrollan tanto mas
facilmente cuando las defensas naturales del organismo esten
mas debilitadas. |

lespecto a la profundidad, chce Julliard, que al principio
son superficiales y con el avance de la lesion se hacen profun-
das. Por lo que se refiere a su extension es muy 1rreguhl, pue-
den ser del tamafio de una cabeza' de alfiler o del de una nuez.
Alrededor de una uleceracién la vascularizacion esta aumenta-
da, hay hiperhemia activa intensa. |

[Las lesiones concomitantes a esta lesion bucal son la de
una tuberculosis laringea o pulmonar, en general, pues, en cli-
nica observamos. comio ya lo hemos dicho, que los accidentes
primarios son sumamente raros.

Por lo que se refiere a los sintomas subjetivos, podemos
decir que hay a veces solo sensaciones de malestar en los mo-
vimlientos de la lengua cuando la ulceracidon es lingual y en
suis comienzos; en periodos avanzados se hace sumamente do-
lorosa., llegando en ciertos. casos a producir impotencia fun-
cional ; cuando estd en la faringe y laringe se hace la voz ronca
v se dificulta el funcionalismo de estos organos.

Cuando estd en-las encias, la ulceracion es sumamente do-
lorosa al menor contacto con los alimentos, los enfermos deben
masticar con sumo cuidado a fin de no tocar Ia tlcera y en
casos se niegan a tomar alimento alguno a fin de na sufrir los
intensos dolores que les causan los traumatismos de la mas-
ticacion. Cuando son muchas las ulceraciones y muy profundas
hay una gran salivacion y en la boca se forma un barniz vis-
coso sumamente molesto. |

Los sintomas generales son los de la infeccion tuberculosa
oeneralizada: enflaquecimiento, tos, sudores nocturnos, -adina-

mia, etc. |
| Por lo qud se refiere al lupus diremos que es a menudo se-
cundario a un lupus de las fosas nasales o de la cara, puede,
en ciertas ocasiones constituir la lesion primitiva bucal, lo que
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es también raro. Uno de nuestros enfermos presénta precisa-
mente un lupus nasal prmmri(} y aeumdfnm A (hdm leston las
ttlceraciones lipicas de las encias. B o

El lupus en su ev_olm.um buf_a]-:paszi_ €11 ig”(*fﬂ*él'f{l por tres fa-
ses: fase de principio, fase végentante y fase ulcerosa. En la
primera es tan insidioso que pasa a veces desaj )erubtdo pre-
sentando los tejidos gingivales y, en general, la mncma donde
~asienta un tinte violaceo. En la fase vegetante, la mucosa se
hace desigual, se amamelona, tomando en ciertos puntos la mi-
cosa de estos mamelones un tinte opalino, porque el epitelio se
adelgaza progresivamiente. Por (ltimo, en la fase ulcerosa, el
tinte opalino aparece sobre mamelones cada vez mas numero-
sos, el epitelio se adelgaza cada vez mias v termina por desapa-
recer, se constituye entonces la gran uleeracion caracteristica
de un color gris, rojo palido o amarillento, de bordes en cuesta
suave en - medm de una mucosa violacea, tensa, mflltmda v
sembrada de mamelones blanduzcos.

Las encias se hacen fungosas a su alradedm se” ulceran,
los dientes se alargan; es decir, se produce una ulatrofia, se
mueven v no tardan en caer por un proceso de osteitis necro-
santes del hueso alveolar, también de naturalza tuberculosa. Es
una afeccion nmy lenta en su evolucion y absolutamente indo-
lora en contraposicion con las ulceracioes tuberculosas  buca-
-. _]fes, que son sumamente dolorosas. Generalmente esta placa -
pica se sitda de prefm encia-a nivel de la encia o mucosa de
los mcisivos superiores. ' '

Tal como en la piel debemos dlstmc}‘mr eﬁtre 105 Procesos
ELIPIC.S y los demas procesos tubereuloso-s;, la diferencia no es
siempre clara, pues muchos lupus, que serian faciles de diag-
nosticar en la piel, no lo son tan facilmente en una mucosa en
caso de encontrarse solo en ella sin proceso de la piel, como
suele acontecer en algunos casos de lupus de la faringe o del
paladar blando v aun en casos de proceso lupzca tmicamente
o1ngival. - | . _ v

Esta diticultad para el dh’:!.f"ﬁt)StlLQ del proceso lupico cuan-
do solo se presenta en la mucosa bucal estriba en el hecho, en
primer término, que el nodulo o tubérculo ldapico tan tipico en
~la piel no tiene en la mucosa sus propiedades caracteristicas de




