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Años atrás se comenzó a estudiar en este Instituto un tema
algo descuidado por los Anátomo-Patólogos, el de las alteracio-

nes tuberculosas de la cavidad bucal y glándulas anexas.
Ricord (cit. por Rousseau, Decelle y otros) inició a mediados

del siglo pasado este tema abordándolo desde un punto de vista

exclusivamente clínico y dándole el nombre de tisis bucal a lesio-

nes rebeldes de la boca que aparecían en enfermos tuberculosos.

Siguieron los trabajos de sus discípulos y otros autores que insis-

ten en que se trata de alteraciones secundarias a otros procesos
tuberculosos especialmente pulmonares y que se caracterizan por
ser de tratamiento muy difícil. Posteriormente vinieron traba-

jos que llaman la atención sobre el rol de los dientes como puerta
de entrada de los bacilos tuberculosos. Cabe citar los de Boulland,

citado por Gaillard y Negué, Starek, Petit y Jessen (citados por
Veyrassaí), que aparecieron a fines del siglo pasado. Al mismo
tiempo aparece también el trabajo de Dieulafoy (citado por
Berthet), sobre tuberculosis larvada de las amígdalas, sitio de la

cavidad bucal en que con más frecuencia pueden observarse

alteraciones tuberculosas. Sólo en los últimos 10 a 20 años apa-

recen trabajos Anátomo-Patológicos que se dedican en forma un
tanto incompleta a los diferentes capítulos del tema. Entre ellos

tenemos que citar especialmente los de Dietrich, Graeff,

Huebschmann, Kaiserling, Kirch, etc.

Ninguno de ellos fué hecho a base de estudios sistemáticos,

sino, más bien, tomando en cuenta casos aislados que los diferen-

tes autores tuvieron ocasión de observar. En vista de esto y
teniendo presente la sospecha que en realidad la tuberculosis

de la cavidad bucal pudiera ser mucho más frecuente y de im-
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portancia práctica bastante mayor de lo que en general se cree,

iniciamos nuestros estudios que habían de darnos toda la razón.

Comenzaron nuestras investigaciones con una tesis de Tomás
Buvinic sobre "La Tuberculosis de las glándulas salivales", que no

sólo se refiere a las alteraciones específicas que ellas pueden su-

frir, tanto en forma aislada como acompañando a procesos

tuberculosos pulmonares o formando parte del cuadro de una

granulia, sino también a las alteraciones a menudo no inflamato-

rias íntimamente relacionadas con la caquexia y los trastornos

metabólicos generales de los tuberculosos crónicos.

Continuamos el trabajo de Buvinic, estudiando sistemática-

mente en 25 individuos muertos de un proceso tuberculoso espe-

cialmente pulmonar, las lesiones específicas de las amígdalas,

encías, maxilares y de los tan frecuentes granulomas apicales.

Estas investigaciones las hemos complementado últimamente,

siguiendo nuestras observaciones en todo el material de cadáve-

res de tuberculosos que ha pasado por el Instituto durante el

año 1943 y tomando además en cuenta el material de biopsias

investigado en este mismo establecimiento desde el año 1930.

Y luego para documentar en forma aún más sólida nuestros

hallazgos nos hemos dedicado a la revisión de las cavidades

bucales de numerosos individuos tuberculosos hospitalizados en
las salas de enfermos bronco-pulmonares del Hospital de Con-
cepción.

MATERIAL Y TÉCNICA

El material utilizado para el estudio de las 6 grandes glán-
dulas salivales (parótida, sub-maxilar y sub-lingual) proviene
de 20 individuos fallecidos por lesiones tuberculosas crónicas,

especialmente pulmonares, y de 4 individuos muertos a conse-
cuencia de una tuberculosis miliar generalizada. Pertenecían es-

tos individuos a ambos sexos y eran de la edad más variada.
Inmediatamente después de extraídas las glándulas, éstas fueron
pasadas y luego fijadas en formalina al 10%.

Nuestro estudio de la cavidad bucal misma se refiere a
25 autopsias de individuos con tuberculosis, de los cuales 8 eran
formas pulmonares puras, 14 asociadas a tuberculosis de otros
órganos, una neumonía aguda con discreto proceso tuberculoso
productivo del vértice pulmonar derecho y dos granulias, una
acompañada de tuberculosis uro-genital y la otra de un complejo
primario en evolución. Antes de proceder a la extracción del
material para investigación histopatológico efectuamos en cada
caso un pequeño croquis grabando el estado de la dentadura y
las diferentes lesiones anátomo-i)atológicas que pudieran existir.
Comenzamos con las amígdalas efectuando luego su enucleación,
procedimiento muy sencillo. En la gingiva la obtención del ma-
terial se nos hizo algo más complicado, pues, en aquellos casos
de lesiones evidentes con ulceraciones típicas y 4.' grados que
nos indujeron a sospechar procesos tuberculosos, optábamos por
proceder a la extracción del trozo óseo con su respectivo diente
y encía. No quiere decir esto, que sólo estas lesiones claras y
evidentes fueron observadas, ya que nuestras investigaciones
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alcanzaron en todos los casos a todas las regiones de la mucosa
bucal aunque nada especial ofrecieran a la simple vista. En cuan-

to a los granulomas, se extrajeron primero aisladamente, pero
después en general, practicando resección conjunta del diente,

alvéolo y encía, lo que ofrece grandes ventajas para su estudio.

En los casos en que sospechábamos la existencia de osteítis, la

resección total del maxilar fué necesaria, trabajo que, a más de
arriesgado por las reclamaciones de los deudos, representaba pér-

dida de tiempo y sobrada paciencia en la confección de maxilares

de cartón reemplazantes, hecha a base de nuestros conocimientos

de prótesis inmediata.
La fijación del material extraído fué hecha igualmente en

formalina. Los cortes se hicieron en general con micrótomo de
congelación. Sin embargo, en muchos casos, tanto de glándulas

salivales como de material extraído de la cavidad bucal misma,
se hicieron inclusiones en parafina y en gelatina con el objeto

de poder observar cortes en serie o por lo menos escalonados.

