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INTRODUCCION :

Trataxr de'llevar a cabo una}tééia}fduyo témaisea pato
loéia Oral, né rééresenta un analisis comploto agnque en,éi se~
traten los éspectos mas importantes dentro de la medicina moder
na.que al Cirujano Dentiata conciérne,ry gus sirven como marco-
de referoncia para el desarrollo de este tema,.que es al trata-

miento de la gran diversidad de enfermedades orales que todo -~

ser humano estd expuesto a padecer.

He querido mencionar las patologimes que quizd -pér de
cirlo asi- podrian ser las mids frecuentes o las de mayor {ndice,
sin embargo esto es relativo pues como os bien sabido, determi- :
nadas alteraciones patoldgicas son caracteristicas de un pais,~

reqién o raza donde la ecologia, alimentacidén y costumbres son-

factores determinantes en la incidencia de éstos males.

El primer capitulo trata brevemente de como se desarrQ

1laron las primeras formas de vida hasta llegar a la evolucidn-

del hombre y ol medio de que se rodea.

A la vez incluyo los temas de milogia, osteologia (es-
tudio de los misculos y estudio de lon huesos, respectivamente),
tamblén una pequefia sintesis sobre vason y nervios y su histofi

siologia, todo esto limitandose a 1o que al Cirujano Dentista -

tespocka.



La historia clinica viene formando el capftulo III,--
pfoﬁahlémente parezca muy extensa por abarcar problemas virales,
‘de insuficiencia renal, avitaminicos, sistémicos, locales, car-
*‘dfacos e incluso psicoldgicos, pero considero que nos llevard a
buma mejor valorizacidén de nuestro paciente e incluso nos facili

ta la identificacidn de otras enfermedades que pueden ser trata

:das por los eabecialiutas correspondientes y al mismo tiempo ha

cer un trabajo més profesional,

Lo que se refiere a farmacologia, sélo intenté poner-
‘conceptos bisicos para una buena antibioticoterapia, ademds me-
dicamentos actualizados y algunas indicaciones y contraindica-~--

“ciones recomendables para el mejor manejo de nuestros pacientes.

El tema principal, motivo de ésta téesis, lo he trata-
do de una manera elemental, prdctica y elocuente con el fin de-
interesarlos, Quiero hacer hincapié que la Tésis Profesional --
que estoy prescntando, no es mas gue una recopilacidn de datos,
y notas en libros de consulta, monograffas y también experien--
cias en congresos, o sea gue no es otra cosa que un trabajo sen
cillo, el cual no queda excento de alglin error, por lo que ==
lofrezco mis disculpas anticipadamente y a la voz quedo agradeci

‘do con todas aguellas personas que la lean y qus espero les sca

‘de alguna utilidad.



CAPITULO I



1.

La-‘primeras'férmaa de vida que aparecieron en-este planeta ‘segy
ramente fusron muy sencillas, probablemente unicelulares y su =~
Gnica célula mucho mis simple que las que ahora conocemos., A to-
do esto a través del tiempo y transformaciones multicelulares de

mucha complejidad ha llegado a aparecer una especie que se auto-

nombra "humana" y que se considora culminacién de este proce-

80 o evolucién de las especies.

Esta se ha llevado a cabo por el mecanismo de seleccidn, cambio-~
producido por la accidn y radiacién de algunos agentes quimicos-
sobre el Acido desoxirribonucleico de las cdlulas, a estos cam- -
bios o fenémenos se le conoce como mutacién, algunos cambios son
letales y otros no, dando cdlulas diferentes adaptadas al medio-
que las rodea. Asi, los seres mutados proliferan mis rapidamente

que leos no mutados, acabando a la eepecie nnterior, a este fend-

meno se la 5 natigal. Eota seleccidn tiene -

como respuounta dos caminos divergenies: el primero nos lleva a -
seres progresivamente mds grandes y agresivos dotados de manos,~
mandibulas, uffas, etc. El segundo nos lleva a seres cada vez mas
pequefios que se introducen en su presa, preferiblemente sin sexr=~

percibidos por ésta. A este comportamiento lo llamamos perasitig

mo y al ser que lo practica parasito.