TUBERCULOSIS BUCAL 649

consistencia ni-color, y ademas su necrosis es mas rapida que
en la piel; en segundo término, muchas de las peculiaridades
secundarias del nddulo Iipico, su descamacion y su hiperquera-
tosis faltan en los lupus de la mucesa bucal. Una torma facil
para poder observarlos en sus primeros estados en la mucosa,
es el caso en que al exantnar un lupus cutaneo o en la mucosa
nasal, por ejemplo, se explore la boca en busca de manifesta-
ciones -tuberculosas mucosas concomitantes, como acontecio en
una de nuestras observaciones en la cual hay un lupus de la
piel y mmcosa nasal y ademas una lesion lapica concomitante
de la mucosa gingival.

|- ¥ r:- r
g

Marcha v terminacion de la tuberculosts bucal

Las ulceraciones tuberculosas de la mucosa bucal se for-
man lentamente, revolucionan progresivamente, pero sin retro-
'(:e'd-er'en st1 marcha ascendente e invasora. No se modifican ba-
jo la influencia de ningtn tratamiento local, salvo las aplica-
crones anestésicas, como soluciones algo concentradas de co-
caina, a objeto de disminuir el dolor-que las ulceras provocan
enn los enfermos portadores de ellas. Pueden desarrollarse en
algunosi dias, o bien necesitan varios meses para llegar a adqui-
rir cierto tamafio, una vez desarrolladas pueden quedar estacio-
narias durante un largo tiempo y luego continuar su marcha
invasora, La evolucion de ellas depende del estado general del
enfermo y no presentan, como hemos dicho, tendencia a la cu-
racion, ni espontanea, ni por medios medicamentosos, a Menos
que evolucione la lesién general, de cuya causa son efecto. El
acido nicotinico parece que tuviese una lhigera intluencia en
ellas, pero aun no hemos pr;:a(:hdo CONVENCernos efec‘m amente 1
'su buena accion curatw ’

- Anatomia patoldgica de la tuberculosis bucal

Respectoa las lesiones anatomopatologicas, Julliard dice
lo siguiente: “Al comienzo se observan pequehos puntos ama-
rillentos; netamente hmitados, :del -tamano de una cabeza de
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alfiler, hacen eminencia sobre la mucosa y cuando se les raspa
se retira una pequefia pelicula por debajo de la cual hay pus
y escoriacion superficial. Al cabo de algunos dias aparecen las
ulceraciones vy, en el sitio donde hubo los pequefios puntitos se
observara solucién de continuidad redondeada, netamente limi-
tada, rosada, brillante y de las dimensiones del area de puntitos
a ]0-3 que ha sucedido. Lueg*o las ulceraciones se desarrollan en
todos sentidos, se agrandan y pierden su forma circular hacién-
dose sumamente irregulares. Después se recubren de mucus, lo
que las hace muy desagradables, en especial, para las ulcera-
ciones de la garganta, porque a veces producen el reflejo de la
tos en forma continua y desesperante, Por ultinro, despues que
la ulceracion ha abarcado terreno en superficie, lo gana en pro-
tundidad, roe los tepidos, los destruye parmal 0 tc)t&hnﬁnte y
asi alcanza a veces enormes dimensiones.”

Vivaldi da la descripcion anatomopatelégica siguiente de
los casos por ella observados: “En_ algunos casos las ulceras
eran bien evidentes, presentaban bordes cortados a pique mas
o menos irregulares y de fondo amarillo granuloso; es decir,
ofrecian caracteristicas microscopicas tipicas para una etiolo-
o1a tuberculosa. Generalmente se encontraba en sus alrededo-
res pequeflas granulacions, que en la literatura son denomina-
das granulaciones de Trelat. Fuera de estas tilceras bien evi-
dentes, encontramos muchas otras muy pequefias que se pre-
sentaban como una fistulita puntiforme vy que 1‘118'[0100'1C311161‘1T6
resultaban también de 11.:1turale;:'a tuberculosa.™ |

Por nuestra parte, en uno de nuestros casos enviada la
biopsa al Instituto de Anatomia Patologica, se nos evacuo el
siguiente informe clasico que da una idea clara de la histopa-
tologia de estas lesiones, que mas o menos se repite en todos
los casos de tuberculosis bucal: “El material enviado se com-
pone de dos trocitos aplanados del tamafio de porotos, que ofre-
cen una superficie ligeramenge granulosa. Histologicamente
estan en parte cubiertos de un epitelio pavimentoso pluriestra-
tificado y, en partes, ulcerados. Por debajo del epitelio se no-
“ta muy caracteristico tejido de granulacion tuberculoso con
formacion de nodulos de células epitelioideas acompafiados de
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varias células gigantes de Langhans v rodeados de abundantes
infiltrados cronices inflamatorios, especialmente linfocitarios.™

Cuando se practica un corte a través de una tulcera tuber-
culosa de la lengua, segtin Ruppe se encuentra los bordes y el
tondo constituides tnicamente por tejido embrionario. Por de-
bajo de esta capa superficial y alrededor de la ftilcera, se en-
cuentran granulaciones tuberculosas tipicas en el tejido cori-
juntivo submucoso o intramuscular. En el corte se observan
igualmente bacilos en cantidades considerables, ya sea en medio
de los foliculos tuberculosos o en sus intervalos. En resumen,
las ulceraciones tuberculosas son siempre ricas en bacilos a la
mversa de las otras formas de lesiones de las mucosas.