Las tinciones utilizadas fueron, en general, las corrientes, con
Hematoxilina y Eosina y en las glándulas salivales se empleó a
menudo también la coloración de Azán, con el objeto de visuali-

zar la cantidad de tejido conjuntivo. Para apreciar el contenido

en lipoides de las glándulas salivales se usó además la tinción

con Sudán IIL En nuestros cortes topográficos de maxilar con

dentadura y regiones vecinas hubo que proceder frecuentemente
a la descalcificación con ácido nítrico al 5% en formalina al 10%,
seguida de un baño neutralizador con sulfato de sodio al 5%

;

€stos trozos se incluyeron en general en gelatina. Hemos ensa-

yado también tinción de bacilos de Koch según Ziehl-Nilsson, que
no nos dio resultados satisfactorios, posiblemente por haberse
fijado el material en formalina, lo que según Schmorl no es

recomendable.
El material de biopsias investigado en el Instituto compren-

de 12 casos de tuberculosis de la cavidad bucal extraídos de un
total de 9,396 biopsias examinadas desde 1931 hasta 1943, (apro-

ximadamente 0,13%). De estos 12 casos, 6 corresponden a tuber-

culosis de la lengua, 3 a gingivitis, 1 a un lupus del labio, otro

a tuberculosis faríngea y el último a una osteoperiostitis tuber-

culosa del maxilar inferior. A estas biopsias se agregaron otras

provenientes de 3 enfermos observados en el servicio de Bronco-

pulmonares del Hospital de Concepción, escogidos al azar, y en
los cuales se hizo un estudio histológico sistemático y minucioso

de encías y granulomas apicales tal como lo realizábamos en los

cadáveres. La técnica empleada en todo el material de biopsias

era fijación en formalina al 10% y tinción con Hematoxilina-

Eosina. Posteriormente hemos tenido ocasión de observar en las

mismas salas de Broncopulmonares varías decenas de tuberculo-

sos pulmonares crónicos, pudiendo comprobar que los tres casos

que sirvieron de base para nuestra investigación exacta no eran

en realidad casos excepcionales. Comprobación análoga pudimos
hacer en 50 casos de individuos fallecidos en estado de caquexia

tuberculosa, que llegaron a la mesa de autopsia durante el

año 1943. Cabe, sin embargo, dejar constancia que los referidos

casos clínicos y de autopsias que nos sirvieron para comprobar
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en "un material más amplio nuestras conclusiones, no fueron

estudiados histológicamente con la misma regularidad, sino que

más bien se hizo este estudio sólo cuando el examen a la simple

vista era de resultado dudoso.

ESTUDIO CRITICO Y CONCLUSIONES

Al hacer el estudio crítico de nuestras observaciones sólo nos

referiremos a los 24 casos en que se estudiaron minuciosamente

las glándulas salivales, a los 25 casos de autopsias en que se

estudiaron amígdalas, encías, granulomas apicales y maxilares,

y a los 3 casos clínicos en que se hizo un examen minucioso seme-
jante, exceptuando las amígdalas.

Glándulas salivales:

Al estudiar las glándulas salivales de individuos tuberculo-

sos hemos podido constatar dos clases de alteraciones. Primera-
mente alteraciones inespecíficas caracterizadas por atrofia,

fibrosis y acentuación del grado de lipomatosis y del de infiltra-

ción lipoídica del parénquima mismo en forma muy semejante
a lo que ocurre en la edad avanzada. Estas alteraciones las com-
probamos en los individuos fallecidos a consecuencia de un pro-

ceso tuberculoso crónico y dependen seguramente del muy defi-

ciente estado nutritivo y de las alteraciones generales del meta-
bolismo, sobre todo de las grasas, tan característico para la

tuberculosis pulmonar crónica. Fuera de estas alteraciones
hemos podido encontrar en un gran número de nuestros casos
alteraciones inflamatorias tuberculosas específicas, sobre todo en
los de individuos fallecidos a consecuencia de una granulia.
En éstos encontramos siempre aislados tubérculos en ambas
parótidas y en el 50% de los casos en las submaxilares. En las
sublinguales no tuvimos ocasión de verlos nunca. En los 20 casos
de individuos fallecidos de tuberculosis pulmonar crónica, logra-
mos^ encontrar alteraciones inflamatorias tuberculosas en las
parótidas de 3 casos. Nos sirvieron estos hallazgos de tubérculos
en^ las glándulas salivales, sobre todo atendiendo a su localiza-
ción, para aclarar la cuestión de la vía de infección de estos órga-
nos con tuberculosis, llegando a la conclusión de que la vía san-
guínea figura en primer lugar y de que sea probablemente la
única digna de ser tomada en cuenta. Las demás vías, si es que
realmente son posibles, seguramente sólo son aprovechadas en
forma excepcional. (Mayores detalles sobre esta cuestión, espe-
cialmente en lo que se refiere a su importancia para el esclare-
cimiento de la patogenia de la tuberculosis aislada de las glán-
dulas salivales, ya los hemos publicado en el Tomo XIV de este
mismo Boletín.

Antes de seguir comentando el resultado de nuestras inves-
tigaciones practicadas en las demás regiones de la cavidad bucal,
nos permitiremos exponer a manera de ejemplo algunos casos
en forma detallada, que sirvieron de base para la confección del
cuadro-resumen adjunto.
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A. N. 281/42
FIGURA N.'' 1.

Osteítis tuberculosa.

Tinc: H. E.
Aum.: 18 X

¿ 44 años

FIGURA X; -2.

A. N. 260/42 9 19 años

Tuberculosis de la amígdala.

(en íntima relación con una cripta)

Tinc: H. E.

Aum.: 24 x



\%
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FIGURA N." 3.

A. N. 160/42 2 22 años

Tuberculosis de la amígdala.

Tbc exudativa caseosa en pleno tejido linfático)

Tinc: H. E.
Aum.: 20 x

FIGURA N." 4.

A. N. 224/42 9 23 años
Ulcera tuberculosa de la encía.

Tinc: H. E.
Aum.: 20 X



CUADRO N.' 1.

H.' Aut. M
Edad

(sfiOE)
Ainis.

M
5 s

!:= Observaciones

1 295/41 5 25 + i
+

2 460/41 ¿
1
36 + 1

+ 4

3 29/42 S
!
16 + 1 + 1 Tbc. del paladar

4

5

135/42

146/42

9

S

15

16

+ 1
+ 1

+ 1 + 3

6 160/42 5 22 + ¡ + 7 1 1

7 181/42 5 27 + i
+ 3

8 186/42 S 27 + i

4- 9 5 2

9 204/42 3 18 + 1 +
10 216/42 $ 41 + i + 3

i

11

12

13

224/42

228/42

23

65
+ 1 + 9 1

!

+ 1 + 1 1

260/42 5 19 + 1
+

14 261/42 5 21 + 1 + 2 1

15 263/42 9 15 +
1
+ 1

16 265/42 9 32 + 1
+

+
1
+

3

4

1

1

Tbc. de la epiglotis

17

18

269/42 S 45

272/42 S 22 + 1 + 3 3 2
1

19

20

281/42

282/42

s 44 —
1 + 1 1 1

1

Osteítis tbc.

25 + 1 + 5
1

21 309/42 s 19 + + 2

22

23

264/42

296/42

9

9

2

3

4

— +
+ —

1

24 304/42 9 + - 1
1

1 1

1 1 1

Ulcera tbc. de la faringe

y paladar; osteítis tbc.

25 306/42 9
1

6 + + 1

a) Casos de autopsia:

1. Aut. 281/42: Hombre, 44 años. Tuberculosis pulmonar
bilateral cavernosa y acinosa exudativa, con propagación al

intestino.