La avolucién de los pardsitos los hace cada vez mAs resistentes-

y mis parecidoa al medio para ser desapercibidos. Mientras los -
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pardaitos han evolucionado, Llos seros parasitados también, pues-

las mutacionas les han conferido la posibilidad de eliminarloa -

eficazmente.

Con todo esto el dnico ﬁeéanismo para la el;minécién,de ioé mi--
croblos es la faéoc i;to'c is, que as la propiedad de hacar -’--7
desaparocer por digestién intracelular un cuerpo extrafio que se-
pone en gontacto con la célula, todos los mecaniamon dé defensa-
frente a la infeccidén son (nicamente formas de hacer wmds eficien

te la fagocitosis o bien de acelerar la destruccidn intracelular
del microbio.

EXISTEN TRES FORMAS DE AYUDAR A LA FAGOCITOSIS:

a) Aceleridndola mediante anticuerpos contra el microbio-
en cuestidn ya sea administrando en forma pasiva (sue
ros inmunea) o producidos en el mismo sujeto por inmu
nizacién activa {vacunas) siendo &stas lo mas usuval en
comunas y 86lo se dche considerar como medidas profi-

licticas y no torapéutican.

b} Interrumpiendo el ciclo vital del microbio con el uso

de medidas de control epidemiolégico y de ingenieria-

sanitaria.

c)

Con medidas externas que impidan la re-inoculacidn --
del microbio, el uso tanbién de inoculacidn do copas-

vivas, lhocuas, que compitan con el microbio virulen-
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.to .o sea que‘el uso seria en comunas o poblaciones -

.- abiertas tratando la infeccidn fuera del ser humano,-
que esto vendria siendo lo ideal, como se hace en la-
salmonelosis, esto también serfa solo una medida pro-
fildctica y no terapdutica.

d) Reduciendo el nimero de microbios por medio de una -~
droga antimicrobiana, lo cual permite que una canti--
dad normal de fagocitos acabe facilmente cbn el nime-
ro restringido de microbios que escapa a la accién de
la droga, o sea, estas drogas nunca terminaran con la
infeccién sinu que permiten que los fagocitoy del in-

dividuo infectado lo hagan mis facilmente.

Por otxra parte si un antibidtico bactericida ¢s capaz do matar -
el 99.99% do las bactorias presentes en una lesién infectada, --
siempre quedard el 0.01%, o sea que 8i el nimero de bacterias -~
presentes inicialmente cra de 10.000,000 ~cifra conservadora pa-~
ra una infeccién circunscrita~ quedardn vivas 1,000 que tendrén-
que ser ingeridas por fagocitos antes que su multipliquen y re--
. pongan a las destruidas por la droga. Si se tiene presente csta-
f idea simple, serd de ayuda en la seleccidn racional de drogas ap

- timicrobianng, sus dosis, su duracidn ¢ intervalos,

" CLASIFICACION DE LOS MICROBIOS,

Los microbios pertonecen al reino de los protistas; quo se: -



.

divide en’ ~protis£as superiores o sea 10s qgue-poseen un nicleo ==
-verdadero (célula encariotica) y la estructura celular es igual-
a la de las plantas y animales el cual incluye: -
a) Protozoarios
b) Al gas {excepto lar cianoficeas)

c) Hongos

d Mohos del cienco

Los protistas infericres poseen un ndcleo difuso en el citoplas-
ma {célula procariotica), sin membrana celular. Su citoplasma no

contiene mitocondrias ni cloroplastos, en aste grupo se incluye:-‘

a) Bacterias

b). Algas cianoficens )

BACTERIAS

Egtén formadas por un citoplasma, un nlcleo difuso y una menbra-
na lo misme que las células animales pero tienen una estructura-

de la que carecen estas Qltimas y es la pared celular

CLASIFICACION DE LAS BACTERIAS POR Kl I'1PO DE RESPIRACION,

Las bacterias que solo pueden vivir an presencia de oxigeno li-
bre y que si se colocan en una atmbsfera privada de oxiéeno mue;-;
ren, estas bac‘terias reciben ol nombre de acerobias e strrigt
taag (u obligadas)‘. Las que viven on una atmdsfera privz;da de «

ox{gano y si se colocan en uwna atmdafera de oxigono libre,mueran,

reciben ol norbre de anacroblas estrictas, Las bacte-~



rias que pueden vivir tanto 'en atméaféré‘con oxigeno-libre o sin
reciben el nombre de facultativas'y pueden ser £ a cu l £ a ti

vas aerovias ©6 anaerobias.

