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INTRODUCCION

La lepra sigue siendo un motivo de gran preocupacion no solo por el nimero de victimas
que causa o por el grado de contagiosidad de esta, si no porque produce discapacidades que
limitan la funcionalidad del individuo. El presente trabajo de investigacion esta dirigido a
personas con lepra, de edad avanzada y condiciones ambientales poco recomendables; hace
énfasis en el trabajo del odontologo basado en la observacion de manifestaciones clinicas
de enfermedad de Hansen en cabeza y cuello. Durante el desarrollo y evolucion de la
presente investigacion se puedo establecer y conocer la patologia, sus caracteristicas
clinicas con el fin de comparar y asimilar la descripcion de la poblacion de estudio,
llegando asi a la presentacion de instrumentos y técnicas de recoleccion de datos para
realizar anélisis posteriores, en base en estos datos recolectados, por observacion directa a

la poblacion de estudio.

Al concluir la investigacion se logré en detalle un conocimiento pleno de la valoracion del
estado de salud de cabeza y cuello de los pacientes que presentan enfermedad de Hansen,
reconociendo sus manifestaciones primarias, estableciendo asi un diagnostico precoz como
odontologos en pacientes que todavia no han desarrollado la enfermedad completamente.
Gracias a la presente investigacion el odontologo esta en capacidad de diferenciar las
manifestaciones de la lepra de otras enfermedades, adoptando asi conocimientos muy
avanzados en el camino de eliminar este flagelo que ha azotado a la poblacion mundial mas

vulnerable.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como en el caso de cualquier enfermedad transmisible, la lucha contra la lepra del género
humano producida por el Mycobacterium Leprae o Bacilo de Hansen, dependera del
conocimiento de su epidemiologia, de los medios para su diagnostico y la disponibilidad de
agentes preventivos y terapéuticos.

A pesar de considerarse como una patologia legendaria y de poca importancia en salud
publica mundial, la lepra sigue siendo un problema de los paises en via de desarrollo,
debido a la exposicion o mayor resistencia al bacilo, junto con el clima la alimentacion y
las enfermedades debilitantes. En los paises nordicos, donde las condiciones de vida de la
poblacion han tenido un mejoramiento, se ha podido resolver el problema de la lepra, pero
no la presencia de esta enfermedad asociada a factores de desarrollo econémico como a
deprimidas condiciones de vida y a mayores cifras de incidencia.

El problema de la invalidez, causada por la lepra ha tomado mayor importancia y ha sido
objeto de mayor atencion en los ultimos afios a nivel mundial, a parte del aspecto de los
recursos economicos y de mano de obra, en muchos paises donde la lepra es endémica.

Las tasas de la lepra suele ser mas elevadas en algunos paises y ciertas formas graves de
invalidez incapacitan a los enfermos para su propio sostenimiento y el de su familia, la
invalidez y enfermedades que la producen son ademas una de las principales causas contra
la lepra.

En Colombia el comportamiento epidemiologico de la lepra, ha tenido un comienzo lento,
que empez6 entre los siglos XVI y XVII llegando a un punto méaximo en la década de 1960,

con una distribucion progresiva posterior de la PQT (poliquimioterapia).
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En €l pais se observa una distribucion geografica de enfermedad de Hansen con tendencia
en los departamentos de Norte de Santander, Santander y Boyaca dentro de los cuales las
tasas de la incidencia y proporciones de prevalencia son mayores para la zona rural que
para la urbana, lo cual explica que la ocupacion mas frecuente entre los enfermos sea la
agricola.

En la profesion odontologica no sé esta suficientemente preparados para reconocer las
manifestaciones que presenta un paciente que padece la enfermedad de Hansen y sus

posibles complicaciones en el manejo odontologico.

1.2 JUSTIFICACION

Este trabajo de investigacion tiene como importancia conocer signos y sintomas acerca de
la enfermedad de Hansen para lograr un diagnostico temprano y un tratamiento oportuno,
para evitar el posterior desarrollo de deformidades y simplificar el tratamiento.

También es importante conocer y detectar la enfermedad de Hansen en cabeza y cuello
logrando nuevas alternativas en el tratamiento odontologico de estos pacientes, puesto que

a nivel odontolégico no se sabe maneja las manifestaciones de la enfermedad de Hansen.

1.3. PROPOSITO

La investigacion pretende identificar la enfermedad de Hansen en cabeza y cuello
observando su etiologia, patogenicidad, su epidemiologia, y sus aspectos clinicos; para
obtener un concepto claro de la enfermedad y de esta manera el odontdlogo pueda darle un

correcto manejo clinico.



1.4. MARCO TEORICO

1.4.1 Epidemiologia

La lepra se conoce y se habla de ella desde los tiempos de Cristo, cuando el hombre
presentaba manchas de color extrafio y se denominaba mal de lepra. A estas personas se les
llevaba al sacerdote quien les observaba, si veia sobre su piel una blancura reluciente sin
estar hundida, era separada declarandola impura por siete dias, pasado este tiempo se
volvia a observar; si no se habia esparcido por todo el cuerpo se declaraba limpio y se
denomina una simple erupcion, pero si sucedida lo contrario, el sacerdote lo declaraba
impuro.

La separacion de los leprosos se realizaba por juicio que lo hacian el sacerdote, los
enfermos debian usar vestidos descosidos, la cabeza cubierta y la boca tapada con la misma
ropa, durante la separacion se realizaba un proceso de purificacion de las prendas que habia
usado; las prendas de pacientes que tenian alguna muestra eran quemadas. Pero si aquella
placa blanquecina no se ha extendido mas, es efecto de una simple erupcion, asi el sujeto
sera declarado limpio (levitico 13 y 14; libro sagrado de la Biblia. )

Hacia 1225, existian en Francia mas de 2000 casos de leproso (leproserias). En la época de
las cruzadas (XI, XIII), la lepra parece que se extendi6 por Europa como una epidemia.
Pero lo mas probable es que en la mayoria de las cruzadas los que regresaban enfermos no
sufrian de lepra, sino de sifilis. Por eso el nimero de leprosos no es realmente tan grande
como permitirian suponer el gran numero de leproserias que se han fundado, y que por
término médico no acogen a mas de una docena de enfermos.

El aislamiento de la enfermedad en la edad media, se empleaba a menudo el término de

lepra para designar cualquier enfermedad infecciosa que se manifestaba con alteraciones



cutaneas. El aspecto repugnante de estos enfermos conducia a su aislamiento fuera de la
sociedad; sintomas claros de lepra no aparecieron en Europa hasta los siglos XII /XIII.

En el siglo XIV la lepra va desapareciendo de modo progresivo en Europa, la causa
probablemente la peste. Que también hace estragos entre los leprosos. Sin embargo, las
medidas de exclusion social de estos y su estigmatizacion como “impuros” se mantiene
hasta bien entrada a la edad media. En la actualidad, la lepra no ha sido totalmente
erradicada y sigue afectando a un gran nimero de personas en muchos paises en via de
desarrollo, sobre todo en Africa central y en la India.

En el siglo XVI a pesar del temor a la peste, en Italia, Alemania y Francia se practican los
bafios colectivos en grandes piscinas sin prescripcion médica, en cualquier caso, una serie
de normas se van imponiendo progresivamente. Antes de la cura, se procede a limpiar el
cuerpo mediante enemas y escarificaciones y de ves en cuando se someten a bafios de
sudor, ademas se practican curas de aguas y comidas colectivas. En las grandes
instalaciones se procede a tratar cada grupo por separado. Los pobres, especialmente los
enfermos, van a parar a grandes piscinas a cielo abierto; la propagacion de la sifilis en el
siglo XVI hace que caiga la aficion a los bafios.

En 1873 él médico Noruego Gerhard Henrik Armauer Hansen (1841 — 1912) descubre el
agente causante de la lepra; en sus investigaciones con el microscopio puede observar en
las células de los tejidos de seis pacientes enfermos de lepra, pequefios corpisculos en
forma de bastoncillos, que obtiene a partir de la supuracion de los tejidos que constituyen

los nodulos de la lepra extraidos de los pacientes.

En Latinoamérica un cientifico Venezolano probara una vacuna contra la lepra en 40.000

personas sanas que han estado en contacto con enfermos. Segin los datos de la OMS,
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padecen la enfermedad 1.200.000 personas distribuidas en 60 paises. En la Argentina hay
unos 10 mil enfermos de lepra, principalmente en el norte del pais, y se diagnostican 800
nuevos casos por afio. En el mundo, aunque ya no es epidémica, todavia no ha podido ser
erradicada. Los especialistas indican que esto se debe, en muchos casos, a diagnosticos
equivocados y tardios.

La lepra es curable, y como en todas las enfermedades, el diagnoéstico y tratamiento precoz
facilitan su curacion. Los afectados pueden llevar una vida completamente normal y la
discriminacion, como aseguran los expertos de la OMS. Jacinto Convit, creador de la
vacuna contra la lepra. Ahora la probara en 40 mil personas, en su mayoria familiares de
enfermos.

El método de inmunizacion, que llevara 6 meses, se hara dividiendo a la poblacion elegida
en dos partes —20.000 seran tratados y 20.000 no; para medir la efectividad de la vacuna
comparando la reaccion de los dos grupos. Aunque es la primera vez que se prueba en
personas sanas, esta vacuna se investiga desde hace 27 afios. En 1970 Convit, descubrio
que el armadillo era el portador de la bacteria de la lepra. Convit se niega a patentar la
vacuna para que su precio se mantenga accesible y se basa en una mezcla de la
antituberculosa y la micobacteriana de la lepra extraida de armadillos (Dasypus
Novecintus) infectados. En 1985 aplico la vacuna a 1200 pacientes que se habian
contagiado por contacto con enfermos. La primera fase de la investigacion, segun dijeron
fue un éxito.