Examen Bucal: Amigdalectomía bilateral; en el resto de la

tonsila derecha y tejido conjuntivo y muscular vecino hay aisla-

dos tubérculos productivos. Dentadura en regular estado, com-
pleta, 3 cuartos grados, 1 correspondiente a la pieza N.' 31, con
un granuloma del tamaño de un grano de cáñamo. Histológica-

mente, está formado íntegramente por nodulos epiteloídeos

acompañados de varias células gigantes y extensas zonas de
caseificación; lo que hace pensar que sea un granuloma primiti-
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-vamente tuberculoso; en la encía correspondiente se nota solo

intensa gingivitis crónica banal. El segundo cuarto grado corres-

ponde a la pieza N.' 7. Corte de dicho paradencio muestran histo-

lógicamente sólo procesos inflamatorios crónicos mespecificos.

El tercer cuarto grado corresponde a la pieza N.' 17, pieza que

presentaba marcada movilidad; en la mucosa correspondiente a

la parte vestibular presenta un absceso del tamaño y forma de

un dedo meñique ; comprimiendo esta región, deja escurrir abun-

dante pus por diferentes puntos. Dicho cuarto grado está secues-

trado y se separó espontáneamente al resecar el trozo de maxilar

enfermo, encontrándose en el fondo del alvéolo, abundante pus

grumoso. Microscópicamente encontramos un proceso de osteítis

tuberculosa clásica con caseificación intensa (véase figura N." 1).

Este proceso es más acentuado en la región alveolar, disminu-

yendo hacia la parte inferior y posterior del maxilar, la pulpa de

«ste molar secuestrado está necrótica y en gran parte del canal

se notan cuerpos exti'años. La mucosa correspondiente muestra

discreta inflamación crónica banal, abundantes infiltrados linfo-

citarios y plasma-celulares, pero, no se logró encontrar en ella

signos de especificidad.

Resumen : Tuberculosis productiva de los restos de las amíg-

dalas y del tejido periamigdaliano. Tuberculosis del granuloma

de la pieza Ñ.' 31. Osteítis tuberculosa del maxilar inferior

derecho.

2. Aut. 260/42: Mujer, 19 años. Tuberculosis pulmonar
bilateral cavernosa y acinosa exudativa con propagación a la

laringe e intestino. Caquexia.
Examen Bucal: Amígdalas blanquecinas, algo atroncas, con

pequeñas ulceraciones; al corte presentan cavidades (criptas)

pequeñas, llenas de un líquido grumoso, parduzco. Histológica-

mente se nota en ambas marcado proceso tuberculoso, prevalen-

teniente productivo con acentuada caseificación. La mayor par-

te de los tubérculos están en íntima relación con las criptas

(véase figura N.'' 2). Dentadura en buen estado: falta 1 pieza,

1 cuarto grado. La encía correspondiente al único cuarto grado
existente (pieza N.'' 6) presenta pequeños orificios, por los cua-

les salió abundante pus al presionar dicha pieza dentaria que
tenía, además, cierta movilidad. Histológicamente, se trata de
un proceso crónico granulomatoso del periodontio el cual por un
lado llega hasta cerca del ápice y por el otro hasta el epitelio

gingival, presentando numerosas células conjuntivales, teniendo,
en parte, aspecto sarcomatoso fusocelular, acompañado de abun-
dantes células gigantes con núcleos centrales, semejando todo
el proceso un verdadero épulis. No se nota granuloma apical ni
signos de tuberculosis. En la encía, gingivitis crónica banal.

Resumen: Tuberculosis productiva con ulceración y en par-
te caseosa de las amígdalas.

3. Aut. 160/42: Mujer, 22 años. Tuberculosis pulmonar
bilateral exudativa cavernosa con propagación al intestino.

Examen Bucal: Amígdalas con ligera atrofia y sin ulcera-
ciones visibles. Histológicamente se nota en pleno tejido linfa-



FIGURA N." 5.

A. N. 261/42 5 21 años
luberculosis de un granuloma apical

c. g. L.— células gigantes de Langhans.
Tinc: H. E.
Aum.: 18 x.

^"
c.

/ ca.^

-M.

FIGURA N.-' 6.

A. N. 272/42 _ á 22 años
Tuberculosis de un granuloma apical.

Tinc: H. E. c. — canal pulpar
Aum.: 18 X g. — granuloma

c. a. — canal aberrante
t. — tubérculos



FIGURA N.'' 7.

A. N. 228/42 9 65 años

Tuberculosis ulcerosa de las amígdalas.

FIGURA N;-' 8.

Caso Clínico N." 1.

Granuloma apical.

(primitivamente tuberculoso)

Tinc: H. E.

Aum.: 58 x
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tico de ambas, conglomerados de tubérculos con marcada casei-

ficación (véase figura N.' 3). Dentadura en mal estado, 7 pie-

zas ausentes, 13 cuartos grados, 6 granulomas simples sólidos
sin epitelio. Además se comprobó histológicamente uno simple
sólido con aislados tubérculos productivos sin caseificación, loca-
lizados en el centro del gi'anuloma; en la encía correspondiente
a la raíz de este granuloma se nota una pequeña úlcera de aspec-
to fistuloso que, microscópicamente, aparece rodeada de tejido de
granulación productivo con abundantes células de Langhans.
En otras regiones, la mucosa presenta intensa gingivitis crónica
existiendo en una parte un conducto fistuloso tapizado con bas-
tante epitelio; signos de tuberculosis no se encontraron.

Resumen: Tuberculosis caseosa de las amígdalas. Tubercu-
losis de un granuloma apical y encía.

4. Aut. 224/42: Mujer, 23 años. Tuberculosis pulmonar
bilateral cavernosa y acinosa exudativa con propagación a la la-

ringe e intestino. Caquexia.
Examen Bucal: Amígdalas blanquecinas, ligeramente atró-

ficas. Al examen histológico ambas presentan bastantes tubércu-
los productivos con acentuada tendencia a la caseificación.
Dentadura en mal estado; 4 piezas ausentes, 10 cuartos grados,
9 granulomas, de los cuales 8 son simples sólidos y 1 con epitelio.

Ninguno de ellos presenta signos de tuberculosis. En la mucosa
gingival se encuentra una pequeña ulceración a nivel de la pieza
N." 5 (raíz) de aspecto fistuloso, rodeada de minúsculos noduli-
llos amarillentos que histológicamente resultó de naturaleza
tuberculosa (véase figura N.'' 4). El maxilar inferior presenta
una fístula correspondiente a la raíz de la pieza N.' 20. Histoló-
gicamente se comprobó un conducto fistuloso que en cortes trans-
versos presentan tejido de granulación inespecífico, invadido de
epitelio de la mucosa bucal.

Resumen: Tuberculosis productiva, en parte caseosa, de las

amígdalas y ulcerosa de la encía.