Las bacterias parasitos son patdgenas o sea, producen substan- -

cias venenosas ra 2l organismo 1lamadas toxinas, que puedén -

ser c x ot oxinas o endoetoxina s, Las endotoxi

nas son substancias deletéreas espac{ficas que secretan princi--
palmente las bacterias gram positivas. Quimicamente son protei--
nas de bajo peso molecular y pueden transformarse en toxcides no
venenosos por la accién del calor y adquirir caracteristicas an-
t{genas (formalina, etc.). Las endotoxinas son tanbién substan--
cias deltéreas unidas intimamente a la membrana celular de las -
bacterias gram negativas y que son liberadas al lisarse las bac-
terias. Quimicamente son polisacaridos y son mis estables al ca-
lor que las oxotoxinas., Algunas bacterias pueden sintetizar tan-
to exotoxinas como endotoxinas,

Una vacteria cs mds virulenta cuando sus toxinas son mas efecti-
vas, es decir, mads activas como venenos. Mientras el término pa-

togenicidad denota capacidad para producir enfermedades, el tér-

. mino virulencia introduce el concepto de grado o capacidad de ==

agresidn. Son mas virulentas las bacterias gue en niwerc menor -

producen enfoermedades,

Por su formn las bacterias son cocos, baclilos o espirilos. Los -
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COCoS. 80N bacterias esféricas, 1os bacilos -son cilindricos o de- _

bastdn y los espirilos en forma de sacacorchos. - SRR

COCOS GRAM POSITIVOS, (ESTAFILOCOCOS)

Los estafilocooos son cocos agxupados en forma de racimos; loa -
estafilococos gue forman colonias de color blanco se les llama -
ALBUS: los que forman colonias amarillas AUREUS, Tanto los Albus

como los Aureus pueden coagulay o nd el plasma citratado sangui-

neo. Los estafilococos que coagulan el plasma sanguineo reciber—

el nonbre de estafilococos coagulaza positivos-:

(ECP), vy los que no coagulan estafilococos coagulaza-
negativos (ECN). Los ECP son mds virulentos que los ECN. La- :~
nueva clasificacidn considera STAPHYLOCOCUS MUREUS a los ECP que
fermenten en manitol, independientemente de que formen o nd pig-
monto awroo, Los ostafilococos que forman una oﬁzima dastructora

de penicilina, se les llama ESTAILOCOCOS PRODUCTORES DE PENICI-
LINAZA {(EPP),

Los estafllococos se encuentran nmpliamon£e distribuidos en la ~
naturaleza, los Albus llamados también opidermi s, forman pap
te‘ 60 1a f£lora normal de la iaiel. de las habitaciones, etc. Los-"
estafilococos patdgenos casi siempre son hemoliticos v de la va-‘:
riodad aurcus. La lesién estafilococcica son lou f{wﬁnculog y =

otros abscesos localizados, las infocciones mas frocuentes son ~

en iu piel, vian rospiratorias suporiores e inferiores, la supu-
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racién focal es una caracterfstica de'la infeccidn eutgfilocécc_t
o : . L e ok

'ESTREPTOCO0COS

Son cocos gram pogitivo:z agrupados en forma de cadena,la mayoria

son aercblos facultativos pero tanbién hay an

La enzima que destruye totalmante los glébulos rojos se le llama

beta hemolisina y los estreptococos que la producen se les llama

ESTREPTOCOCOS BETA HEMOLITICOS (EBH). La enzima que destruye par

. clalmente los glébulos rojos se llama alfa hemolisina, los estrep

~

tococos gue la producen se les llama ESTREPTOCOCOS ALFA HEMOLITI

cos (EAH). Los estreptococos que no forman hemolisinas se les --

llama ESTREPTOCOCOS GAMMA (EG).