Esta etapa servira, a decir de Convit, para comprobar si efectivamente la vacuna puede
prevenir la aparicion del mal. “ Esta vacuna ha demostrado que no es toxica para el ser

humano y que tiene altas posibilidades de dar resultados esperanzados en esta nueva fase,



ha logrado producir cambios inmunes favorables en el 85% de los casos”, asegurd el
cientifico.

El investigador venezolano recibio en 1987 el premio principe de Asturias por sus logros
médicos en especial en el campo de la lepra. (Copyright 1997 Gabriela Ilczyszyn- Juan
Carlos Guri. All rights reserved; www.healthig.com/lepra/htlm)

La talidomida es un medicamento muy polémico ya que décadas atras causé serios efectos
congénitos. La venta de este farmaco, fabricado por la compaiiia Celgene Corp. De nueva
Jersey bajo el nombre de Thalomid, estara sujeta a restricciones sin precedentes para evitar
las horrendas deformaciones que sufrieron bebés nacidos en los afios 60. Segun la agencia
norteamericana, la utilizacion de esta substancia “es efectiva para el tratamiento de una
reducida cantidad de pacientes de lepra — su nimero en estados unidos no pasa de los 50 al
afio que sufre dolorosas inflamaciones”.

Toda persona que requiera Talidomida tendra que inscribirse en un registro especial
supervisado por el gobierno estadounidense. Las mujeres se someteran a examenes de
embarazo antes de poder recibir la droga y en relaciones sexuales entre usuarios de ésta
deberan emplearse anticonceptivos. Ademas, la talidomida se esta ensayando como posible
tratamiento para ulceras derivadas del SIDA, para la enfermedad de lupus y hasta para el
Cancer.

Los criticos de la aprobacion advierten que algun dia se registrara el nacimiento de un bebé
deforme por causa del farmaco. Este medicamento fue proscrito mundialmente hace 35
afios tras provocar deformaciones en mas de 12.000 nacimientos. Entonces, se vendia como
sedante para mujeres embarazadas en 48 paises, pero nunca en Estados Unidos. (Copyright
1997  Gabriela  Ilczyszyn- Juan  Carlos  Guri.  All  rights  reserved;

www healthig.com/lepra/htlm)


http://www.healthig.com/lepra/htlm
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En Colombia la cifra de enfermos inscritos en el pais, arroja un total de 19.806, cifra que
se afecta por los siguientes factores: criterios de diagnostico y criterios de informacion

De acuerdo a lo observado en el cuadro 1 se puede establecer que siete secciones tienen
prevalencias mayores al 1 x 1000 (alta prevalencia); once secciones poseen prevalencias
superiores al 0.5 x 1000 (mediana prevalencia) y que el resto de las secciones tienen una

baja prevalencia (inferiores a al 0.5 x 1000).

Cuadro 1 PREVALENCIA DE LEPRA DE DICIEMBRE DE 1987
SECCION DEL PAIS |POBLACION |INSCRITOS PREVALENCIA X
1000
Santander 1515 4192 2.79
Norte de Santander 925 1964 2.12
Cundinamarca 1446 2342 1.62
Amazonas 32 41 1.28
Arauca 73 92 1.26
Choco 254 296 1.17
Huila 678 766 1.13
Bolivar 1323 1040 0.83
Magdalena 805 672 0.83
Cesar 612 502 0.82
Tolima 1070 724 0.68
Caqueta 224 147 0.66
Casanare 115 74 0.64
Putumayo 125 ot 0.57
Quindio 395 221 0.56
Sucre 553 301 0.54
Boyaca 1148 956 0.52
Valle 2979 1562 0.52
Cauca 833 351 0.42
Meta 431 177 0.41
Risaralda 654 265 0.41
Atlantico 1495 503 0.34
Caldas 877 282 0.32
Cordoba 956 296 0.31
Narifio 1066 315 0.30
Bogota, D.E. 4167 1135 0.27
Guaviare 37 8 0.22




San Andres 38 J 0.13
Antioquia 4068 472 0.12
Guajira 267 33 0.12
Vichada 14 / 0.07
Guainia 10 - , -

Vaupes 19 - -

Total 29.142 19.806 0.68

Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud

1.4.2 Patologia

La lepra o enfermedad de Hansen es una enfermedad infectocontagiosa que afecta
principalmente piel, sistema nervioso periférico, mucosa de vias respiratorias superiores y
en sus formas mas graves otras estructuras del cuerpo humano. (Organizacion mundial de la
salud, 1998)

Otra definicion la describe como una enfermedad infecciosa cronica que se produce por
Mycobacterium Leprae que afecta sobre todo las partes mas frias del cuerpo, en especial la
piel, vias respiratorias superiores, testiculos, ojos y segmentos superficiales de los nervios
periféricos (ministerio de salud, 1997).

Otro cientifico dice que la lepra es una enfermedad infecciosa cronica, causada

por Mycobacterium leprae o bacilo de Hansen (Ferrandis, 1996).

La palabra griega leprus significa descamacion, denominacion desafortunada que ha
permanecido durante milenios para designar varios males, aunque en la

Actualidad se refiere a una enfermedad infecciosa cronica, causada por el bacilo
Mycobacterium Leprae o bacilo de Hansen (Escobar, 1981)

La lepra constituye una enfermedad propia de paises tropicales, en particular India, Africa,
el Sudeste Asiatico y Sudamérica. En los paises occidentales su presencia es rara. Esta
enfermedad se transmite por inhalacion o gestion de gotas nasales infectadas. El
microorganismo invade las células de Schuann que rodean a los nervios cutaneos. El grado

9



de afectacion depende del grado inmunologico del paciente y de la carga bacteriologica.
Las condiciones socioeconomicas constituyen factores coadyudantes de gran importancia.

(Ministerio De Salud 1997).

La lepra se adquiere por contagio exclusivamente a partir del hombre y requiere un
contacto intimo y prolongado. El contagio suele producirse en la infancia y resulta
favorecida por condiciones de hacinamiento, falta de higiene y mala alimentacion. La via
de transmision no esta totalmente aclarada, admitiéndose que la fundamental es la via
aérea, a través de la mucosa nasal aunque también es posible a través de la piel. No se
transmite intrautero. Tan solo un 3.6% de los contactos familiares con pacientes de lepra
desarrollan la enfermedad, para lo que resulta determinante la respuesta inmunologica
celular del individuo, al igual que para determinar la forma clinica (Ferrandis 1996).

La forma de transmision no es conocida con certeza, se requiere si, la existencia de un
huésped susceptible (que probablemente lo sea como resultado de un rasgo genéticamente
determinada) y el contacto intimo y prolongado con un paciente contagiante.
Probablemente ocurra por inhalacion. La mayor parte de los casos nuevos aparecen en
nifios o en adultos jovenes, aunque la enfermedad puede manifestarse en cualquier edad. El
periodo de incubacion parece que oscila entre los pocos meses y de 7 a mas afios. (Escobar

1981.)

El causante de la lepra es un microorganismo denominado Mycobacterium Leprae que es
una especie del orden Actinomycetales y de la familia Mycobacteriaceae. El bacilo se
describid por primera vez por Hansen, en Bergen (Noruega) en 1873, en lepromas de

noruegos, y fue la primera informacion que causo6 una enfermedad cronica al hombre.
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Mycobacterium leprae es un bacilo acido resistente de 0.3 a 0.5 um de ancho por 4 a 7 de
largo. Su 4cido resistencia es mas débil que la de otras mycobacterias y también se
relaciona con el acido micolico de la pared celular.

La microscopia electronica muestra una pared celular de M. Leprae de 15 a 20 nm de
grosor alrededor de la membrana citoplasmatica, que da origen a mesosomas que se
extienden en el citoplasma, M. Leprae se divide por fision transversal. Las paredes
celulares contienen arabinogalactano, micoratos, peptidoglucanos y proteinas. La
temperatura Optima para el crecimiento del M. Leprae esta por debajo de 37°C.

Como este microorganismo todavia no es cultivable, la identificacion depende de criterios
distintos a los que se utilizan para las micobacterias cultivables. Los criterios actuales para
la identificacion del Mycobacterium Leprae son:

- No crece en medio de laboratorios ordinarios;

- Infecta la almohadilla plantar del raton de manera caracteristica;

- La acido resistencia se elimina con piridina.

- Invade los nervios del huésped,

- Las suspenciones muertas del bacilo producen un esquema caracteristico de reacciones
cuando se inyecta en la piel de pacientes (reaccion de lepromina), con diferentes formas
clinicas de lepra, ademas de estos criterios, al parecer hay sondas DNA especificas para M.
Leprae en estudios, las cuales utilizando la reaccion en cadena de la polimerasa, puede
identificar cantidades muy pequeiias de bacilo de lepra. (Feigin, 1993.)