5. Aut. 261/42: Mujer, de 21 años. Tuberculosis pulmonar
bilateral cavernosa y acinosa exudativa. Caquexia.

Examen Bucal: Amígdalas blanquecinas, de tamaño corrien-

te, sin ulceración visible. Al examen histológico se nota procesos
tuberculosos productivos con bastante caseificación ; los tubércu-
los están, en general, en el tejido linfático superficial submuco-
so. Dentadura en buen estado; ausente una pieza, cuartos gi'a-

dos 1 (pieza N.' 19), granulomas 2. De estos dos, que pertenecen
a las raíces del único molar cariado, el de la raíz distal es simple
sólido, presentando en su porción central un típico proceso tuber-

culoso productivo, con tendencia a la caseificación (véase figu-

ra N.' 5). El granuloma mesial es simple sólido, sin epitelio y
sin signos de tuberculosis. La mucosa gingival muestra discreto

proceso inflamatorio crónico banal, que en algunos puntos pre-

senta células gigantes de cuerpos extraños.
Resumen: Tuberculosis productiva y caseosa de las amíg-

dalas y de un granuloma simple.
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6. Aut. 272/42: Hombre, de 22 años. Tuberculosis pulmo-.

nar bilateral cavernosa y acinosa productiva con propagación al

intestino. Shock por neumotorax.

Examen Bucal: Amígdalas blanquecinas y de tamaño co-

rriente, sin ulceración. Histológicamente, nótase en ambas tu-

bérculos productivos escasos, algunos de ellos en íntima relación

con las criptas. Dentadura en regular estado, 3 cuartos grados,

con granuloma apical. Cortes correspondientes al paradencio de

un cuarto grado muestran histológicamente proceso tuberculoso

prevalentemente productivo de la mucosa gingival y que, profun-

dizándose a lo largo del surco amelo-gingival, constituye la pared

externa de una bolsa piorreica; sigue luego por el periodonto

medio hasta el apical. En este mismo diente y en íntima relación

con dos canales se encuentra un típico granuloma simple sólido

que en su parte distal presenta varios tubérculos con abundantes

células gigantes (véase figura N.'? 6).. Cortes correspondientes

al paradencio de otro cuarto grado muestra un proceso tubercu-

loso muy semejante al anterior y que también ha profundizado

el surco amelo-gingival destruyendo la mayor parte del periodon-

to para reunirse con un granuloma simple sólido que ofrece un
proceso bacilar intenso con innumerables tubérculos productivos

muy típicos. En estos mismos cortes se nota que del granuloma
parte un conducto fistular cuya desembocadura no se encontró.

Por último, en el tercer cuarto grado se observa una simple
gingivitis crónica. El ápice respectivo presenta un granuloma
simple sólido sin signos de especificidad.

Resumen: Tuberculosis productiva de las amígdalas; perio-

donto medio y apical y de dos granulomas apicales, y un proceso
granulomatoso de una bolsa piorreica.

7. Aut. 228/42: Mujer, 65 años. Tuberculosis pulmonar
bilateral cavernosa y acinosa exudativa, con propagación intes-
tinal y mesenterial. Caquexia.

Examen Bucal: Amígdalas ulceradas, la derecha extensa-
mente, de tal modo que su parte central ha desaparecido comple-
tamente dando el aspecto de un cráter ; la izquierda ofrece ligera
atrofia y ulceración menos profunda ; presionándola, deja escurrir
líquido viscoso, de aspecto grumoso (figura N.' 7). Histoló-
gicamente, se nota en ambas un extenso proceso tuberculoso; en
la izquierda preferentemente productivo; en la derecha exudati-
vo con marcada ulceración, propagándose el proceso hasta los
tejidos periamigdalianos. Dentadura en mal estado; dientes
anteroinferiores piorreicos. Piezas ausentes: 6; cuartos gra-
dos: 3. Encía con fístula a nivel de la pieza N." 12 y pequeña
ulceración a nivel de la N.' 20. En cortes correspondientes a dos
cuartos grados se encontró en uno de ellos un conducto fistuloso,,
sin signos de especificidad, en otro se nota en la mucosa gingival
discreto proceso tuberculoso productivo con ulceración pequeña
en un punto. En los restantes, se encontró un granuloma simple
sólido y gingivitis crónica intensa. Se hizo, además, inclusión
de dos molares que histológicamente dieron por resultado una
pulpitis crónica con marcada proliferación conjuntival y aisladas
células gigantes.
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Resumen: Tuberculosis ulcerosa de las amígdalas y encías,

b) Casos clínicos:

1. J. S. G. Hombre, de 18 años. Hilandero. Sin anteceden-
tes tuberculosos entre sus familiares ; no fuma ni bebe ; no acusa
enfermedades venéreas. Actualmente padece de tuberculosis

pulmonar mixta extensa izquierda que comenzó en Abril de 1939,
fecha en que sintió sus primeros síntomas. Examen de desgarro,
Koch negativo en Junio de 1939 y positivo en Junio de 1942.
Wassermann y Kahn negativos en Junio de 1939.

Examen extra-oral; llama la atención un aumento de volu-

men en la región mentoniana, que, según los datos anamnésticos
comenzó hace dos años a raíz de un traumatismo. Dos días an-
tes de consultarnos (4 de Julio de 1942) sintió ligeros dolores

por lo que nos fué enviado con diagnóstico de osteoperiostitis

tuberculosa. A la inspección, se nota tumefacción del tamaño de
una nuez grande, de coloración ligeramente rojo violáceo; adel-

gazamiento de la mucosa que en el centro deja traslucir un líqui-

do amarillento ; a la palpación se nota fluctuación y pequeño do-

lor. Se hizo punción y se envió a análisis bacteriológico el pus
extraído. Análisis bacteriológico N." 033/42 revela cocos gram-
resistentes ; bacilos de Koch no se encontraron al examen directo

ni al cultivo.

Diagnóstico clínico: osteítis tuberculosa con absceso frío en
la región mentoniana. Biopsia: confirmación del diagnóstico clí-

nico. Proceso tuberculoso con escasos pero típicos tubérculos en
la pared del absceso.

Examen oral; a simple vista, llama la atención una intensa

inflamación de la mucosa gingival superior e inferior, aprecián-

dose en algunas regiones agrupación de pequeñas granulaciones
amai'illentas. Se encontraron además tres úlceras, la primera, del

tamaño de lenteja, a nivel de la pieza 30, con bordes irregulares,

escarpados, pálidos, fondo amarillo granuloso, dolor a la presión

y a los cambios térmicos; la segunda, a nivel de la pieza 4, de
aspecto fistuloso, menos dolorosa y del tamaño de una cabeza de
alfiler; la tercera, a nivel del segundo premolar inferior derecho,

de aspecto fistuloso y acompañada de pequeñísimas granulacio-

nes. Al examen histológico se nota en estas tres regiones un
franco proceso inflamatorio sub-agudo bastante intenso, y en
relación con las ulceraciones, conglomerados de tubérculos pro-

ductivos con abundantes células gigantes y epiteloídeas inmedia-

tamente por debajo del epitelio.