Los estreptococos se clasifican de la A a 1a O, los del grupo A-
son invasives patégenos al hombre, los del grupo B, C y G, pue—-
den ocasionar septisemias y ondocarditis. La infeccién mis comiln
de los EBH del grupo A, es la faringitis estreptocdccica y conse

cutivamente dos o tres scmanas despuds nefritis o fiebre reumiti

ca como enfermedad postestreptococcica. Los ostreptococos alfa -

tanbién llamados VIRIDANS son la flora mds importante de la gax-

ganta, solo son patfgenos cuando se ubican en las vialvulas car--

dfacas anormalas paxa producir endocarditis bacteriana subaguda-

o cuando so astablecen en las meninges o el tracto urinario. Los

enterococoa son flora normal del intestino poro pueden causar -~
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‘enfermedad éuahdo‘ée introducen on los tejidoa, torrente sangui-
neo, tracto urinario o meninges. Prcbablemente la plelonefritig-

por enterococo’ sea el problema mis frecuente ocasionudo por esta

‘bacteria, se les conoce tambidn gomo Streptococos Fasualis.

HEUMOCOCOS
8§n diplococos gram ponitivon on forma de capnula y anvueltos -
‘pot una cdpsula. Son habitantes normaleu de las vias rumplrato--
rias superiores pero taﬁbiéh puedon ocasionar neumonian, otiﬁie-
meaia, sinusitis y meningitis. Se c¢lagsifican en nﬁﬁeréa romanosi
los del grupo I y III son los responsables de mas del BO% de lag
neumonias neumococcicas El tratowiento de eleccidn para conbatir
los neumococos ho productores de penicilinaza es la penicilina
G (bencilpenicilina). Para combatir .a losg productores de penici-

linaza las Iasoxacilpenicilina (CLOXACILINA Y DICLOXACILINA) o ==

laa cefalosporinas.

€0co0S GRAM NEGATIVO S

NEISSERTIAS,

Moningococo (neisseria intracelularias): Son cocos agrupados enyj

pares. Se conocen cuatzo grupos principales: 1(RA), 2(3); é(C) v
4(D). El grupo 1(A)} es el responsable do la meningitia epidérmi4
cn, lou meningococoe penetran al organismo por la nnaofa:inge y—
ocanionan las nagofarlngitia y do ah{ pucden pagar al torrente -

uanguinno pudiendo p:ovocar meningococcqmiatxn exantema hcmorra~




: 9.
gico y septicemia fﬁlum}ltve.‘ ‘

NEISSERIA GONORREOERAMLE:(GONOCOCO) . =

Morfolbgicamente el gonococo es iqual al meningococo y amboa son
patégenos intracelulareu. El gonoeoco ataca pnncipalment.a la —
mucosa de la uretra y ol ojo. En el hom'bru puede invadix: la pré_g
tata vy el epldimo, en la mujer puede pasar de la uretra o la ma-
triz y de ah{ a las t.rompaa de Falopio ptroduciendo fibronis, obl;
turacidn y muchas veces esteril:.dad. La conjuntxvitis gon0c6ccica

a veces se compllca pm: invasi6n de todas lnn estructuras del -

0j 0.

BACILOS GRAM POSITIVOS

CORYNEBACTERIUE DIPHTHERII\E

Es un bacilo gram pouitivo que presenta una vaaodiln tacidn en -~
uno de sus polos, Sintotiza una toxinu que ag muy poderosa y que

es la responsable de la difteria, alyunas llamadas difteroides -~

son flora normal de la conjuntiva y mucosas de las vias respira-
torias.,

BACILLUS Au'rnRAcxs(BAcmeamm)

Es un bacile gram positivo aerolno estricto dispuesto en cadenas-
largas, sus esporas se encucntran en el centro de sus bacilos. -
El Antrax es un bacilo del ganndo lanar, bovino y equino quo

_afecta nl hombre ocasionalmente por inahalacifn de lan asporas.
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LISTERIRA MONOCITOQBN’BBI

Es un bacilo gram positivo gue suele ocasionar meninéitil' ‘an pa=-

cientes que tienen cierto grado de debilidad.