- En resumen, podemos decir que, generalmente, se encuen-
tra en estos casos de tuberculosis de la boca, el tejido tipico
compuesto del foliculo tuberculoso con las células gigantes de
[.anghans, el tejido epitelioideo y el de granulacion, aunque a
veces pu-ecle, faltar la celula gigante; de todos modos, la agru-
pacion de tejido de granulacion tuberculoso es tipico para hacer
el diagnostico histopatologico.

Respecto a la histopatologia del lupus bucal, diremos que
el lupoma es un foliculo tuberculoso tipico compuesto por.una
zona central ocupada por una celula gigante; una zona inter-
media comprendiendo las células epitelioides y una zona peris-
férica llamada de las células embrionarias. Este foliculo es
avascular y encierra bacilos especialmente entre los elementos
celulares vy en las células gigantes; pero muy contrariamente a
los otros foliculos tuberculosos, donde los bacilos son muy nu-
merosos; el lupoma los contiene en-poca cantidad y es preciso
a veces hacer hasta cincuenta y sesenta cortes para descubrir
~un solo bacilo. Por lo que respecta a la anatomia patologica ma-
croscopica de estas lesiones se encuentra descrita en el capitulo
correspondiente a la clasificacion vy smtomatoloma de modo
que no repetiremos lo dicho anteriormente.

Diagnéstico de la tuberculosis bucal
Son muy numierosas las lesiones de la cavidad bucal que
pueden, a primera vista, confundirse con lesiones tuberculosas

o
w
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de la nusma, de modo- que debemos hacer el diagnostico dife-
rencial en lo posible precozmente; desde luego, tenemos que
diferenciarlas de las lesiones luéticas de. la boca, es decir, del
chancro, de las placas mucosas, sifilides ulcerosas secundarias
y gomas; otra lesion con la que pueden prestarse a confusion
son los careinomas, también ciertas ulceraciones herpeéticas es-
tomatitis de tipo ulceroso, difteria bucal, aftas, lesiones escor-
buticas, ulceraciones yugales de origen dentario, estomatitis de
origen mercurial, placas de los fumadores, etc.

S1 nos encontrameos frente a una vesicula herpética, la pun-
cion nos dara el diagnéstico, ademias del examen general del
enfermo encomendando a un médico especializado. Si se pres-
cinde de que un individuo tuberculoso puede ocasionalmente
presentar un carcicoma de la lengua o que puede existir simul-
taneamente lues, el diagndstico en general no es dificil.

Desde luego, en estos CEL‘"%OC% se 1mpone, en primer lugar un
detenido examen general del enfermo, como ya hemos dicho, y
para comprobar e,.-clmglmbtm o, la biopsa. siendo la histopato-
logia la que en estos casos nos dara la clave respecto a la le-
sion ante la cual nos enfrentamos; pues en la tlcera tuberculo-
sa, aparte de las alteraciones poco caracteristicas, como mani-
testaciones anormales de proliferacion del epitelio, deficiente
delimitacién del estrato papilar, deficiente visibilidad de las
trabéculas conjuntivas, es lo mas importante el tejido de gra-
nulacion en el que se observan esparcidos los diferentes nodu-
los. Una barrera de linfocitos forma la zona limite en los al-
rededores, en el propio nodulo se encuentran las células epite-
lioideas tipicas y las células gigantes de Langhans que permi-
ten establecer el diagnostico. (Moral.) 5.

A veces se encuentra necrosis o se .-:Lpreua la superficie ul-
cerosa {1651)1 ovista- de epitelio.

Los examenes bacteriologicos de las ulceraciones no aclar'i,n
grandemente el asunto, por cuanto, generalmente son negatives,
solo demuestran la flora accidental que acompafia a estas le-
siones, o sea la flora habitual de 1a boca. |

Tambien pudiera prestarse a confusion la estomatitis de
Vincent, de la cual la diferenciamos por su evolucion clinica v

el examen bacteriologico correspondiente, que en estos casos es
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de gran valor, pues nos dara abundante cantidad de simbiosis
fusoespiroquetal en un caso de Vincent positivo, pero por otro
lado, nos podemos encontrar: con una ulceracion tuberculosa en
la cual existe también gran cantidad de fuso -espiroquetas en
individuos muy caquiectizados, entonces es menester recurrir a
un prolijo examen general del enfermo y la bmps‘éa que es lo
unico que aclara el dnﬂnostlu}