El bacilo no ha sido cultivado in vitro, pero se multiplica en el cojinete plantar del raton, el
armadillo (Dasypus novemcictus), y otros animales pero solo los dos primeros han

demostrado utilidad experimental.
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Si hay un diagnéstico que no deba formularse sin tener la absoluta certeza es el de la lepra.
Si existe la mas minima duda en el diagnostico, el enfermo debe ser tenido en observacion
hasta que nuevos datos confirmen la enfermedad. Esto evitara el dafio psicologico, social y
de otro tipo que podria causarsele innecesariamente en caso de diagnostico equivocado.
Como en cualquier otro diagnostico, deben considerarse y tenerse en cuenta todos los
factores, positivos o, algunas veces, negativos, si son utiles para aclarar el caso. Los
siguientes elementos contribuyen al diagnostico de la enfermedad:

- Lesiones cutaneas, tales como infiltracion, maculas, papulas, tubérculos y nodulos que
suelen aparecer gradualmente, pero en algunos casos de manera subita, en las extremidades
y la cara. Se encuentran con menos frecuencia en el tronco son de tamafio y configuracion
variables, no pruriginosas y presentan generalmente anestesia algun tiempo después de su
aparicion; la progresion es normalmente lenta, con tendencia a prolongarse durante afios.

- En los antecedentes suele haber parestesias (adormecimiento y sensaciones de calor y
frio) en las extremidades, como especialmente en los territorios de inervacion del cubical,
del ciatico popliteo externo y del musculo cutaneo del brazo y del antebrazo; las parestesias
pueden ir seguidas de anestesias y después en las extremidades, de debilidad muscular,
paralisis y atrofia. Los pacientes mencionan también lesiones cutaneas de larga duracion y
sintomas nasales (rinitis, epixtasis, catarro y obstruccion nasal).

- Hay pérdida de la sensibilidad cutanea a la temperatura, el dolor y el contacto ligero. Por
regla general puede descubrirse en las lesiones cutaneas, pero puede ser ligera o incluso
faltar en lesiones recientes. La pérdida de sensibilidad en las extremidades se produce
porque la neuritis es mas frecuente en los miembros.

- Se produce engrosamiento de troncos nerviosos y de nervios superficiales. Como

consecuencia de la neuritis, los troncos nerviosos a menudo aumentan de volumen, se
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hacen mas densos y pueden cambiar de forma. La neuritis de otras enfermedades no va
acompaiiada de engrosamiento de los nervios, con excepcion de la neuritis hipertrofia
intersticial, que es una enfermedad familiar y muy rara. La neuritis puede ir acompafiada de
debilidad muscular, paralisis, atrofia y anhidrosis. La caida del pelo es también frecuente.

- La anhidrosis se observa en lesiones cutaneas y/o en las extremidades.

- La prueba de histamina(con una solucion de clorhidrato o fosfato de histamina al 1 por
1000) puede llevarse a cabo en maculas hipocronicas o en zonas de anestesia. Cuando la
lepra es el agente causante la triple reaccion de Lewis es incompleta ya que no hay eritema
reflejo o secundario. A veces el eritema reflejo es ligero o casi nulo en la piel normal de la
parte distal de las extremidades. La prueba es de valor limitado en las personas de piel
oscura.

- La prueba de lapiz - tinta puede ser utilizada para la deteccion de la anhidrosis en lesiones
cutaneas leprosas hipopigmentadas o anestésicas. Con un lapiz — tinta de las que se
utilizaban antes, que debe ser blando, se dibuja una linea desde el centro de la lesion hacia
la piel indemne y sobre éste. En la zona de anhidrosis, el lapiz segun su color (violeta o
rojo) deja una linea fina o ninguna sefial en absoluto, mientras que producen una linea
violeta (o roja) gruesa sobre la zona indemne inmediata. La sudoracion profusa e
incontrolada que se observa a menudo en la piel adyacente e incluso en algunas lesiones
lepromatosa en curacion como consecuencia de la quimioterapia, puede detectarse muy
claramente por medio de ésta prueba de lapiz. En los paises con lepra endémica, de las
zonas tropicales y subtropicales, durante la estacion seca y calida, que es cuando se lleva a
cabo la mayor parte del trabajo sobre el terreno en los programas de lucha antileprosa, ésta
prueba barata y eficaz puede ser utilizada. En las zonas y estaciones mas frias se

necesitaran las pruebas ordinarias.
13



- El examen bacteriologico de las lesiones cutaneas en el laboratorio es indispensable para
el diagnostico de casos lepromatosos. Siempre que sea posible debera examinarse un frotis
en la mucosa nasal en los casos lepromatosos. El resultado negativo, usual en casos
indeterminados y tuberculoides, no excluye del diagnostico de lepra. En ciertos casos puede
ser necesario el examen histopatologico.

- La prueba de lepromina no es diagnéstico, pero es muy util para la clasificacion de los
casos. Los pacientes con lesiones clinicas e histolégicamente tuberculoides dan resultado
fuertemente positivo, y en los pacientes lepromatosos, la prueba suele ser negativa o muy
débilmente positiva. La prueba de lepromina es positiva en la mayoria de la poblacion
adulta no infectada. (Organizacion Mundial De La Salud, 1980).

Los signos y sintomas clinicos de la enfermedad de Hansen pueden agruparse en

¢ Primarios:

- Neurologicos: neuritis generalmente asimétricas que dan lugar a parestesias, disestesias y
déficit sensitivo y motor.

- Dermatolégicos: manchas o maculas, papulas, placas y lepromas.

- Sistémicos: epiescleritis, rinitis, laringitis, adenitis, hepatitis, nefritis, orquiepididimitis y
osteitis.

¢ Secundarios producidos por:

- Complicaciones de los  sintomas  primarios: ulcera  corneal por
disminucion del parpadeo al alterarse el nervio trigémino; lagoftalmus, ectropion y facies
inexpresivas por alteracion del nervio facial; ulceras en dedos, plantas de pies y palmas de
manos por pérdida de la sensibilidad; perforacion del tabique con hundimiento del dorso

nasal y leucomas, sinequias posteriores, cataratas, glaucoma, atrofia ocular y ceguera.
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- Manifestaciones que reaccionan por si mismas no indican progreso o regresion de la
enfermedad y se produce por alteraciones en el balance inmunologico entre el huésped y el
agente etiologico. Las mas frecuentes son las neuritis irritantes muy dolorosas, eritema
nudoso, seguida de malestar, anorexia, astenia, cefalea,

hemorragias subconjuntivales, miosis o midriasis, epifora, quemosis, blefamoespasmo,
queratitis, epiescleritis, iridociclitis, glaucoma, adenitis, hepatitis, glomerulonefritis,
orquiepididimitis y artritis.

El diagnostico de la lepra es eminentemente clinico. Se confirma con la baciloscopia y
biopsia. Debe concluir con la clasificacion precisa del paciente. El objetivo de establecer la
lepra es: pronosticar el curso de la enfermedad y las complicaciones posibles durante su
evolucion, guiar al médico en la formulacion de la quimioterapia adecuada y fijar la
conducta de vigilancia epidemiolégica. El sexto congreso internacional de Lepra (Madrid,
1953) recomendo establecer cuatro tipos polares: lepromatosa (LL) y tuberculoide (LT),
indeterminada (LI) y dimorfa (LD). En ésta clasificacion se admite que la enfermedad
comienza como la lepra indeterminada (LI) y segun la calidad de la respuesta inmune del
huésped, la duracion y la evolucion de la fase inicial de la enfermedad sera distinta. La LI
es una forma inestable, de duracion variable generalmente fugaz, que puede pasar
inadvertida y virar a otra forma de lepra. Puede tener mayor duracion manteniéndose asi a
lo largo del tiempo o puede curar espontaneamente o por tratamiento.

En 1962, Ridley y Joplin desarrollaron una clasificacion basada en criterios clinicos,
histopatologicos, bacteriologicos e inmunologicos.

En los extremos se encuentra los tipos polares de la enfermedad: tuberculoide-tuberculoide

(TT) y leprematoso-lepromatoso (LL). Entre ellos estd el grupo intermedio: dimorfo-
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tuberculoide o bordeline (BT), dimorfo-dimorfo o bordeline-bordeline (BB) y dimorfo
lepromatoso (BL).

La Organizacion mundial de la salud en 1981, con el fin de restaurar los regimenes de
terapia multidroga, introdujo una nueva terminologia basada en los hallazgos
bacteriologicos: pacientes multibacilares (MB) y paucibacilares (PB).

El grupo multibacilar incluye a los lepromatosos y dimorfos de la clasificacion de Madrid
la LL, BL y Bbde la clasificacion de Ridley y Joplin. El grupo paucibacilar incluye a los
interminados (I) y tubeculoides (T) de la clasificacion de Madrid a los TT y BT de la
clasificacion de Ridley y Joplin. (Organizacion Mundial De La Salud, 1998).