. . N r
LOS'I‘RIDIA

Son bacnos gram positivou anasrchion aa :i_tr.\s c:ula......, Gue=

par:a podm: subsistir en mediou advetuon forman esporas que pue~-
den duxar afios y cuando llegan al med:l.o ptopicio pasan de esa -~
vida latente a la vegetativa. La cloatridia Welchi, Novi y Septi

con son los productores de la gangrena gaseosa. El tratamiento -

conaiste eﬁ aseo quiridxgico del tejido necxético.

CLOSTRIDIUM TETANI

Es flora normal del aparato digestivo del caballo. Es productor~
de una potente neurotoxina que se fija en el sistoma nervioso, -

el pagiente presenta marcada toxemia y contracturas musculares.

CLOSTRIDIUM BOTULINUM

Se encuentra ampliamante difundido en la naturaleza, en el hombre
produce intoxicacidn alimenticia y no infeccidn. La intoxicacidn

se debe a la ingestidn de alimentos en los cuales el cloatridium’

botulinum se ha desarrollado y producido toxinas.

LACILOS GRAM NEGATIVOS
DACILOS ENTERICOS S

Son bacilos gram negativos, aerdbios que no forman esporas ¥ cong
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tituyen la flora intestinal. Estos son patSgenos al abandonar el
intestino e ingresar a los tejidos, principalmente a los del ri-
6n. ' | ’ ’

Con el fin de facilitar la revisidn de los bacilos gram negati--

vo5, 56 agruparon en la siguiente forma:

a) Patégenos mis frecuentes del aparato digestivo.
b) PatSgenos mis frecuentes en las vias yrinarias.
c) Pat6genos mis frecuentes del aparato respiratorios.

d) Otros bacilos patSgenos gramnegativos.

&ATOGENOS MAS FRECUENTES DEL APARATO DIGESTIVO
SALMONELLA S,~ Son aerbios, no farman eaporas y son md

viles (peritricos), se encuentran ampliamente distribuidos en el

- m o
zuslo, aire,

ias aguas negras, etc. Ingresan por via oral y pue-
den ocasionar tres tipos de enfermedades: fiebres intestinales,-

septicemias y gastroenteritis.

SHIGELLNA S.- Son aerébios inméviles. Existen shigellas no
patSgenas que constituyen parte de la flora normal del intestino,
pero otras son steropatdgenas causantes de la Disenteria Bacilar

Estas shigellas eteropatSgeonas se localizan en el intestino grug

80 y no invaden el torrente sangufneo.

El proceso patoldgico consiste en necrosis de la mucosa del in--

testino grueso y del {leon tarminal con ulcaraciones super ficia~
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les y hemorrigicas. La muerte en infantes se debe en gran parte-

P4

a la deshidratacisn,

ESCHERCHINM COLI.- fon aerdbios que constituyen pag.

te de la flora normal del tracto lntestinal y son patSqenas cuay'

do alcanzan otros tejidos como al tracto urinario, vias billares,

paritoneo, meninges, etc.

BACILOS GRAM NEGATIVOS DE LAS VIAS URINARIAS
PROTETU S.- Son aexrdbios mbviles, se encuentran en agua, sug
lo, aguas négras, etc. Forman parto de la flora intestinal. Loa-;

proteos indopositivos y negativos puedon causar infeécidnes rena

les, infecciones de heridas, peritonitis, etc.

KLEBSIELLA PNEUMONTIAE.- Es patSgena del apa-
rato reépiratorio y se ha aislado en las infecciones urinarias,-

siendo un bacilo inmévil. El antibidtico a eleccibn son las céﬁg

losporinas.
AEROBACTER AEROGENE S,- Presanta a veces movi-

miento. forma parte de la flora intestinal, se encuentra en en--
fermedades dol aparato urinario, pulmonar, infecciones de heri;{
daé, sapticemias, etc. Los anﬁibiéticou da eloccidén son: Gentami
elha, Ranamicina'y principalmenta la Amicacina. o ';

PSEUDOMONA AEROGIUNOSBNAMN~Forman parte de la -

flora intestinal y de la piel humana. S6lo son patdgenos al ser-
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introducidos a Srganos o tejidos con bajas defensas, pueden ori-
ginar pielonefritié,"'lh" resistoncla de la pseudomona se extiende
a muches antv:!_.‘hiéti;o’s tales como las combinaciones de gentamici-

na~carbenicilina o mejor afin: amicaiha—carbenicilina.