Antes de proceder a la extracción de los dientes se hizo un
examen radiográfico completo, constatándose la presencia de
10 granulomas apicales en un total de 13 cuartos grados. Al exa-

men histológico de los 10 granulomas se pudo comprobar que
5 eran simples sólidos a excepción de uno que posee epitelio. En
los 5 restantes nótanse procesos tuberculosos muy marcados en
forma de abundantes tubérculos productivos con muchas células

de Langhams; en 3 de ellos los tubérculos están localizados en
un punto, en los otros 2 el granuloma está íntegramente forma-
do por ellos (véase figura N." 8) , lo que hace pensar en procesos
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primitivamente tuberculosos, o sea, que desde su formación han

estado constituidos por tejido de granulación específica. Uno de

los granulomas tuberculosos (el de la pieza 27) está en íntima

relación con el proceso mentoniano y otros tres corresponden a
las ulceraciones descritas.

Resumen: Tuberculosis productiva ulcerosa de las encías;

tuberculosis de cinco granulomas. Osteítis tuberculosa del maxi-

lar inferior coii absceso frío.

Hacemos en seguida una revisión de las diferentes regiones

de la cavidad bucal.

Amígdalas:

En todos los 25 casos de autopsias encontramos lesiones

tuberculosas de las amígdalas, es decir, estaban comprometidas
en un 100 por 100. Aún las hemos hallado en individuos con

lesiones pulmonares relativamente discretas (caso N.' 263/42).

Casi siempre las lesiones eran bilaterales ; sólo en 3 casos, perte-

necientes a niños de 2 a 4 años de edad, pudimos constatarlas en
un lado (N.'-' 264/42, 296/42 y 304/42). A la simple vista las

amígdalas eran en general pequeñas, y por excepción en un caso
grandes (N.' 309/42), no ofreciendo alteración macroscópica
alguna, salvo en 3, en que se notaban ulceraciones más o menos
acentuadas (N." 260/42, 304/42 y 228/42, véase figura N." 7).

Histológicamente, el proceso tuberculoso estaba localizado ya
en el fondo de las criptas (véase figura N.' 2) , ya en pleno tejido

linfático (véase figura N.'' 3), lo que probablemente está en.

relación con las vías de infección. Al respecto, de las 3 vías posi-

bles; linfática, sanguínea y mucosa, sólo las dos últimas nos
parecen de importancia ; pues es algo difícil imaginarse, cómo los

bacilos de Koch pudieran llegar por vía linfática a las amígdalas.
Para los procesos tuberculosos relacionados con las criptas, es
decir, por el desgarro u ocasionalmente por reinfección exógena,
es probable que la superficie tan irregular de las amígdalas sea
en realidad muy apropiada para la retención de desgarros bacilí-

feros. En las formas que interesan solamente el parénquima
linfático debe tomarse, y quizás ante todo, en cuenta la infección
por vía sanguínea. Los trabajos de Krauspe, quién, por inyección
de bacilos de Koch del tipo bovino en la carótida de conejos logró
obtener, seis a ocho días más tarde, tuberculosis tonsilar, han
demostrado la efectividad de esta vía. En vista de que general-
rnente el proceso es muy discreto, es probable que estas lesiones,
sólo se originen cuando en período preagónico decaen las resis-
tencias generales del organismo, pudiendo, entonces, comenzar el
desarrollo de bacilos de Koch que ya anteriormente habían sido
absorbidos por las amígdalas, pero mantenidos hasta este mo-
mento en jaque por los anticuerpos del organismo. Así podría-
mos explicar también que sólo excepcionalmente se diagnostican
estas lesiones tuberculosas clínicamente.

Graeff cree que las lesiones tuberculosas de la región naso-
faríngea pueden constituir focos de reinfecciones futuras que
provocarían nuevamente revivicencia en órganos, por ejemplo en



pulmones, que habían mejorado notablemente por medios tera-

péuticos adecuados. Nosotros encontramos poco aceptable esta

opinión y nos parece que sólo eventualmente podrían a lo sumo
servir como punto de partida a diferentes afecciones tuberculosas

de la vecindad, es decir, de la cavidad bucal.

Nuestros hallazgos en las amígdalas están perfectamente de
acuerdo con las opiniones de Droessler, Graeff, Lasagna y Sylvam
(cit. por A. Dietrich) Aufrecht, Deycke, Sternberg, Plath, Hueb-
schmann, etc., quienes aseguran que las amígdalas son sitios

predilectos para el desarrollo del bacilo de Koch en la cavidad
bucal. Bandelier dice además que la tuberculosis de las amíg-
dalas constituye- la regla en las tisis avanzadas, a lo cual nos-
otros debemos agregar que no sólo en las tuberculosis extremas
ocurre esto, sino que, muy posiblemente, también, en tuberculo-

sis pulmonares relativamente discretas, como en nuestro caso de
autopsia N." 263/42. Afirman también nuestros hallazgos los

estudios de los norteamericanos Long, Seibert y González, quie-

nes al examen histológico de dos mil pares de tonsilas proceden-

tes de simples tonsilectomías de rutina, encontraron alteraciones,

tuberculosas en 81 casos, es decir, en 4%. Estamos por lo tanto

en desacuerdo con Rickmann (cit. por Piath) , y otros que asegu-
ran que en la cavidad bucal la tuberculosis es más frecuente en.

las encías y no en las amígdalas.
Encías: Bastante frecuente resultó ser también, según

nuestros casos, la tuberculosis de las encías. Encontramos pro-

cesos tuberculosos de ellas en 7 casos de las 25 autopsias, es de-
cir en un 28% de los individuos fallecidos a consecuencia de tu-

berculosis pulmonar. En general, se trataba de formas ulcerosas

más o menos bien delimitadas y siempre en íntima relación con
dentadura cariada, de tal manera que se presentaba sólo en indi-

viduos con mala dentadura (N.' 160/42, 186/42, 216/42, 224/42,
228/42, 269/42 y 272/42) y en estos casos siempre justamente
a nivel de una o varias caries de cuarto grado. En algunos casos
las úlceras eran bien evidentes, presentaban bordes cortados a
pique, más o menos irregulares y de fondo amarillo granuloso,

es decir, ofrecían características macroscópicas típicas para una
etiología tuberculosa. Generalmente se encontraba en sus alre-

dedores pequeñas granulaciones que en la literatura son denomi-
nadas granulaciones de Trélat. Fuera de estas úlceras bien evi-

dentes encontramos muchas otras muy pequeñas que se presen-

taban como una fistulita puntiforme y que histológicamente

resultaban también de naturaleza tuberculosa (véase microfoto

N.' 4). Creemos, sin embargo, que en presencia de las lesiones

ulcerosas descritas sólo estamos autorizados para hablar de
tuberculosis de las encías y no de verdaderas gingivitis tubercu-

losas, pues esta denominación corresponde más bien a un proce-

so difuso muy distinto que no lo hemos observado en nuestros

casos de autopsias, pero que pudimos constatar muy bien en el

primer caso clínico en el cual esta gingivitis comprometía am-
pliamente las encías presentando además ulceraciones múltiples.