En nifios las frecuentes lesiones en la piel cubiertas por la ropa van en contra de que las
lesiones se produzcan en el lugar de contacto con el Mycobacterium Leprae. Durante
muchos afios se considerd que el contacto de piel a piel entre paciente e individuo era la via
mas importante de transmision, y este concepto no puede abandonarse con facilidad, sin
embargo se duda en estos afios recientes, la piel intacta de individuos muy infectados libera
escaso nimero de M. Leprae, pero las tlceras en la piel pueden ser fuente de gran nimero
de bacilos, por tanto el contacto de piel a piel o los fomitos que contenga tal
microorganismo pueden ser fuente de infeccion, desde el descubrimiento original de
Hansen, se tenia conocimiento de un nimero grande de M. Leprae en la mucosa nasal de
individuos lepromatosos, y los estudios recientes sugieren que las vias respiratorias, pueden
ser fuente de bacilos infectantes. Este microorganismo lanzado por la nariz permanece
viable hasta una semana, y el ratébn con inmunodeficiencia presenta lepra diseminada
después de la inhalacion de aerosoles que contengan M. Leprae. El tejido mamario y la
leche de pacientes lepromatosos contienen tal microorganismo y los nifios pueden adquirir

la infeccion por ésta via.
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La transmision placentaria de la lepra ha sido por largo tiempo un tema de conjetura,
aunque hay suficientes datos de la influencia importante de éste mal en el desarrollo fetal y
la infeccion intrauterina del producto. En un estudio de 116 embarazadas con lepra en
Etiopia, las placentas eran pequefias, habia bajo peso al nacer y los lactantes mostraban
retardos del crecimiento. Los pesos promedio de lactantes con madres con lepra y madres
sanas con control fueron respectivamente 2558 gr. y de 3280 gr., la excrecion de estrogenos
en las semanas 32 a 40 de la gestacion se reduce en mujeres con lepra, lo que sugiere
disfuncion de lo placentaria, hay anticuerpos, Ig A, Ig M, para M. Leprae y sangre de
cordon umbilical de 390 a 350 % de lactantes hijos de madres con lepra, hay pruebas
poderosas de sintesis fetal de anticuerpo para el M. Leprae o los antigenos se demostro en
algunas ocasiones este microorganismo en placentas y sangre del cordon umbilical. Las Ig
A e Ig M, especificas del M. Leprae aumentan en lactantes hijos de madres leprosas durante
el lapso de 3 a 24 meses después del nacimiento, y en dos de esos lactantes ocurrié lepra
clinica a los nueve y 17 meses, éste mal en lactantes pequefios puede ser muy frecuente en
areas muy endémicas, observaciones personales por leprologos experimentados, se
identifico un total de cuando menos 49 casos con esta enfermedad en menores de un afio de
edad. El 50% de éstos lactantes la madre sufrié lepra o tenia sus antecedentes, el lactante
mas pequefio era de 2 meses y medio, cuando se hizo el diagnostico (Ministerio De Salud,
1997).

Con el descubrimiento de una enfermedad parecida a la lepra, de adquisicion natural de los
armadillos silvestre de reciente captura en Louisiana, en un chimpancé atrapado en Sierra
Leona, y en un mono mangabey del oeste de Africa, hay razon para creer que la lepra puede
ser una zoonosis. En esas tres especies, las modificaciones histopatoldgicas se parecen a las

de la lepra humana y los bacilos que causan la infeccion no pueden distinguirse de M.
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Leprae. Se logro transmitir de manera satisfactoria la lepra de un mono mangabey a otro de

su especie, a uno rhesus y a otro verde Africa. (Ministerio De Salud, 1997)

La lepra puede clasificarse basandose en las manifestaciones clinicas y los resultados de
los frotis cutaneos. En la clasificacion basada en los frotis cutaneos, los enfermos que
presentan frotis negativos en todas las localizaciones se agrupan como la lepra paucibacilar
— PB, mientras que los que presentan frotis positivos en alguna localizacion se agrupan
como la lepra multibacilar — MB. Ocasionalmente la biopsia de la piel puede demostrar
bacilos; aunque la baciloscopia sea negativa, en la practica, la mayoria de los programas
utilizan criterios clinicos para clasificar y escoger la pauta terapéutica adecuada para cada
enfermo, en particular por que no se disponen de servicios para efectuar frotis cutaneo. El
sistema clinico de clasificacion a los efectos del tratamiento se basa en el nimero de las
lesiones cuténeas y nervios afectados para agrupar a los pacientes en MB o PB.

Para mayor claridad se presenta una clasificacion complementaria de la lepra que
contrapone la clasificacion de Ridkey & Jopling (1996), en el congreso de Madrid (1953) y

la Organizacion mundial de la salud, 1982 (Cuadro 2)

Cuadro 2 CLASIFICACION ESPECTRO DE LA LEPRA
TT BT BB BL LL
Tuberculoide Dimorfa Lepramatosa
Paucibacilar (PB) Multibacilar (MB)

Fuente: Organizacion Mundial De La Salud
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Los signos clinicos cardinales para el diagnostico de la lepra son:

- Perdida de la sensibilidad térmica, dolorosa y tactil en las zonas cutaneas afectadas. El
diagnostico de los casos con baciloscopia negativa depende de la identificacion de la
pérdida de la sensibilidad

- Engrosamiento, dolor espontaneo o la palpacion de los troncos nervibsps aspciados con
signos de afeccion neural: pérdida sensitiva, disminucion de la fuerza muscular o paralisis

en el territorio y los musculos por ello inervados.

La impresion clinica se confirma con la Identiﬁcéci()n de los bacilos acido- alcohol
resistente en los frotis de moco y liquido tisular de la piel, o en las biopsias de las zonas
afectadas. Cuando la pérdida de sensibilidad no es muy evidente, la baciloscopia es
positiva.

- Demostracion, en las biopsias, de infiltrados inflamatorios que lesionan o destruyen los

nervios.

La Lepra indeterminada (LI) (cuadro 3) es la forma de comienzo en todos los pacientes.
Suele aparecer en la infancia o la adolescencia y puede evolucionar hacia la curacién o
hacia cualquiera de las formas clinicas. Las lesiones son maculas hipocromicas o
eritematosa. Su principal caracteristica es mostrar hiperestesia térmica o dolorosa
(Fernandis, 1996).

En la clasificacion de Madrid se admite que la enfermedad comienza como la lepra
indeterminada (LI). Segiin la calidad de la respuesta inmune del huésped, la duracién y la
evolucion de la fase inicial de la enfermedad sera distinta. El LI es una forma inestable, de

duracion variable: es fugaz, pasando inadvertida, o varia a otra forma de lepra; o tiene
19



mayor duracion, manteniéndose como tal a lo largo del tiempo, o puede -curar,
espontaneamente o por tratamiento, hay evidencia de curacion espontanea en el 78% de los
nifios con este tipo de lepra.
La fase mas temprana se caracteriza por la presencia en la piel de manchas o de maculas
unicas o multiples, asimétricas, hipocromicas o eritematohipocromicas, de limites difusos o
mal definidos. Se localizan en cualquier lugar del cuerpo, pero tiene preferencias por las
zonas mas frias, como la cara, las extremidades y la region glutea. Son lesiones planas que
no hacen relieve sobre la superficie normal de la piel, la sensibilidad cutanea en las lesiones
esta discretamente disminuida; la mas afectada es la térmica: el paciente no diferencia si es
tocado con un objeto frio o caliente, la sensibilidad dolorosa a la prueba con aguja puede
estar poco alterada y la sensibilidad tactil esta conservada, la sudoracion y el crecimiento
del vello suele estar afectados.
La prueba de la histamina es muy util para él diagnostico de LI, consiste en aplicar sobre la
piel sana y sobre las lesiones, una gota de fosfato de histamina al 1 x 1000, seguida de
escarificacion intradérmica sin provocar hemorragia, en la piel sana se observa la triple
respuesta de Lewis, que consiste en:
¢ Eritema primario: que aparece a los 20 afios y alcanza 1cm de diametro.
¢ Eritema secundario: observado después de 30-40 segundos como un halo eritematoso
se debe a la vasodilatacion originada por €l estimulo de la histamina sobre receptores
nerviosos y a la transmision del impulso hacia vasos sanguineos, realizada por los
pequeiios filetes de la dermis.

¢ Papila Urticariforme: aparece después de 2 minutos realizada la escarificacion.
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En las manchas hipocrémicas de la lepra indeterminada no se observa el eritema secundario
por que el nervio responsable del reflejo axénico esta lesionado por la respuesta
infamatoria, se denomina una respuesta de Lewis incompleta.

En la LI, los troncos nerviosos no estan afectados, la lesion se limita a los finos filetes de la
dermis, la baciloscopia es generalmente negativa (B=0). En la biopsia se puede observar
bacilos aislados en el inferior de las células de Schwann, pero, hasta ahora, el programa
considera a la LI como una forma pausibacilar de la lepra, la prueba de Mitsuba, por la falta
de definicion inmunologica puede ser positiva o negativa. La LI es la fase ideal para el
diagnostico precoz de la enfermedad, el tratamiento dura solo 6 meses, la curacion
bacteriolégica es total y el paciente queda sin secuelas.

La lepra indeterminada representa un amplio espectro de variaciones clinicas e
histopatologicas. En el area cutanea tuberculoide, la inmunidad mediada por células es
fuerte con un gran namero de células epiteloides y linfocitos. Los nervios casi siempre se
observan poco dafiados y se identifica con facilidad M. Leprae en células de Schuan de los
nervios de la zona subepidermica. En la intermedia, las células epiteloides no estan
rodeadas de muchos linfocitos, y no son frecuentes las células gigantes de Langerhans. El
area subepidermica esta libre de células infiltrantes y los nervios no estan muy dafiados,
pero el perineuro esta laminado por células epiteloides invasoras. Las lesiones lepromatosas
intermedias muestran un bajo nivel de inmunidad mediada por células. Los granulomas se

componen de sobre todo de macrofagos con linfocitos distribuidos en forma irregular.
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Cuadro 3 CARACTERISTICAS DE LAS FORMAS DE LEPRA

LEPRA INDETERMINADA

Signos cutaneos

Maculas hipocromicas de limites difusos, hipoestéticas

al calor y al frio

Signos neurolégicos

No se afectan los troncos nerviosos.