BACILOS GRAM NEGATIVOS PATOGENOS A IAS VIAS RESPIRATORIAS

HAEMOPHILUS INFLUENZAE.- Son bacilos cortos

de forma cocoide, los bacilos no encapaulados son flora normal -
de las vias respiratorias, las formas encapsuladas del H., influep
zae producen infecciones supurativas respiratorias como faringi-

tis, laringotraqueitis y otitis media.

HAEMOPHILUS PERTUSTI S, (BORTEDELLA PERTUSIS),~

Su contagio ‘es por particulas de saliva en el aire, viviendo por
cortos lapsos en el aire o en el suelo. Solo en su "face cata--=

rral® presenta virulencis este b

......

aparedén lesjones de epitelio de la tréquea con puntos necrStie=
cos y tapones de moco en los bronquiolos que dificultan la oxigg
nacidén de la sangre, tal vez la mala oxigenacidén de la sangre -=

sea la causa de las convulsiones durante aesta face.

OTROS BACILOS PATOGEROS GRAM NEGATIVOS

BRUCEL LA S.- Son pardasitos obligados {viven en el interior
da las células del huesped), producen ficbre de malta que se pug

de prolongar por muchos afios. Puode llegar a formar abscesos en~
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diferentes rganos incluyendo a veces la médula Sseai

GRUPO ACYNETOBACTE R.~ Son bacilos geam negati—
vos que se confunden facilmente con lan Neissorias. Las infeccio

nes que incluyen este grupo son las maningitinm, endocarditis bag

teriana, .neumonia y bacteremia.

BACILO DE LA TUBERCULOGSTI 8.~ Tarbién llama
'do de KOCH o MYCOBACTERIUM TUBERCULOSO, pertcnece también a las-
ii\icoﬁacterias. Puede afectar cuélqu‘iar érgano, ‘gin embargo la —-
tuba:éulosis pulmonar es la mads frecuente. La primer; infeccién~
por el bacilo desarrolla una lesidn exudativa aguda, con disemi-
nacién de los vasos linfiticos y los ganglios linfaticos fegiorg
les, se conbate principalmente con estreptomicina, pexo debe ad-
ministrarse conjuntamente con otros antimicrobiancs como la ISO-
NIACIDA y el ACIDO PARAMINO SALICILICQ, hay otros antibibticos -

como la RIFAMICINA, la CICLOSERINA, 1lan KANAMICINA, etc.

TREPONEMA PALLIDUM - Es una bactexia espirilada

mbvil, causante de la sifilis que se transmite por contagio ——

sexual en la mayorfa de los casos.



CAPITULO II
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Ho es poaihle emitir una serie d¢ reglas que lleven a la

eleccién de hh antimicrobiano ideal frente a cada pagiente infeg

tado. Cabe en cambio proceder a seflalar las caracter{sticas que-

se buscarian en una droga antimiercbisns perfecta. Asi, cuando -

se tenga el problama de eleglr ohtre varios medicamentos, se po-

dré escoger aquel gue se aproxime al “antibiético ideal'. Estaa-

caracteristicas aon:

a)

,b)

)

SER BACTERICIDA. Esto quiere decir, que tenga el su-
ficiente poder para destruir las bacterias o por lo-
menos de diricultar su reproduccién. (o sea: bacte-~
riostdtd co),

POSEER UN ESPECTRC LO MAS ESTRECHO POSIBLE. Mientras
afin incluya al microbio infectante en cada caso par-
ticular el antibiGtico de estrecho espectro, serd me
jor, pues esto tienc por objeto modificar la flora ~
de la piel, nasofaringe, tubo digestivo y periné lo-
menos posible, evitando as{ muchas superinfecciones-
por gérmenes oportunistas.