Podemos decir, en general, que un gran numero de afeccio-
nes de la mucosa de la boca y en especial de las encias, se
presta a confusion con las afecciones tuberculosas de la misma
mucosa, por lo que el diagnostico diferencial con las posibles
afecciones de esta mucosa es sumamente importante. Su diag-
‘nostico diferencial con el chancro sifilitico diremos que este
se le puede ver en todos los puntos de la boca mas raraniente
en el istmo de la fauces y faringe, regiones donde precisamen-
te se observa de preferencia la ulceracion tuberculosa. Por otro
lado, el chancro tiene una evolucién rapida v para ello la anam-
nesis del enfermo tendra mucha importancia, ast como la po-
liadenopatia precoz en esta lesion; por otro lado, debemos ol-
vidar que las lesiones tub{rculoma bucales se producen en en-
fermos afectos de tubecrulosis pulmonar, laringea, etc., es de-
cir, en individuos av erados que generalmente estan en cama, y,
por consiguiente, poco dispuestos al contagio, pero 1o pademos
negar por esto la posibilidad de un Cha.nc:m en este caso el
ultramicroscopio decidiria el diagnostico, o, en su defecto el
examen de los ganglios infartados en busca del treponema.

Por lo que se refiere a las placas miucosas diremos que en
las encias su localizaciéon es rara, no asi en el resto de la mucosa
bucal, donde son frecuentes; por otro lado, los tejidos que ro-
dean la tlcera tuberculosa estan generalmente inflamados,
mientras que la placa mucosa reposa en un tejido sano y, ade-
mas el examen al ultra aclara el dzagnoshce amen del pasado
especifico del enfermo. ' IR -

Siendo en la gran mayoria de 'las veces el dmglmstzco dite-
rencial de la lesiéon tuberculesa con la sifilitica. de relativa faci-
lidad, puede en ciertas ocasiones presentarse sumamente difi-
cil, de modo que es preciso examinar en estos enfermos no solo
la lesién en si misma, sino que también en forma muy cuida-
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dosa los ganglios adyacentes y regiones vecinas para poder
tratar de descubrir lesiones concomitantes que puedan ayudar
a establecer el diagnostico. Cuando la tuberculosis ha llegado
a cierta extension, los ganglios estan en general indemnes, El
chancro, yva lo hemos dicho, siempre se acompaha de mntarto
oanglionar, el que se presenta desde los primeros dias, mientras
que en la tuberculosis tarda mucho tiempo en presentarse el
compromiso ganglionar. 2

Por otra parte, el tiempo que ambas enfermedades emplean
en su desarrollo las diferencia en forma apreciable, a pesar de
su apariencia semejante a veces, ya que lesiones y estragos que
la tuberculosis necesitaria meses para llevar a cabo pueden ser .
producidos por la Ifies en poco tiempo. Otro sintoma diferencial
es el dolor, ya que en las lesiones tuberculosas es generalmente
constante y en los procesos sifiliticos esta siempre ausente en
oeneral. Puede también recurrirse al tratamiento especifico. de
prueba para hacer el diagnastico, lo que no es recomendable, a
las reacciones serologicas de Kahn, Wassermann, etc.; even-
tualmente podra recurrirse a la reaccion de la tuberculina, al
examen bacteriologico mnvestigando el bacilo de Koch, el que
es sumamente dificil encontrar en los procesos ulcerados bu-
cales de origen tuberculoso; en resumen, el gran método para
el diagnostico diferencial es la biopsia, y pemsamos que es el
inico método seguro para esclarecer el origen tuberculoso de
una ulcera de la mucosa bucal. | o

De 105 g‘omasﬁ aftas, escorbuto, ulceraciones dentarlas es-
tomatitis de tipo ulcerow etc., debemos diferenciar las lesio-
nes tuberculosas; l;em en estos casos, el estudio cuidadoso del
enfermo; la historia clinica con la anamnesis uudadosa los exa-
menes extraclinicos v el estudio general por un médico especia-
lizado nos daran la f:]a.ve

En general nos permitimos insistir que en estos casos, fuera
del examen detenido por parte del miédico especialista del esta-
do general del enfermo, es solo a la histopatologia a quien ceo-
rresponden los honores maximos de la jornada en esta dura
batalla por el dncmestlco de estas lesmnes grcwzszmaa de la
mucosa bucal. SELES |
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Para hacer un diagndstico en general de una lesion tubercu-
losa gingival o bucal debemos decir que al estar frente a un
tuberculoso pulmonar, laringeo, faringeo, etc., debemos estudiar
cuidadosamente las mucosas de la boca, labios, lengua, amig-
dalas, paladar blando y duro, encias, etc., y al notar cualquier
lesion que haga sospechar un proceso tuberculoso mucoso se
impone la biopsia, como una confrontacidén 6ptima en estos ca-
sos del diagnostico de probabilidades del clinico. |

Frederich-Thonmmpson han insistido sobre la importancia del
valor clinico del signo gingival que lleva su nombre, v que con-
sistiria, segtin los autores, en lo siguiente: en los tuberculosos
pulmonares seria muy frecuente observar un marcado enroje-
cimiento del reborde gingival, contrastando con la palidez 1n-
tensa del resto de la mucosa bucal, coexistiendo con una ligera
hipertrofia del mismo tejido. Para Mead, esta hipertrofia se .
deberia a una alteracion endocrina, existiendo, como en estos
enfermos existe, un desequiliprio del metabolismo de calcio.