Organos internos, mucosas

No se afectan

Evolucion Vira a otra forma de lepra, permanece como LI cura
espontaneamente o con tratamiento.

Baciloscopia Negativa

Lepromina Positiva o negativa

Histopatologia Infiltrados linfohistiocitarios perineurales.

Engrosamiento del perinervio, penetracion de linfocitos

y macrofagos al nervio.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud

Hay pocos nidos de células epiteloides. El perineuro de los nervios esta infiltrado con

exudados celulares. Los nervios se identifican de manera facil y contiene muchos

bacilos.(Ministerio De Salud, 1997).

La lepra tuberculoide (TB) (Cuadro 4 ) es una forma polar estable, con mucha cantidad

de bacilos (paucibacilar), debido a que hay una fuerte respuesta inmune celular, que

destruye los bacilos por medio de formacion de granulomas tuberculoides. Las lesiones

cutaneas tipicas son placas geograficas, eritematosa o violaceas, de bordes bien elevados y
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sobreelevados, con tendencia a la curacion central. Su distribucion es asimétrica .y

predomina en la cara, en el tronco, los gliteos y los muslos. Otras lesiones posibles son

maculas eritematosas e hipocromicas y en los nifios nédulos (Ferrandiz, 1996).

Con respuesta inmunolégica de hipersensibilidad, la lesion dermatolégica generalmente es

Gnica, aunque pueden existir hasta 5, de distribucion asimétrica, bien delimitadas y

circunscritas.

En la lepra tuberculoide se presenta maculas hipocromicas o eritemato — cromicas, de

limites bien definidos y placas, es de bordes elevados, con el tiempo sufren involucion

central, lo asemeja a una dermatofitosis. Su forma es ovalada y redonda de tamafio variable.

Hay pérdida de la sensibilidad térmica, dolorosa y tactil, asi como hipo o anhidrosis y

alopecia de las lesiones. A veces se aprecia engrosamiento de un filete nervioso cutaneo al

palpar los bordes de la lesion;, ademas, en este y otros tipos de la lepra es posible el

compromiso de los troncos nerviosos, que se palpan engrosados, a manera de las cuentas de

un rosario, generalmente de manera asimétrica. Los nervios afectados son:

En la cara:

* Rama oftalmica del trigémino: sensibilidad de la cornea.

* Rama cigomatica del nervio facial: inerva el musculo orbicular de los parpados.

* Rama auricular del plexo cervical superficial: sensibilidad de la oreja

En los miembros superiores:

* El mediano, entre los tendones del palmar mayor y el menor, entre la articulacion de la
mufieca.

* Elradial, en el canal de torsion del humero.

En los miembros inferiores

* El tibial superior, detras del maleolo interno.
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* Elciatico — popliteo externo detras de la cabeza de peroné.

El compromiso nervioso de LT, en las areas inervadas por los troncos nerviosos
involucrados, puede estar acompafiada de la siguiente sintomatologia:

* Disestesias: percepcion espontanea, sin estimulo, de sensaciones diversas; tales como
hormigueo, escozor, descarga eléctrica o telarafias.

* Parestesias: percepcion de las sensaciones, un estimulo determinado evoca una sensacion
distinta.

* Paresia: disminucion de la fuerza muscular, sin pérdida de la motricidad.

Las lesiones viscerales son excepcionales en la LT. Aveces se afectan el higado, los
ganglios linfaticos y el epididimo.

Los pacientes con LT tienen una respuesta inmunologica de alta resistencia e
hipersensibilidad ante el bacilo de Hansen, por lo cual la prueba de Mitsuba es positiva y la
baciloscopia negativa.

Los individuos tienen solo una o algunas lesiones hipopigmentadas distribuidas en forma
asimétrica, se desarrollan a partir de las maculas indeterminadas. Puede ser macular o estar
infiltrada, pero en los bordes estan bien delimitados alrededor de la piel y con frecuencia
tienes papulas finas. Las lesiones oscilan menos de 1cm a las que cubren regiones enteras,
con el muslo o los gliteos, muchas lesiones tuberculoides sanan de manera espontanea.

Hay pérdida sensorial con alteracion de la sudacion y por altimo la perdida del pelo. En la
cara debido a la rica inervacion la identificacion de la hiperestesia en las lesiones

tempranas requiere prueba de discriminacion.
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Cuadro 4 CARACTERISTICAS DE LAS FORMAS DE LEPRA

LEPRA TUBERCULOIDE

Signos cutineos

Maculas hipocromicas o eritematocromicas, placas
eritematosas de limites nitidos, asimétricas, anestésicas,
anhidriticas y alopecicas; ulceras, heridas, quemaduras

o perforante palmar.

Signos neurologicos

Afectacion precoz y asimétrica de los troncos
nerviosos, neuritis periférica: anestesia, Paresia y

paralisis; lesiones Oseas neurotroficas y Osteolisis.

Organos internos, mucosas

Afecta ocasionalmente los ganglios, e higado

Evolucion Tendencia ala curacion espontanea, con secuelas. Con
quimioterapia oportuna y prevencion: curacion sin
discapacidades.

Leporina Positiva

Histopatologia Granulomas subepidermicos, perianexiales,

intraneurales, de células epiteloidales y de Langhans,
con abundantes linfocitos, grado severo de destruccion

neural por el granuloma, FF: negativo.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud

La afeccion de los nervios periféricos es comun en la lepra tuberculoide, y a menudo se

palpan los nervios cutaneos adyacentes, o dentro de las lesiones.
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- Cutaneas: son lesiones maculosas, hipocromicas y ligeramente escamosa con borde
eritematopapulosao de forma redondeada y ovalada, con un tamafio diverso, fluctua entre
dos y veinte cm de diametro, de distribucion asimétrica y preferencia del tronco.

- Del sistema nervioso periférico: neuritis cualitativa, que puede llegar a la abscedacion. Es
asimétrica y compromete en general grandes troncos nerviosos, particularmente la rama del
plexo cervical superficial y del nervio cubital que se palpa engrosado en el canal epitroclear
y que lleva a la mano de predicador por atrofia de la region tenar, hipotenar y los musculos
intraoseos. Compromiso del nervio radial que produce la mano en garra y del nervio ciatico

popliteo que determina la caida del pie. (Gomez, 1992).

En la lepra Lepromatosa (LL) (Cuadro 5) las lesiones son asimétricas y de morfologia
variada. Las mas caracteristicas y definitorias de esta forma clinica son los lepromas
consistentes en lesiones nodulares o infiltradas. Las localizaciones preferentes son la cara, y
el tronco y las zonas distales de las extremidades. También las lesiones maculosas,
eritematosas, hipocromicas o hiperpigmentadas, inflamacion cutanea difusa y localizada y
alopecia, trastornos de la suduracion y onicodistrofias. La alopecia de cola de cajas es un
dato de gran diagnostico. Es un tipo polar y estable de la lepra, su mayor respuesta
inmunolégica celular contra el bacilo de Hansen, que prolifera sin obstaculos en los tejidos
del paciente, la energia es especifica para M. Leprae. La mayoria de las veces presenta la
evolucion de una LI no tratada, las manchas son eritematosas e infiltradas, de limites
imprecisos y diseminacion amplia. Con los afios surgirian, papulas, placas y tubérculos o
lepromas. Las orejas se afectan inicialmente por infiltracion y posteriormente, con
lepromas. Hay caida de la cola de las cejas y de las pestafias, la infiltracion de la piel de la

cara acentia la profundidad de los surcos naturales.
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Existe también infiltracion y engrosamiento de la piel y extremidades inferiores y
superiores, con cutis seco, de aspecto exodérmico. Las manos se edematizan y la piel es
brillante, los que les da un aspecto de suculento. Las regiones palmares se tornan
blanquecinas y el dorso cianético.

El globo ocular es asiento de las lesiones en la LL, asi como la laringe y la faringe. Varios
Organos internos como el higado el bazo, la medula 6sea y los ganglios linfaticos se puede
afectar también. Los pacientes con LL no tienen respuesta celular inmune adecuada y
muestra energia selectiva para el bacilo de Hansen, la prueba de Mitsuba es negativa y
baciloscopia fuertemente positiva. Esta forma de la lepra es la mas contagiosa y el principal
reto lo constituye el control epidemiologico de los casos abiertos, es decir baciliferos,
mediante la implantacion de la terapia multidroga y la vigilancia de los convivientes. Es
necesario instaurar medidas de prevencion para evitar la ceguera y las incapacidades que,
por las afecciones nerviosas se puede presentar en las manos y en los pies de los pacientes.
En esta variedad de la lepra la respuesta inmunolégica del huésped es minima. Constituye

una enfermedad extensa y progresiva en donde los bacilos invaden la piel y los nervios.

Cuadro § CARACTERISTICAS DE LA FORMA DE LEPRA
LEPRA LEPRAMATOSA
Signos cutineos Infiltracion difusa de la lepra; numerosas lesiones

simétricas, eritematosas y lepromas; infiltracion de las

orejas.

Signos neurologicos Afeccion lenta y simétrica de los trancos nerviosos;

neuritis aguda en la reaccion tipo 2.
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Organos internos, mucosas Afeccion del higado, bazo, ganglios linfaticos, médula
osea y polo anterior del ojo; atrofia testicular o

ginecomastia. Rinitis, glositis, faringitis y laringitis.