En cuanto a la vía de infección en nuestros casos la más lógica

y la única prácticamente aceptable es la de una infección directa

desde la cavidad bucal por el desgarro bacilífero. Sin embargo, la
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infección sólo sería posible si un pésimo estado de la dentadura

provoca pequeñas alteraciones traumáticas superficiales de la

cavidad bucal que favorecen la penetración de los bacilos. De esto

resulta una gran utilidad práctica de nuestros hallazgos. Es pues

muy importante cuidar el estado de la dentadura de los indivi-

duos portadores de tuberculosis pulmonar, no sólo por los moti-

vos que en general exigen este cuidado, sino que además por el

peligro de complicación de la enfermedad principal con un
proceso tuberculoso de la cavidad bucal.

Inspirados por este concepto nos hemos dirigido a la sala

de enfermos bronco-pulmonares del Hospital San Juan de Dios
de Concepción, y hemos escogido al azar tres individuos tubercu-

losos con mala dentadura. Efectivamente en uno de ellos fué
fácil evidenciar tres úlceras de la encía, una muy típica y dos
puntiformes que, histológicamente, todas resultaron de naturale-

za tuberculosa. En los otros dos casos no encontramos nada de
extraordinario. Respecto a estos casos cabe notar además que
la simple extracción de las ulceraciones en forma de biopsias y
la defocación completa del enfermo bastaron para que se produ-
jera una rápida curación de todas las regiones gingivales. Así
mismo se notó un evidente mejoramiento del estado general del

enfermo, a pesar de nuestras intervenciones tan radicales (se

extrajeron 13 piezas dentarias en menos de un mes).
Nuestros hallazgos están en general de acuerdo con los datos

proporcionados por la literatura. Únicamente su gran frecuencia
es algo todavía no consignado; así Schliferowitsch en un total
úe 85 encontró sólo 5 tuberculosis de las encías (cit. por Kaiser-
ling), y Steinhauser en 376 casos cita 13 tuberculosis gingivales
(cit. por Kaiserling) . Por lo demás en lo que se refiere a la loca-
Jización también Rickmann (cit. por Plath) , Stricker, Andreesen,
Tomer, Wiesner, Unger, Lenzman (cits. por Kaiserling), insisten
en que ella está íntimamente relacionada con piezas dentarias
cariadas. Rousseau-Decelle y Ruppe describen a la forma ulce-
rosa como la más frecuente en la mucosa gingival, lo que tam-
bién está de acuerdo con nuestros hallazgos. Según Partsch,
Williger, von Tome, Paget, Neumann, Miiller (cit. por Kaiser-
ling)

, las ulceraciones tuberculosas pueden provocar aún la caída
espontánea de los dientes vecinos, lo que nosotros pudimos obser-
var en un caso (N." 216/42). Además, en cortes histológicos
escalonados hemos logrado comprobar en tres casos, la propaga-
ción de un proceso tuberculoso desde el surco amelogingival hacia
la profundidad (N." 186/42, 269/42, 272/42), lo que seguramen-
te habría podido terminar en forma de una foliculitis expulsiva
tuberculosa. Estos tres casos, como veremos más adelante, nos
han servido por lo demás para formarnos una idea sobre el me-
canismo de infección de los granulomas apicales con un proceso
especifico tuberculoso. Por lo demás, es posible que la infección
<le las encías pueda realizarse por vía sanguínea, pero es segu-
ramente lo excepcional, como lo afirman Huebschmann, Bahr yFlath a base de cortes histológicos y comparando las alteracio-
nes de la cavidad bucal en general con el grado de las alteracio-
nes pulmonares y el grado de diseminación hematógena en lasdemás partes del organismo (Plath).
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Granulomas apicales: También hemos extendido nuestras
observaciones a los granulomas radículo-dentarios, tan frecuentes
en los individuos de mala dentadura. La existencia de lesiones
tuberculosas de los granulomas apicales la observó por primera
vez Kokic, en este Instituto, en sus estudios sobre la anatomía
patológica de la infección focal dentaria. En aquel entonces se
dejó sólo establecido el hecho del hallazgo, pues no fué posible
encontrar mayor literatura al respecto.

De los 25 casos estudiados de individuos tuberculosos 4 eran
niños menores de 6 años, es decir, personas que prácticamente
no ofrecen nunca granulomas apicales, por lo cual no los toma-
mos en cuenta en nuestra comunicación actual. Restan, pues,
21 casos, cuya edad fluctúa entre los 15 y 65 años, correspon-
diendo, 11 a varones y 10 a mujeres.

De estos 21 casos, 5 presentaban granulomas apicales con
signos histológicos seguros de un proceso tuberculoso, es decir,

aproximadamente la cuarta parte, o sea, un 25%. Como de los

21 individuos sólo 17 eran en realidad portadores de granulomas
apicales, aproximadamente la tercera parte de éstos ofrecían en
sus granulomas lesiones tuberculosas, es decir, exactamente
un 30%. Contemplando estas cifras, indudablemente ya no po-
demos hablar de algo excepcional, sino que por el contrario de
un hecho bastante frecuente. En 3 de los 5 casos positivos se

encontró sólo un granuloma con signos de tuberculosis, en los

otros dos había varios, en uno 3 y en otro 5.

Naturalmente, el diagnóstico de la alteración tuberculosa,
lo hemos hecho en cortes histológicos. A la simple vista nos
llamaba sólo la atención una consistencia bastante más blanda
que la de los granulomas apicales corrientes. Otros signos espe-

ciales, como la formación de nodulitos o de típicas masas caseo-

sas no pudimos constatar nunca a la simple vista. En general,

los granulomas con alteración tuberculosa eran pequeños, raras
veces pasaban el tamaño de un grano de cáñamo. Todos estos

datos macroscópicos nos explican fácilmente porque hasta el

momento ha pasado en general desapercibida la naturaleza espe-

cífica de muchos granulomas apicales de individuos tuberculosos,

que, como ya lo dijimos, es bastante frecuente. Para ver hasta
que punto nuestros hallazgos valen también para el vivo, enfer-

mo de tuberculosis, hemos estudiado sistemáticamente los gra-

nulomas apicales de 3 enfermos de la sala de bronco-pulmonares
del Hospital San Juan de Dios de Concepción, que nos llamaban
la atención únicamente por su mala dentadura. Y, efectivamente,

en uno de ellos que tenía un total de 10 granulomas encontramos
en la mitad de ellos, es decir, en cinco, características alteracio-

nes tuberculosas. Posterionnente, tuvimos ocasión de examinar
otros casos del mismo Servicio, pudiendo comprobar resultados

análogos a los ya descritos.