Vasquez dice que cree mas bien que el origen de esta gin-
oivitis marginal es una autointoxicacion (toxemia bacilar).

Por nuestra parte, pensamos que esta gingivitis se deberia
solo a la falta de higiene o higierie defectuosa que efectian es-
tos enfermos al estar mucho tiempo en cama, sin fuerzas y sin
amimos para hacer la limpieza de los dientes; entonces los res-
tos de hidratos de carbono que se depositar en los cuellos de
los dientes fermentan, desdoblandose en acido lactico; y pro-
ducirian estas gingivitis; tal vez como un proceso de alergia.
Por otro lado, si se hace una prolija higiene de estos enfermos,
se ve poco a poco desaparecer el cuadro de que habla el autor
citado anteriormente, de modo que insistimos-en nuestra ma-
nera-de apreciar este asunto, negando el valor clinico del signo
de Frederich-Thompson. |

A este respecto, la autora Espinoza, en su tesis, dice a Ja
letra lo -siguiente, después de haber examinado la boca de
500 tuberculosos en el Hospital Clinico. Regional de Concep-
cion ;- “Impresiona el porcentaje de gmgivitis de tipo catarral,
banales que se observan en estos enfermos, a nuestro juicio,
producidas por el actimulo de tartaro- blando en los cuellos de
los dientes, debido a la mala higiene, v contrastan estas lesio-
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nes gingivales, en especial por su coloracion, con el resto de
la mucosa gingival, lo que indujo a error a Frederich-Thomp-
son al darle importancia. a un signo atribuyéndolo comao causa,
cuando en realidad es un efecto.”

- Referente a las adenopatias bacilares, el diagnostico toma
una enorme importancia cuando se trata de adenopatias con
posible puerta de entrada dentaria, ya que de alli se desprende-
ria una nocion muy impeortante de porfilaxis antituberculosa.

“La patelogia bucodentaria—dice Rousseau-Decelle—jue-
oa un triple rol-en la evolucion de las adenitis cervicales, se-
oun -los casos d-etermina prepara o agrava la infeccion tuber-
culosa del organismo.’ |

- Mendel-Joseph, como una conclusion de sus experiencias
en el Instituto Pasteur de Paris, en el laboratorio del doctor
~ Salimbeni, dice que la infeccion bacilar con puerta de entrada
dentaria es realizable aun con cepas de virulencia atenuada. Se
concibe, pues, la importancia de la integridad del aparato den-
tario y la urgencia de los cuidados bucodentarios minuciosos
para las personas expuestas al peligro de la infeccion bacilar,
asi comg para los tuberculosos que tienen que temer accidentes
de sobreinfeccion por via dentaria.

“Con mayor razon esta nocion se aplica a los niflos que son
tan receptivos y cuya pulpa de los dlenteb temporales constitu-
ye una verdadera esponja ahogada en sangre, ofreciendo de
este modo un medio de predﬂecuon a la infeccion.

Tratamiento de la tuberculosis -bucal

Desde luego, como norma clinica general se impone en pri-
mer lugar el tratamiento de la tuberculosis pulmonar, laringea,
intestinal, etc., v en seguida ir al tratamiento local de las le-
siones. Como sedativo del dolor, colutorios de clorato de pota-
sio, o bien tocaciones con soluciones concentradas de clorhi-
drato de cocaina; o bien tocaciones con acido lactico.

“El tratamiento quirargico con el bisturi, el galvanocauterio
o el bisturi eléectrico ha dado a veces buenos resultados, asi
como la roentgenoterapia; lavados con agua oxigenada, y en
los labios pomada de acido pirogalico. Williger dice que en
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los casos graves ha llevade a cabo simultaneamente una cura
con tuberculina conjuntamente con-los tratamientos locales.
T'ambien se preconiza el cambio de clima y, segtin Sauerbruch,

la alimentacion desprovista de sal, como coadyuvante.

Podemos terminar diciendo que, en general, todo depende
del tratamiento médico del enfermo: s1 éste no es instituido a
tiempo y durante un largo periodo, todos los tratamientos lo-
cales fracasaran, ya que en ocasiones ni siquiera como trata-
~mitentos paliativos pueden considerarse, por cuanto no llegan
a disminuir el dolor, que es lo que los enfermos nos:solicitan.