Evolucion Sin tratamiento; lepromatizacion total, reaccion tipo 2

TMD: curacion bacteriologica completa.

Baciloscopia Positiva con globias en moco y linfa.
Lepromina Negativa
Histopatologia Epidermis atrofica, dermatitis difusa con macréfagos

espumosos y pocos plasmocitos, nervios con

engrosamiento intra y perineural.

Fuente Organizaciéon Mundial de la Salud

Las lesiones son extensas y simétricas, lo que contrasta con las de la lepra tuberculoide. La
afectacion neurolégica aparece mas tarde, probablemente debido a que la respuesta
inmunologica a la presencia de los bacilos en el tejido nervioso es menor. Esta variedad
resulta extremadamente contagiosa a partir de las secreciones nasales, a diferencia de la
lepra tuberculoide, que no lo es en absoluto.

Los primeros sintomas suelen ser nasales y consisten en obstruccion, secrecion y epistaxis.
Los cambios precarios mas precoces son utiles, comienza como pequefias maculas
simétricas rojas y ligeramente hipopigmentadas, inicialmente multiples que se tornan
progresivamente mas extensas.

Sus limiites estan poco definidos, posteriormente se forman papulas, placas y nodulos,

caracteristicamente afecta la cara, brazos, las piernas y las nalgas, si bien puede afectarse
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cualquier otra region de la superficie cutanea a excepcion de las localizaciones mas calidas
como la axila y la ingle. Las zonas mas frias de la cara como los labios, la nariz y los
l6bulos de las orejas se afectan especialmente con frecuencia. La inflamacion difusa de la
piel de la frente produce un aspecto leonimo, desapareciendo cejas y pestafias. Se afecta
también la nariz, los ojos, los testiculos y los huesos. Resulta frecuente la tumefaccion de
los tobillos y la porcion inferior de las piernas. La perineuritis produce anestesia en guantes
y calcetines y los traumatismos multiples inadvertidos acaba produciendo destruccion y
acortamiento de los dedos. En el curso de la enfermedad existen exacerbaciones febriles,
siendo el eritema nudoso leproso una manifestacion caracteristica, el paciente no tratado
fallece en ultimo debido al fracaso renal o tuberculosis cronica. (Duvivier, 1995).

Las manifestaciones cutaneas son de tres tipos color rojo violaceo de consistencia renitente
distribuida en forma simétrica y localizada en el l6bulo de al oreja, en la cara y en las
extremidades. Las lesiones infiltrativas en placas son de mayor tamafio y tienen
caracteristicas anotadas en lo anterior. Por Gltimo esta la forma infiltrativa difusa en la cual
los limites es de imposible visualizacion.

Es frecuente la alopecia de la cola y de las cejas, la caida de las pestafias, la escasez del
vello axilar y pubico, como también las formas infiltrtativas difusas de caida de pelo, mas o
menos generalizadas.

Las manifestaciones mucosas constantes sobre todo al nivel de la mucosa nasal con
infiltracion difusa, producen rinorrea vy epistaxis, pudiendo llevar al cabo de los afios,
perforacion del tabique nasal y la deformacion de la nariz. Existe compromiso de tracto
respiratorio superior con disfonia producida por el compromiso laringeo. El ojo se
encuentra comprometido en gran nimero de enfermos presentando lepromas en conjuntiva

y del cuerpo ciliar, ademas ulceraciones corneales, que pueden llevarlo a la ceguera total.
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Los testiculos estan comprometidos con frecuencia produciendo impotencia sexual y
genicomastia.

La forma lepramatosa presenta diseminacion amplia y son comunes las infiltraciones
lepromatosa en vias respiratorias superiores asi como la laringe y esclerotica, higado y
testiculos. En adultos los testiculos a menudo se inflaman lo cual originan esterilidad y
ginecomastia; pero estas manifestaciones son raras en nifios. (Feigin, 1993).

La lepra dimorfa o Borden Line, es una forma intermedia e inestable entre las dos formas
populares, dentro de ella puede distinguirse varios subtipos, segun su proximidad a algunos
de los extremos del expectro. Las lesiones cutaneas oscilan entre maculas y placas mas
numerosas y de borde mas difuso en la lepra tuberculoide.

Las leproreacciones son episodios agudos que surgen en el curso cronico de la lepra, debido
a variaciones, y mala situacion inmunoldgica, que rompe el equilibrio entre el agente
infeccioso y el organismo. No parece la lepra indeterminada, son excepciones de la lepra
tuberculoide y aumentan en frecuencia y gravedad a medida que la enfermedad se aproxima
al polo lepromatoso.

- Leproreacciones tipo I: se producen en la lepra dimorfa, las reacciones de reversion son
debidas al incremento de la respuesta celular y causan acercamiento de la lepra dimorfa
hacia el polo tuberculoide. En cambio, las reacciones de agravamiento son similares a las
del tipo 11, con aproximaciones al polo lepromatoso.

- Leproreacciones tipo I1: son reacciones por inmunocomplejos que acompafia a episodios
de diseminacion bacilar. En general aparece como episodios multiples de 15 a 30 dias de
evolucion.

La Lepra dimorfa es la forma mas inestable del grupo dimorfo por lo cual es dificil de

precisar clinica e histologicamente, hasta el punto de no ser tenida en cuenta por varios
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expertos. Presenta numerosas lesiones mas de 25 asimétricas, consistente en placas
eritematosas, de limites bien definidos, con resolucion central e islotes de piel sana. Hay
discretas alteraciones de sensibilidad; el compromiso de los troncos no es tan severo como
en la BT, la baciloscopia es positiva sin glovias y la reaccion de minusvalidad es
débilmente positiva.

La Lepra dimorfa lepromatosa presenta numerosa y variable cantidad de lesiones pueden
verse placas eritematosas infiltradas, con limite definido en uno de los polos y difuso en el
opuesto. Tienden a ser simétricas, pero en menor escala que la LL se afectan los troncos
nerviosos, pero el riesgo de discapacidad es menor que el de BT y BB. La lepra BL puede
presentar los fendmenos reaccionales 1 y 2. La baciloscopia es positiva y la lepromina es
negativa.

La Lepra dimorfa o border — line es una forma intermedia e inestable entre las dos
formas populares. Dentro de ella pueden distinguirse varios subtipos segun su proximidad
a algunos de los extremos del espectro. Las lesiones cutaneas oscilan desde maculas y
placas, mas numerosas y de bordes mas difusos que en la lepra tuberculoide.

La lepra intermedia, a veces llamada dimorfa, tiene rasgos de la forma lepromatosa y de la
tuberculoide, representa en espectro continuo de enfermedad que va casi de tuberculosa a la

casi lepromatosa.
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 General

Valorar el estado de salud de cabeza y cuello de pacientes con diagnostico de enfermedad
de Hansen atendidos en el hospital Herrera Restrepo del municipio de Agua de Dios.

1.5.2 Especificos

Determinar las caracteristicas generales de los pacientes.

Establecer la valoracion clinica extraoral de los pacientes.

Determinar la valoracion fisica a nivel oral.

Establecer el estado clinico a nivel de los tejidos dentales.

Establecer los diagnosticos a nivel general, oral y dental.
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2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

77 Pacientes atendidos en el hospital “Herrera Restrepo® del municipio de Agua de Dios;
seleccionados bajo los siguientes criterios de inclusion:

- Aceptacion voluntaria

- Diagnostico de enfermedad de Hansen

- Manifestaciones en cabeza y cuello

2.3 DEFINICION DE VARIABLES

- Caracteristicas generales: género, edad estado civil, procedencia, estrato socio
econdmico, y nivel de escolaridad,

- Valoracion clinica extraoral: clasificacion de la enfermedad de Hansen, examen facial,
valoracion ojos, nariz, pabellon auricular, palpacion muscular, palpacion ganglionar del
cuello, articulacion temporo mandibular.

- Valoracion fisica oral.

- Estado clinico de los tejidos blandos: Labios, carrillos, encia, lengua y frenillos.

- Estado clinico de tejidos éseos: Reborde alveolar, paladar duro, paladar blando.

- Estado clinico tejidos dentales: Caries (COP.), higiene oral (IHO).
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2.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
Ficha clinica de la evaluacion de la enfermedad de Hansen en pacientes atendidos en el

hospital Herrera Restrepo del municipio de Agua de Dios.

2.5. PROCEDIMIENTO
Inicialmente se solicit6 una carta a las directivas de la universidad para la autorizacion de la
respectiva visita al Hospital Herrera Restrepo del municipio de Agua de Dios.
Posteriormente, se realizo una visita al Hospital y se logré una comunicacion directa con el
director de la respectiva institucion para la autorizacion de la presente investigacion
.Obtenida la autorizacion pertinente por parte de las directivas del Hospital, los
investigadores se dirigieron junto con varios representantes administrativos y hospitalarios
a cada uno de los albergues que alli se encuentran.

El asesor cientifico realizo la calibracion de los examinadores unificando los criterios tanto
tedricos como clinicos para el diligenciamiento de la ficha clinica; tomando fotos clinicas
de las patologias encontradas.

A los asesores cientifico y metodologico, se les dio a conocer cada uno de los pasos
realizados hasta el momento de la investigacion, incluyendo la disposicion desinteresada
por parte del cuerpo hospitalario y de cada uno de los pacientes localizados en los
diferentes albergues.