En cuanto ahora al aspecto histológico de esta clase de gra-

nulomas, podemos decir que, en general, tuvimos la impresión de
que se trata de granulomas corrientes, simples, sólidos, infecta-

dos secundariamente con el proceso específico. Tenemos esta

impresión porque generalmente sólo una parte del granuloma
presentaba los característicos tubérculos de células epitelioídeas
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acompañadas de células gigantes de Langhans, a menudo bas-

tante abundantes, y muy típicas mientras que el resto del gra-

nuloma presentaba una estructura histológica igual a la que se

observa corrientemente con todas sus variaciones más o menos

acentuadas (véase figuras N.' 5 y 6). Sólo en dos granulomas

de los casos de autopsia y en dos del caso clínico positivo tuvimos

la impresión de que talvez podría tratarse de granulomas que

desde un principio estaban formados exclusivamente por tejido

de granulación tuberculoso específico, pues, en ningún punto

logramos encontrar en ellos tejido de granulación banal, lo que

naturalmente no quiere decir que éste no haya jamás
existido, o se encuentre sólo en un pequeiio territorio que haya
escapado a nuestra observación (véase figura N.' 8). El resto,

formado por un total de 12 granulomas, incluso los tres restan-

tes del caso clínico positivo, no admite esta probabilidad. En los

casos en que las alteraciones específicas sólo formaba una parte

del granuloma, tomaban ante todo su porción distal, es decir,

no entraban en contacto directo con la desembocadura del canal

pulpar (véase figura N.' 6). En tres casos pudimos constatar

muy bien por medio de cortes escalonados la comunicación direc-

ta del tejido tuberculoso del granuloma con tejido de igual natu-
raleza que se introducía hacia la profundidad por el surco amelo-
gingival. Como no hemos heclio inclusiones en block de todos los

granulomas con lesiones tuberculosas, no podemos naturalmente
saber si esta relación no es en realidad más frecuente. De todos
modos estos tres casos nos muestran claramente una vía de
infección: la vía paradental. No creemos que esta vía sea la

única, pues también hay que tener presente la vía sanguínea y
la vía pulpar. Sobre todo, nos parece muy probable este último
camino para los casos en que no logramos encontrar alteraciones
tuberculosas del periodonto marginal y para aquellos en que
tuvimos la impresión de estar en presencia de granulomas primi-
tiva o exclusivamente tuberculosos. Tratamos de comprobar la

penetración de bacilos de Koch por el canal pulpar por medio de
tinciones según Ziehl-Nilsson, pero, desgraciadamente, no logra-
mos obtener ningún resultado positivo, lo que a nuestro juicio
se debe muy probablemente a la gran dificultad que ofrecen los.

bacilos de Koch a esta coloración, cuando han sido fijados en
formalina que no está bien hbre de impurezas (Schmorl) y no
a una negativa real de nuestros ensayos. Por lo demás, muchos
autores, como Roemer, Meyer, Krebs, Moeller y Chiari (cit. por
Kaiserling) afirman la posibilidad de que el bacilo de Koch pue-
da atravesar la pulpa necrótica, a lo cual atribuyen una impor-
tancia especial para la génesis de la tuberculosis pulmonar y
laríngea. Rosenthal, Veyrassat, Jessen (cit. por Veyrassat),
Stark y otros creen en la penetración de bacilos de Koch por los
supuestos linfáticos de la pulpa dentaria, lo que sería de impor-
tancia para el origen de la linfadenitis tuberculosa del cuello.
En general, las opiniones de autores más modernos no están muy
de acuerdo con estas afirmaciones y se basan para ello, ante todo,
en que aún en casos de tuberculosis grave de la cavidad bucal
no se observa prácticamente nunca infección tuberculosa de la
pulpa y del periodonto de dientes cariados (Siegmund y Weber).
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Como ya lo dijimos, esto no concuerda con lo observado por nos-

otros y es por eso que muy bien podemos admitir la opinión de

los autores más arriba citados en lo que se refiere a la penetra-

ción por vía intradentaria, aunque no nos parece probable que

desde esta región la infección llegue a otros órganos, como por
ejemplo, ganglios linfáticos del cuello, pues si esto sucediera

debieran ser en nuestra clientela de hospital, que en general

tiene pésima dentadura, muy frecuentes las referidas complica-

ciones extra-bucales, y esto de ninguna manera corresponde a la

realidad. Según nuestra estadística del Instituto de Anatomía.
Patológica de Concepción, las linfadenitis tuberculosas de la re-

gión del cuello, para citar sólo un ejemplo, son bastante raras;

20 casos en 2,229 autopsias.

La vía sanguínea puede naturalmente también servir

para la infección de los granulomas apicales con un proceso

tuberculoso. Sabemos que en todo individuo portador de una
tuberculosis pulmonar crónica circulan bacilos de Koch en la san-

gre, y ya por este hecho, muchas veces comprobado, es lógico-

suponer que pueda haber una localización de ellos en un tejido,

a veces tan ricamente vascularizado, como el de un granuloma.

Las otras dos vías, sin embargo, nos parecen mucho más im-

portantes.
Y para terminar, deseamos insistir nuevamente en que, a pe-

sar de haber revisado una bibliografía bastante extensa, no logra-

mos encontrar mayores datos sobre alteraciones tuberculosas de

granulomas radículo-dentarios. Parece, pues, tratarse de un tema
muy poco estudiado. Sólo hemos hallado un trabajo bastante

superficial de Gornouec, el cual afirma haber encontrado granu-

lomas tuberculosos en relación con la dentadura, aún sana, de

individuos tuberculosos, en muy aislados casos. Por lo demás,

sólo podemos citar a Euler y Meyer y a Roemer, quienes dicen

que ocasionalmente pueden encontrarse tubérculos en un gra-

nuloma apical, sin dar ningún otro detalle, y Stafne que describe

sólo un caso por él observado, que, sin embargo, por múltiples

motivos, no Jios parece muy convincente.

Osteítis maxilar: En todos nuestros casos nos hemos preo-

cupado también de revisar sistemáticamente los maxilares y fué

así que logramos encontrar procesos de franca osteítis en tres

casos. Dos de ellos provienen del material de autopsias.