Actualmente las sales de oro y cobre y el acido nicotinico
se estan ensayando para estas lesiones, pero aun no conoecemos
el resultado de esta terapéutica. Las recidivas de estas lesiones
son muy irecuentes; esto lo hemos comprobado en varias oca-
siones con nuestros enfermos, y, por ultimo, el pronostico de-
bemos decir que depende del estado general del pactente, sien-
do en la mayoria de las veces muy grave. .

- Los autores alemanes preconizan las tocaciones y frum—

nes suaves con pasta de yodoformo, cauterizacién de las tilce-
ras, en especial con acido lactico v radiaciones de sol de altura
mmbmddm con nyecciones de tripaflavina.

Podemeos decir que son practicamente incurables estas ul-—
ceras, porque si bien es clerto desaparecen durante alﬂun tiem-
po, recidivan inexorablemente y acompahan a 1@5 cniernms

hasta la miuerte, -

Resumen de nuestro trabajo

En este trabajo no hemos enfocado en ningtin instante el
problemia de la frecuencia o infrecuencia de la caries dentaria
en enfermos tuberculosos, por cuanto la observacion fué solo
sobre 21 casos; este .problema ha sido tratado extensamente .
por una de nuestras colaboradoras, la sefiorita Espinoza, en
st tesis de prueba, varias veces citada en el texto, asi como
el problema del tartaro dentario y anomalias dentarias. Por
lo que se refiere a las lesiones amigdalianas, esto tampoco 1o
hendos tratado, ya que estd muy bien expuesto en la tesis de
prueba de otra de nuestras colaboradoras, la sefiorita Vivaldi.
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Hemos enfocado nuestro trabajo al estudio y observacion de
las lesiones ulcerosas de la mucosa bucal en individuos tubercu-
losos, algunas de estas lesiones de caracter bana y otras espe-
cificas, como veremos en la exposicion de este resumen.
Como resumen de nuestro trabajo diremos, en primer -
gar que de un total de 21 enfermos tuberculosos clinica v, ra-
diograficamente comprobados y portadores de lesiones ulcero-
sas en la mucosa bucal y maxilares, de ellos seis SO1. del sexo
temenino y quince del sexo masculino.

“Nos llamo la atencion en todas nuestras observaciones la
cantidad de sarro blando (materia alba) encontrado en todos
los enfermos, lo que hace la produccion de un tipo especial de
gingivitis de tipo eritematoso en contraposicion con el resto de
la encia intensamente anemiada; el estado de eritema gingival
se debe precisamente a esta 'tcumulacmn de restos alimenticios
que al fermentar producen esta lesion, por ello deshechamos la
importancia diagnostica de este estado, que se ha designado con
el nombre de signo de Frederick Thompson, ya que al hacer la
l1mp}eza de este sarro-desaparece este eritema gmgival.

- Nos ha llamado la atencion en nuestras observamm’re% el
aspecto que presenta la lengua, la que en la generalidad de las
observaciones estid en estado saburral, a pesar que, por otra
parte, esto mismo lo observames en las enfermedades que pos-
tran durante un tiempo largo en cama a los enfermios, de modo
que no le consignamos una importancia especial ni menos valor
diagnostico alguno. ' | ‘

Hemos podido observar que por lo que respecta a las ul-
ceraciones de las mucosas hay un predominio de las ulceracio-
nes gingivales y de las mejillas, y del resultado de nuestras
investigaciones clinicas ‘estamos en situacton de afirmar que
en la produccion de estas ulceraciones no ha intervenido el
factor traumitico ni tampoco por la mala dentadura, como lo
dicen los clasicos v lo repiten Vivaldi y Behn, pues hemos en-
contracdo estas tlceras en individuos con muy buena dentadura,
y aun mas, pensando que el diente aun sano. pudiese influir co-
moun factor traumatizante, fué en algunas .ocasiones extraido
y, sin -embargo, las lesiones seguian su curso torpido, cronico
e mnvasor sin ser influenciadas en lo mas minimo por la extrac-
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cion-dentaria. No hemos podido observar ningtn caso de mejo-
r1a de ulceras tuberculosas, al contrario, la lesiéon va siempre
en aumentoen forma lenta, pero en ninguna forma regresa, a
pesar de cualquier tratamiento. Se ha tratado de experimentar
haciendo el raspaje de la tlcera, pero a los pocos dias se insta-
la nuevamente y nunca cicatriza. |

De todas las lesiones tuberculosas de la cavidad bucal des-
critas, estimamos que las del tipo ulceroso son las mas frecuen-
tes y siemipre secundarias a una tuberculoels pulmionar, tra-
(queal, laringea, intestinal, etc. '