Se continud visitando los tres albergues donde se encontraban los pacientes con enfermedad
de Hansen, realizando sesiones educativas sobre higiene oral, obsequiandole a cada uno un

kit de aseo.
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Posteriormente se reviso las historias clinicas de los pacientes para obtener la clasificacion

o tipo de enfermedad de Hansen.
2.6. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo una base de datos en Microsoft acces para tabular todos los datos de las fichas

clinicas y posteriormente se realizaron las graficas en excel tipo histogramas y pasteles.
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3. RESULTADOS
3.1 Caracteristicas generales
3.1.1 Genero: de los 77 pacientes evaluados 50 fueron hombres para un porcentaje de 65%

y 27 mujeres para un porcentaje de 35%.

TABLA 1 CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN SU GENERO

TOTAL
Sexo Masculino | Femenino 2
N° de
pacientes 50 27 77
Porcentaje 65% 35% 100%

GRAFICA 1 CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN SU GENERO
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3.1.2. Edad: Respecto a la distribucion de la edad oscila en el rango de 20-99 afios ubicado

el mayor nimero de pacientes entre 70-79 con 31 pacientes correspondientes al 40%.

TABLA 2 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA EDAD

TOTAL
Rango Edad 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-99 | 20 -99
Numero
Pacientes 1 5 2 6 12 31 18 2 77
Porcentaje 1% 6% 3% 8% 16% | 40% | 23% 3% 100%

GRAFICA 2 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA EDAD
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3.1.3 Estado civil: Estado civil: se observo un numero de 47 pacientes correspondientes al

61% de la poblacion son solteros.

TABLA 3 CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN EL ESTADO CIVIL

TOTAL
E.Civil Soltero | Casado | Divorciado | Viudo 4
No.
Pacientes 47 1 6 13 77
Porcentaje 61% 14% 8% 17% 100%

GRAFICA 3 CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN EL ESTADO CIVIL
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3.1.4 Procedencia: Se encontr6 que el mayor nimero de los pacientes fue Boyaca con un
namero de 13 pacientes con un porcentaje del 17%, seguido por Cundinamarca con

12 pacientes correspondientes al 16%, y Santander con 12 pacientes para un 16%.

TABLA 4 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA PROCEDENCIA

PROCEDENCIA # PACIENTES %
BOYACA 13 17%

C/MARCA 12 16%
SANTANDER 12 16%
TOLIMA 7 9%
BOLIVAR 8%
CALDAS 4%
CAUCA 4%
NTE 4%
SANTANDER
ATLANTICO
VALLE
NARINO
HUILA
MAGDALENA

W= W

4%
4%
4%
3%
3%
3%
3%
1%
ANTIOQUIA 1%
RISARALDA 1 1%
TOTAL /18 77 100%

NN NN (W W W
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3.1.5 Estrato socioeconémico: se observo que el estrato 1 se encuentra la mayoria de la
poblacion con un total de 48 pacientes que equivale al 63%

TABLA 5 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN ESTRATO

SOCIOECONOMICO
TOTAL
Estrato socioeconomico 1 2 3 3
N° de pacientes 48 25 4 77
Porcentaje 63% 32% 5% 100%
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3.1.6. Nivel de escolaridad: se observo que el mayor nivel de escolaridad es primaria

incompleta con un numero de 38 pacientes equivalente al 50%.

TABLA 6 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA ESCOLARIDAD

TOTAL
Escolaridad Primaria Analf. Secund. Univer. 4
N° de pacientes 38 33 5 1 77
Porcentaje 50% 43% 6% 1% 100%

GRAFICA 6 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA ESCOLARIDAD
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3.2 Valoracion Extraoral:

3.2.1 Enfermedad de Hansen: Se encontro 41 pacientes que corresponden al 54% de la
poblacién con presencia de Lepra Lepromatosa seguido de 18 pacientes correspondientes al
23% con lepra dimorfa, 13 pacientes para un 17% con lepra tuberculoide y 5 pacientes para
un 6% con lepra indeterminada.

TABLA 7 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL TIPO DE HANSEN

TOTAL
HANSEN L.DIMORFA | L. INDETER. |L.LEPROM. | L.TUBERCUL. 4
No. PACIENTES 18 5 41 13 77
PORCENTAJE 23% 7% 53% 17% 100%

GRAFICA 7 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL TIPO DE HANSEN
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3.2.2 Plano frontal: se encontré que 17 pacientes con un porcentaje de 22% presentaron

asimetria facial, y 60 pacientes equivalentes a 78% de la poblacion.

TABLA 8 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SU PLANO FRONTAL

TOTAL
Plano Frontal |Simetria | Asimetria 2
N° de pacientes 60 17 47
Porcentaje 78% 22% 100%

GRAFICA 8 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SU PLANO FRONTAL
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3.2.3 Perfil: se encontr6 un numero de 34 pacientes que corresponden al 29% de la
poblacion con perfil recto.

TARI.A 9 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL PERFIL

TOTAL
Perfil Recto convexo concavo 3
N° de
pacientes 34 22 21 77
Porcentaje 44% 29% 27% 100%

GRAFICA 9 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL PERFIL
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3.2.4 Ojos: se encontrd que 34 pacientes correspondientes al 47% presentaron normalidad,
y un nimero de 24 pacientes correspondientes al 30% presentan ptosis parpebral.

TABLA 10 CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN LA PATOLOGIA EN 0JOS

TOTAL
PTOSIS
0JOS PALP CONJUNTIV. | CATARATAS | PTERIGIOS | GLAUCOMA 5
No.
PACIENTES 24 9 8 1 1 43
PORCENTAJE 30% 1% 10% 1% 1% 53%

GRAFICA 10 CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN LA PATOLOGIA EN
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3.2.5 Nariz: Se observo que 55 pacientes correspondientes al 71% presentaron normalidad

mientras que 22 pacientes correspondientes al 29% presentaron silla de montar.

TABLA 11 CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN LA PRESENCIA DE

ENFERMEDAD DE HANSEN EN NARIZ

TOTAL
SILLA DE
NARIZ NORMAL MONTAR 3
No.
PACIENTES 55 22 77
PORCENTAJE 71% 29% 100%

GRAFICA 11 CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN LA PRESENCIA
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CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN LA
PRESENCIA DE ENFERMEDAD DE HANSEN EN NARIZ

BNORMAL
B SILLA DE MONTAR

FOTO 1 PACIENTE CON SILLA DE MONTAR
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3.2.6 Pabellon auricular: se observo que 56 pacientes correspondientes al 72%
presentaron normalidad, seguido por 21 pacientes que corresponden al 28% con infiltracion
de lepromas.

TABLA 12 CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN LA ENFERMEDAD

DE HANSEN EN PABELLON AURICULAR

PATOLOGIA # %
PACIENTES

NORMAL 56 72%

INFILTRACION |21 28%

POR

LEPROMAS

GRAFICA 12 CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN LA ENFERMEDAD
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3.2.7 Tonicidad muscular:

hipotonicidad.

54 pacientes correspondientes al

74%

presentaron

TABLA 13 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA TONICIDAD

MUSCULAR
TOTAL
Musculos Hipoto. Normoto | Hiperto 3
N° de
pacientes 54 21 2 77
Porcentaje 70% 27% 3% 100%

GRAFICA 13 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA TONICIDAD

MUSCULAR

om=2m-Q>»T

TONICIDAD MUSCULAR

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA

Hipoto.

Normoto

Hiperto

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA TONICIDAD MUSCULAR

El Hipoto.
Normoto
O Hiperto

50



3.2.8 Palpacion Ganglionar del cuello: se observd que 74 pacientes correspondiente a un

96% no reportaron dolor y 3 pacientes corresponden a un 4 % reportaron dolor.

TABLA 14 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA

SINTOMATOLOGIA A LA PALPACION GANGLIONAR DEL CUELLO

TOTAL
Ganglios Dolor No dolor 2
N° de
pacientes 3 74 77
Porcentaje 4% 96% 100%
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3.2.9 Articulacion Temporomandibular (ATM).. Se encontrdé que 71 pacientes
correspondientes al 92% no presentaron dolor mientras que 6 pacientes equivalentes al 8%
reportaron dolor.

TABLA 15 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA

SINTOMATOLOGIA EN LA ATM

TOTAL
ATM No dolor | Dolor 2
N° de
pacientes 7 6 77
Porcentaje 92% 8% | 100°%
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3.3 Examen fisico oral

3.3.1 Labios: se encontro que 75 pacientes correspondientes al 98% presentaron
normalidad, 1 paciente correspondiente al 1% presentd queilitis angular y 1 paciente con el
1% presento aftas.

TABLA 16 CLASIFICACION DE LA POBLACION SEGUN LA PATOLOGIA EN LABIOS

TOTAL
LABIOS NORMAL | AFTAS QUEILITIS ANGULAR 3
No. PACIENTES 75 1 1 77
PORCENTAJE 98% 1% 1% 100%
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3.3.2 Carrillos: 73 pacientes correspondientes a un 94% presentaron normalidad, y un
numero de 2 pacientes correspondiente a un 3% presentaron manchas melanicas

TABLA 17 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA PATOLOGIA EN

CARRILLLOS
TOTAL
MANCHAS FIBROMA
CARRILLO NORMAL | MELANICAS TRAM. 4
No.PACIENTES 73 2 2 77
PORCENTAJE 94% 3% 3% 100%
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3.3.3 Reborde alveolar: se encontré que 62 pacientes correspondientes al 80% de la

poblacion presentaron normalidad seguido por 9 pacientes correspondientes al 12%

presentaron reabsorcion Osea.