(N.' 281/42 y 304/42) y el tercero, del primer caso clínico. En
un caso de autopsia la naturaleza tuberculosa del proceso es

absolutamente seguro, tanto por el típico absceso frío que se

notaba ya a la simple vista como por el indudable resultado del

examen histológico (véase microfoto N.'' 1). En el otro, se tra-

taba de una osteítis necrotizante sospechosa de tuberculosis ; sin

embargo esto no pudo ser comprobado con seguridad ya que tam-
bién el material fué fijado en formalina, que dificulta enorme-

mente la coloración de los bacilos de Koch (Schmorl). En el caso

clínico se trataba de una osteítis bastante localizada, también

típicamente tuberculosa que estaba en íntima relación con dos

granulomas apicales con signos seguros de tuberculosis. Creemos
que en estos casos no se trata de osteítis de origen hematógeno,

sino que de procesos propagados al hueso desde la cavidad bucal.
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En el caso clínico esta idea está bien fundamentada por estar el

proceso de osteítis tuberculosa localizado en íntima relación con

ffranulomas tuberculosos. En el primer caso de autopsia

(N.' 281/42) el origen puede haber sido el mismo, pero el pro-

ceso estaba ya tan avanzado que no se logró encontrar más que

una caries de cuarto grado completamente secuestrada sobre el

foco de osteítis. También es posible que el proceso tuberculoso

haya avanzado hacia el maxilar por el surco amelo-gingival, tal

como lo hemos observado tres veces (autopsia N.'^ 186/42 y
272/42) y lo que ya nos sirvió para explicar la infección tubercu-

losa de varios granulomas.
Nuestra opinión está de acuerdo con Zaudy (cit. por Ruppe),

Okinczic, Rousseau-Decelle y Colyer, quienes admiten esta vía,

aunque dicen que es rara. Para otros, como Siegmund y Weber,

el origen de la osteítis tuberculosa del maxilar sería ante todo

hematógeno; nosotros, sin embargo, creemos, a base de nuestro

estudio sistemático que la vía bucal sea en realidad la más fre-

cuente, sobre todo si tenemos presente que las osteítis tubercu-

losas de los maxilares, descritas en la literatura mundial, son

relativamente poco numerosas, es decir, se trata de una afección

en general considerada como rara.

En resumen podemos decir, tanto a base de nuestros 25 ca-

sos de autopsias, como tomando en cuenta nuestros tres casos

clínicos, que las lesiones bacilares de la cavidad bucal de los indi-

viduos tuberculosos no son de ninguna manera algo excepcional,

como podría por ejemplo creerse, si únicamente nos fijáramos en
el material de biopsias del Instituto del cual sólo forman parte

en un 0,13%. Si se busca sistemáticamente estas alteraciones se

vé que no son raras y se llega a la conclusión que la cavidad
bucal no es un ambiente tan adverso a los procesos tuberculosos

como en general se cree y como también lo refleja la literatura.

Sobre todo, el compromiso de la cavidad bucal es frecuente en los

tuberculosos con mala dentadura, y es por esto que nuestros
resultados sin duda tienen también cierta importancia práctica,

sobre todo, porque, como lo vimos en nuestros casos clínicos, el

tratamiento de estas lesiones fué para nosotros sencillo y nos
ha dado resultados muy halagadores.

Debemos además dejar constancia que hemos revisado tam-
bién las demás regiones de la mucosa bucal, especialmente la

lengua, mejillas y labios, sin encontrar en ellas ninguna altera-
ción especial, por lo cual no hemos insistido mayormente en estas
regiones. Sólo podemos agregar que de vez en cuando observa-
mos lesiones tuberculosas en el velo del paladar y faringe; no
nos hemos preocupado mayormente de ellas para no salimos del
margen de nuestra especialidad.

RESUMEN

Se hizo un estudio sistemático de las alteraciones encontra-
das en la cavidad bucal y glándulas anexas de individuos falleci-
dos a consecuencia de un proceso tuberculoso, complementado
por el material de biopsias enviado al Instituto de Anatomía
Patológica de Concepción desde el año 1930 a 1943, y por las
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biopsias provenientes de varios individuos estudiados ex profeso
en la sala de bronco-pulmonares del Hospital San Juan de Dios.

El estudio se hizo en 3 etapas, examinándose primeramente
las glándulas salivales de 20 individuos fallecidos de tuberculosis

pulmonar crónica caquectizante, y de 4 individuos muertos de
tuberculosis miliar generalizada (granulia) ; en seguida se estu-

dió minuciosamente en forma macroscópica y microscópica las

amígdalas, encías, maxilares, granulomas dentarios y mucosa
bucal en general de 25 casos de individuos fallecidos a consecuen-
cia de un proceso tuberculoso, estudio que se complementó
con 3 casos de enfermos tuberculosos de la Sala de bronco-
pulmonares, observados en forma análoga ; y por último, la terce-

ra etapa re\istió 2 fases; I.': i-evisión sistemática de todo el

material de biopsias enviado durante los últimos 13 años al

Instituto de Anatomía Patológica de Concepción; 2.': Compro-
bación de nuestros hallazgos obtenidos en la segunda etapa me-
diante el examen de numerosos otros pacientes de la Sala de
bronco-pulmonares y todos los cadáveres afectos de procesos
tuberculosos crónicos y llegados a la mesa de autopsia durante
el año 1943, en total unos 50 casos.

Nuestro estudio llevado a cabo en la forma arriba expuesta,
nos permitió llegar a las siguientes conclusiones:

El compromiso de la cavidad bucal y glándulas anexas en
los individuos tuberculosos es, en general, mucho más frecuente
de lo que comunmente se cree.

Las glándulas salivales son asiento de alteraciones específi-

cas, tanto en la granulia como en la tuberculosis crónica caquec-
tizante, especialmente pulmonar, figurando en primer lugar las

parótidas, siguiéndoles en orden de frecuencia las submaxilares
y luego las sublinguales. Son, además, asiento de alteraciones
semejantes a las de la involución senil en los individuos falleci-

dos en caquexia.

Las amígdalas constituyen la región con mayor frecuencia
comprometida por un proceso tuberculoso; en nuestros casos

estudiados sistemáticamente: el 100%.
Las encías se encuentran afectadas en el 28,6% de los indi-

viduos fallecidos de tuberculosis crónica caquectizante.

Los granulomas radículo-dentarios ofrecen alteraciones es-

pecíficas en un 30% del total extraído de individuos que padecen
de procesos tuberculosos crónicos.

Los maxilares ofrecen alteraciones tuberculosas en un 10,7%
de los individuos tuberculosos crónicos y

El paladar y el resto de la mucosa bucal en un 4%.
La lengua no la hemos visto afectada nunca en los indivi-

duos estudiados sistemáticamente, pero figuran 6 casos de tuber-

culosis lingual en el archivo de biopsias.

El origen de las lesiones halladas nos parece ser práctica-

mente siempre la vía sanguínea para las glándulas salivales y
la infección directa desde la cavidad bucal por desgarro bacilí-

fero para las demás regiones estudiadas.

Todas las lesiones encontradas excepto las amigdalianas y la&

de las glándulas salivales estaban en íntima relación con una
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dentadura en malas condicionea, lo que sni duda es de utilidad

práctica para la correcta atención de la cavidad bucal de los

enfermos afectos de tuberculosis crónica pulmonar.
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