Referente a la edad de nuestros enfermos podemos decir
“que hemos encontrado uno de trece afos, uno de dieciséis, dos
de diecisiete, dos de dieciocho, tres de veintidéos, uno de vein-
ticuatro, uno de veinticinco, uno de veintiséis, uno de veintisie-
‘te, uno de treinta y tres, dos de cuarenta, uno de cuarenta v
ocho, uno de cincuenta v siete y uno de cincuenta.y ocho afios
de edad. Estos son los enfermos de nuestras observaciones en
el Hospital Clinico Regional de Concepcion y en el antiguo
Hospital San Juan de Dios, antes del terremoto de 1939. Exis-
ten, ademas, dos observaciones cuyos protocolos de autopsias
anotamos en la casuistica, pero que la autopsm respectiva fue
hecha en el Instituto de Anatomfa Patologica de la Universi-
dad de C 'oncepciéu por nuestra colaboradora la doctci-ra Vivaldi,
y que no vienen en la historia con la edad, por lo que solo
damf}s un resumen de la edad de 19 de nuestras 21 observa—

ciones. ' | ' ' Z

Debemos dejar constancia que los enfermos presentados en
este trabajo han sido 1)revmmente estudiados por los tisiolo-
gos del Hospital desde el punto de vista general, o sea, en otras
palabras, son tuberculosos pulmonares, intestinales, etc., cli-
nica, radiografica v bacteriologicamente comprobados y que
han presentado en el curso de su entermedad general lesiones
de la boca, algunas de caracter banal, las otras de un diagnos-
tico histopatolégico dudoso y las mas tipicamente tuberculosas.

Por lo que se réfiere a la ubicacion de las lesiones bucales
haremos €l siguiente resumen : ulceraciones de las encias a nivel
- de los dientes anteriores superiores en siete ocasiones; ulcera-
ciones de las encias a nivel de los premolares y molares supe-
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riores solo en dos casos: ulceraciones a nivel de las encias 611_
correspondencia con los molares inferiores en cuatro casos;
ulceraciones de las encias en correspondencia con los dientes
anteriores inferiores en dos casos. Ulceraciones del paladar
duro en dos casos; tilcera del frenillo del labio superior en un
~caso; tlcera gravisima del pilar anterior del velo del paladar en
un caso: ulceracion de la antigdala en un caso; tlcera de la
mucosa de la mejilla en cuatro casos; ulceracion. del SUrco g1in-
oivo yugal en doq' tilcera de la lengua en cuatro; lesion osea
en forma de osteitis cronica necrotisante del maxilar superior
de tipo tuberculoso en dos casos, y del maxilar inferior en
cuatro casos. También encontramos un sélo caso de verdadero
t]pﬂ de osteomielitis con secuestro. Lulim de 1111)115 na%al.- g’mw |
gival y palatino en una ocasion. |

" Fuera de estas lesiones especificas tuberculosas en enfer-
MOs tuberculm% seriamente afectados, encontramos un caso de
mnglwtm banal, uno de tilcera crénica no especifica de la en-
cia v otro de proceso 11’1f13m’1t0r10 subcronico, en parte necro-
h?ante de la encia, que nosotros habiamos tomado como un
proceso tuberr:u]{)so bucal, pero en los cuales, segiin el informe
autorizado por el histopatologico profesor Herzog, hubimos de
deshechar nuestro diagnéstico, a pesar de tratarse de enfermos
comprobados clinica v extraclinicanmiente como portadores de
lesiones tuberculosas pulmonares graves, una de las cuales fa-
llecid algunos dias después de la biopsa. Esto no tiene nada de
raro por cuanto estos enfermos bien pueden presentar, ademas
ck, lesiones tuberculosas especificas bucales, lesiones ‘banales,
o estas lesiones que se inician como de caracter banal en tu-
berculosos graves pueden tornarse especificas durante el des-
arrollo de la enfermedad pulmonar, intestinal, etc., por lo que
debemos poner gran atencmn en la cawdad bucal de todo 1ndi-
- viduo tuberculoso.

Tnsinuamos v aconsejamos después de haber observado tan-
tas bocas de enfermos tuberculosos la defocacion sistematica
de ellos, asi como el detartraje prolijo, y en lo posible por den-
tistas especializados en Estomatologia, ya que en esa forma se
podrian. despistar numerosas lesiones bucales tuberculosas o
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banales en estos enfermos v que panan desapercibidas. en mu:
chas ocasiones por falta de examen. L

.E ¢:":

N r;ffg-.stms concl 1.;&_—_5‘*}:@ nes -

De ﬂuﬁstros vemtum enfermos estudradas ha} sels mmem&
y qmnce hombres. i

De estos veintitin enfermos, presentan lesiones tuberculma%
de la boca quince, cuatro de ellas de lesiones ulcermas banales

v dos con diagndstico impreciso sin poder asegurar su bar1a]1-
dad o especiticidad. | | -

Hay pr'eferencm por la edad ivenil, asi de diecisiete a
treinta ¥ tres afios hemos observado cator ceé casos y solo cinco
de los cuarenta a cincuenta y ocho anos. Dos de nuestros casos
sin consignar la edad en el protocolo de la autopsia.