TABLA 18 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA PATOLOGIA EN

REBORDE ALVEOLAR
TOTAL
REBORDE REABSORCION HIPERPLASIA FIBROSA
ALVEOLAR NORMAL | OSEA INFLAMATORIA 3
No. PACIENTES 62 9 6 77
PORCENTAJE 81% 12% 7% 100%
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3.4 Examen clinico tejidos dentales

3.4.1 COP. Se pudo observar un total de 2116 dientes perdidos, seguido de cariados 86 y
Obturados 73 dientes para un total de dientes afectados de 2275 correspondiente a un
indice COP (29.5) ubicada en la clasificacion de la O.M.S. (muy alta).

TABLA 19 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL INDICE COP

TOTAL
COP PERDIDOS | CARIADOS | OBTURADOS | COP
No. DIENTES 2116 86 73 29.6
PORCENTAIJE 93 4 3 100%
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3.4.2 THO: En la evaluacion del indice de higiene oral (IHO) se encontr6 que para 43
pacientes correspondientes al 56 % de la poblacion el indice no fue aplicable, mientras que
para el resto de la poblacion la distribucion segtn el indice fue asi: para 18 pacientes con un
porcentaje del 23% el indice fue Regular, para 14 pacientes en un 18% fue malo y para 2
pacientes en un 3% fue bueno.

TABLA 20 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL INDICE IHO

DISTRIBUCION DE LA
POBLACION SEGUN EL
INDICE LH.O.

IHO # %
PACIENTES

N.A 43 56%

REGULAR | 18 23%

MALO 14 18%

BUENO 2 3%

TOTAL 77 100%

GRAFICA 20 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL INDICE IHO

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL INDICE DE HIGIENE
ORAL

50,
401
30
201 |
0p”

PACIENTES

NA  REGULAR  MALO  BUENO

57



DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL INDICE DE HIGIENE
ORAL

3%

EBNA.
EIREGULAR
OMALO
OBUENO

TABLA 21 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL. PROMEDIO

DEL IHO
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL
PROMEDIO DEL [HO
IHO PROMEDIO
NA - - |, e
REGULAR 1.7
MALO 49
BUENO 0.5
TOTAL LH.O. 2.4 (REGULAR)
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4. DISCUSION

La lepra es una enfermedad infectocontagiosa que en los Gltimos afios, ha disminuido su
incidencia gracias al uso de nuevos y mejores farmacos y al aumento en el nivel de la
calidad de vida. En el estudio se observo que la mayoria de los pacientes valorados eran
hombres en edades avanzadas, lo cual concuerda con los estudios epidemioldgicos
manejados por el ministerio de salud que ubica la enfermedad en la tercera edad; pero se
caracteriza por presentarse en zonas endémicas con climas himedos, y en este estudio la

mayor procedencia de pacientes se present6 en Boyaca, Cundinamarca y Santander.

La lepra por ser una enfermedad infectocontagiosa afecta principalmente a pacientes cuyos
estados nutricionales y de defensa estan severamente alterados. La mayoria de los pacientes
corresponde al estrato socioeconomico de nivel 1 con marcadas carencias nutricionales y

deficiente proteccion inmunolégica.

La literatura reporta que el tipo de lepra mas comun es la Lepromatosa, deformante y no
contagiosa, lo cual se corrobora en este estudio puesto que un alto porcentaje de los
pacientes valorados estaban en esta etapa‘Lepromatosa.

Respecto a las alteraciones a nivel facial es comun en la lepra, el dafio de terminaciones
nerviosas periféricas y a nivel del cartilago, también se observd que un porcentaje
considerable de los pacientes presentaban ptosis palpebral y deformidad del tabique nasal o
silla de montar, lo cual concuerda con las caracteristicas semiologicas de la lepra

lepromatosa. Otro aspecto clinico de los pacientes es el dafio a nivel del l6bulo del pabellon
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auricular o infiltracién por lepromas, lo cual esta relacionado con la alteracion que produce
la lepra a nivel del cartilago, hecho que pudo apreciarse en algunos de los pacientes

valorados.

En cuanto a las patologias orales no se encontré ninguna ya que todas las observadas estan
relacionadas con la edad, tal es el caso de la hiperplasia fibrosa inflamatoria que se presento
en algunos pacientes.

En lo referente al indice COP se pudo observar que en la mayoria de los pacientes los
dientes estaban perdidos, esto tiene relacion directa con el estrato socioecondmico y la edad
de los pacientes; y la clasificacion de muy alta esta dada por los dientes perdidos hecho que
no se relaciona con la presencia de la enfermedad. Finalmente al evaluar el TH.O. se
estableci6 que este no era aplicable en un alto porcentaje de los pacientes debido

precisamente a la ausencia de la gran mayoria de los dientes.
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5. CONCLUSIONES

* El género que predomino fue el masculino con un 65% de la poblacion.

* El grupo etareo mas observado en la poblacion fue entre 70-99 afios

* El estado civil que se observo en mayor niimero fue el de solteros

* Boyaca, seguido de Cundimamarca y Santander presentaron el mayor nimero de
pacientes registrados.

* El estrato 1 fue el que se observo en mayor numero.

* El mayor nimero de pacientes presentaban un nivel de escolaridad de primaria
incompleta.

* La clasificacion de la poblacion segun el tipo de Hansen con mayor nimero fue lepra
lepromatosa.

* En el plano frontal se encontr6 que el mayor nimero de pacientes tenia simetria facial.

* En la valoracion clinica extraoral se observo que la patologia mas relevante en relacion
con la enfermedad de Hansen fue ptosis parpebral, ubicada en los ojos, y silla de montar
ubicada en la nariz, e infiltracion por lepromas en el pabellon auricular.

*El indice COP de la poblacion fue 29.6 considerado como muy alto en la clasificacion de
la OMS.

*En el IHO se encontrd que en el  57% de la poblacion no es aplicable y para el resto la
distribucion fue: 18 pacientes con un porcentaje del 23% regular, 14 pacientes en un 18%

malo y 2 pacientes en un 3% fue bueno.

61



6. RECOMENDACIONES

Los investigadores recomiendan realizar un estudio sobre la historia del manejo de la

enfermedad de Hansen en el municipio de Agua de Dios.

Realizar una investigacion sobre la relacion existente entre el estrato socioeconomico y la

enfermedad de Hansen.
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ANEXO 1

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
VALORACION DEL ESTADO DE SALUD DE CABEZA Y CUELLO DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE HANSEN ATENTIDOS EN EL HOSPITAL
HERRERA RESTREPO DEL MUNICIPIO DE AGUA DE DIOS.2001
FICHA CLINICA

NO

L CARACTERISTICAS GENERALES

Genero Edad Estado civil Lugar de procedencia

Estrato Socioeconémico: 1 2 3 4 5 6

Nivel De Escolaridad: Analfabeta C Técnico C |
Primaria & | Universitario C |

Secundaria G |

Completo (C), Incompleto (I)

IL VALORACION CLINICA EXTRAORAL

ENFERMEDAD DE HANSEN

CLASIFICACION (OMS) L.1. LoLs L.L.. L.D

LOCALIZACION ANATOMICA

Lepra Indeterminada (LI), Lepra Tuberculoide (LT), Lepra Lepromatosa (LL), Lepra Dimorfa-.

Examen facial:

FRONTAL PERFIL
Recto
Simetria  __ Céncavo
Asimetria Convexo
I
| N A N A N A N A

0JOS Alineacion Posicion pupilas Conjuntivas
NARIZ Simetria Sensibilidad Olfato

PABELLON AURICULAR

Normal (N) Anormal (A)




ANEXO 1

Palpacion Muscular:
Normotonicidad hipotonicidad  hipertonicidad | Palpaciéon Ganglionar del cuello

Masetero Blando indurado
Temporal D D
pterigoideo interno Mévil D Fijo |_—_|
pterigoideo externo

esternocleidomastoideo

No doloroso I:I Doloroso D

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Dolor articular: — presente —ausente Tipo de dolor — Debil —fuerte

Localizacion en ATM: Derecha Ellzquierda [

lll. EXAMEN FISICO ORAL

EVALUACION DE TEJIDO BLANDO Y OSEO

N_A N _A A A
Labios Gingiva Piso de boca Paladar blando
Carrillos Reborde Alveolar Frenillos Amigdalas/orofaringe
Surco Vestibular Lengua Paladar duro Glandulas salivares

1. EXAMEN CLINICO DE TEJIDOS DENTALES
Odontograma

000000000000 0000

18 17 16 15 11 21 22 23 24 25 26 27 28

000000000000 0000

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Indice COP

COP 18 COP 28 COP 38 COP 48
COP 17 COP 27 COP 37 COP 47
COP 16 COP 26 COP 36 COP 46
COP 15 COP 25 COP 35 COP 45
COP 14 COP 24 COP 34 COP 44
COP 13 COP 23 COP 33 COP 43
COP 12 COP 22 COP 32 COP 42
COP 11 COP 21 COP 31 COP 41

TOTAL (C) Cariados: (O) Obturados: (P) Perdidos:

indice COP :



indice de higiene oral

ANEXO 1

Placa blanda
Diente 16
Placa calcificada

11

26

36

31

46

placa blanda

placa calcificada total __

.H.O.
Clasificacion

V. DIAGNOSTICOS

ORALES

DENTALES