Nuestra colaboradora Espinoza llega en su trabajo ala con-
clusién que no se aprecia un mayor porcentaje de caries en in-
dividuos tuberculosos qme en ‘1ndividiios sanos o enfermo&:. de
otras afecciones. | p ok TES

Las gingivitis banales que se han observado 5@%’1 debidas al
tartaro blando (mhateria alba), nos parece una redaccion elér-
oica de la encia que contrasta con el color palido.del resto del
tejido gingival, por ello rechazamos todo valar al mcmo de Fre-
derick Thompson. | PO YEE R o i Lt
Nhestra colaboradora Vivaldi expresa en su tra,ba pemo-r
nal de tesis que en el 100 por 100 de sus autopsias observo el
compromiso de las amigdalas. Espinoza y nosotros no lo hemos
observado en la clinica, pero esto se ev:phca va que estos Or-
oanos se efectuarian de preferencia en los tltimos momentos
de vida del enfermo cuando se agotan totalmente las defensas,
v por otro lado, como no somos otorrindlogos, tal vez hayamos
podido dejar de ver estas le%mnes en.la boca. de nuestros en-

fermos. | et e |
I.as lesiones tuberculosas mas frecuente% de la mnr:@sa bu--

cal son del tipo ulceroso. or

Hemos encontrado ulceraciones de la% encias de L::}s chentes
anteriores superiores en siete casos, de las encias .de premola-
res v molares superiores en dos, encias de molares inferiores

4
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en cuatro, encias de dientes anteriores inferiores en dos, del
paladar duro en dos, del frenillo del labio superior en une, del
pilar del velo en uno, de la amigdala en uno, de la mejilla en
cuatro, del surco gingivo yugal en dos, de la lengua en cuatro,
osteitis del maxilar superior en dos y el inferior en cuatro,
osteonelitis del maxilar inferior en uno, lupus nasal, gingival
y palatino en uno. ot ol e
Nio es preciso que exista mala dentadura para la produccion
de estas ulceraciones, se producen en cualquier region de la
mucosa bucal. ' e
Son lesiones absolutamente rebeldes a todo tratamiento.
Las lesiones bucales son secundarias a una tuberculosis del
pulmon, intestino, laringe, etc. |
Al estar frente a un enfermo con linfo adenitis de origen

tuberculoso, debemos investigar focos dentarios, gingivales u
0seos; hay algunos autores que han encontrado bacilos de Koch

en caries en cuarto grado vy granulomas, por ello, como medida
profilactica en estos casos, aconsejamos la extraccion sistema-
tica de las piezas dentarias sopechosas. - §,

- Estimamos imprescindible el examen sistematico y minu-
cioso de la cavidad bucal de los tuberculosos y, al mismo tiem-
po, la desfocacion, detartraje y tr atamzento operatorio como una
oran medida de profilaxis. SN

En los tuberculosos las lesiones de la m-ucosa-bucal tienen
en ‘general predileccion por el tejido gingival, mucosa de las
mejillas v en orden decreciente maxilares, labios y paladar; es
natural que esta forma de ataque pueda cambiar en la mesa
de autopsias debido a que en el estado preagonico la pérdida
de las defensas hace posible una mayor invasion de .bacilos dé
Koch en-las mucosas v la produccion de otras lesiones en otras
porciones de la boca. Este trabajo es tinicamente clinico de mo-
do que nuestras conclusiones estan enfocadas d1rectamfente a
este aspecto del problema. |

Respecto a la modalidad de infecciéon mucosa pensamos que
ella estd supeditada a la infecciéon por el desgarro bacilifero po-
siblemente ante soluciones de continuidad y d15mmucmn de las

defensas del medio bucal.
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- Sobre las experiencias del autor americane Berheim, publicadas. en
I%O-—, 2 respeclo a la cantidad de oxigeno gque consume ¥ necesita el ba-
eilo de Ima], v sobre las subslancias eapaces de favoreeer la oxidacion
de este bacilo, el hioquimista sueco Lehmann trabaja sistematicamente $o-
bre los hallazgos de Berheim y puede confirmar la influencia favorable
del #eido paramino-salicilico sobre la funecién respiratoria de. una eepa
virulenla de: tipo humano. Pesteriormenie, Bloch y sus eolaboradores hi-
cieron saber la accitn. bacleriosldlica del dcido paramino-salicilico s0-
bre el bacile lubwculma cultivado en medio sinlélico. Kl mtaﬂonwmt}
}uen c{mnc}d@ &mw el dcido paramino-benzoico v las Sulfﬁmmldas,, in-
¢ila sobre todo a Lehmann a busear sisteméticamente los derivados del
dcido salieflico, deseubriendo la gran eficacia tuberculostitica del pas o
Aeido paramino-salicilieo. (Angel M, Tejada, “ L. tubrculs. _p,l__l_l_m. voel pas’™:)
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