NO SER TOXICO, O seun, actuar de preferencia socbre eg
tructuras que el microbio tiene y ol enfermo no. La-
absoluta carencla de toxicidad es un ideal ain no --

alcanzado hasta la fecha, pin embargo sl ge pucde =~
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d)

e)

£)

pedir que exiata.un margen:muy. amplio“entreila dosis

minima bactericida y la dosis minima téxica. Esto -~
"éha dﬁ édlamenﬁe una preferencié'de muchas infcccio~
:héé;ﬁes impéraﬁivo cuandg se necesita alcanzar con--

centraciones altas do la droga en un sitio de difi--

cil acceso. Asi mismo, cuando se intenta tratar con-
un germen de sensibilidad muy variable (E., Coli, Prg
teus y otros) es imperativo contar con un medicamen-

to que se pueda dar en dosis varias veces superioras

~a la minima recomendada.

PODERSE ADMINISTRAR POR CUAIQUIER VIA. La posibili-

dad de poder contar eon un antimicrobianc gque se pug

da administrar por cualquier via estriba en la posi~

- bilidad de su aplicacién parenteral cuando hay diaw--

rrea o vémito y la de avitarse contagios a pacientes
con infecciones leven o tratamientos muy prolongados.
SER ESTABLE, Y por lo tanto conservarse por largos -
periodos sin precauciones especiales.

SER BARATO Este punto correusponde tan solo a quienes

se ocupan de invastigar y praducir antibidticos.

CIASIFICACION DE_LAS DROGAS NNEIMICHROBIANAS

Es cierto que on la actualidad tenemos mayor nimero de drogas ag

tinicrobianas y todo esto nos complliea conocerlam y saber como -
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L -usariag,’ Pezo"tomandq ‘en:cuenta’que ‘e’ pusdsn hacer ‘grupos con -
- 'dltlsfdroiéal y si‘el mMédico’ apre’nde*‘af’\itilin‘at"uno' ‘0”08 ‘médica-
. imientos de cada ‘gripo,-la tarea serd mucho- nés £icil, Ee'.0 es =~
~.priotico puasto que en general los antibiStiéos 'de estrictura’ -

-quimica semejante; tienen también un espectro semejante.

Se puede agrupar a los medicamentos antimicrobianos de acuerdo =
-al mecanismo de accién sobre el microorganismb correspondiente.-

De esta manera se integran cuatro grupos como se podrd observar .

en el siguiente esquema:

CEWULA. DE -

- : CEIUTA
HUMARO DNA

Sultonamiz;:\i\“~.\\‘\\\
nitrofuranos

dcido nalidixico
griseofulvina
‘novoblocina

esmee GINTESXS DE . PROTEINAS

Cloranfenicol
tetraciclinas
rifamicinas
aminoglicésidos
macrélidos

MEMBRANA

bacitracina
. tirotricipa
nistatina

anfotericina B
. polimixinas-

PARED o e
. penicilinas

cefalosporinas
:‘ciclogezlgn }Z
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_‘Como; ;geﬂpgeﬂg:;éprqc;q; «claramente, los antimicrobianos de:los -
s ;v_‘,gxgg_;ﬁi@e;‘o-,qrupm actlan sobre estructuras que también estin-
presentes en la célula del ser humano y por lo.tanto todas ellas
- son téxicas a a]_,_t@a_ dosis. En el cuarto grupo-solo -sctfan en es-
tructuras gue no tienen 1as células humanas y como.es ds sspexar

se, se pueden emplear a dosis muy elevad

) Exia*;.en en el uso de las drogas antimicrobianas cuatro conceptos’
de importancia en xelacién con las drogas: .

SINERGTI SMO, Es cuando el uso cmﬂainado. e las drogai -

da mejores resultados que los esperados aimplemente por la suma= -

de sus efectos.

ANTAGONI SHO. Escuando los efactos dados de un madicg

mento o doaia efectuadas, disminuyen mediante la adminilttaci&x-’f

de\ otro medicamento y segin ol grado de modificacién del efecto-"' '

obnervado serd antagoniswmo total cuando el efecto sea nulificado °

completamente.,

PROFILAXIS, oe ha abusado mucho de este concepto, esty

dios en los que se compaxa la morbilidad Yy morta;idad infecciosa
en grupos de alto riesgo, encefian que el dar antibidticos para -
la profilaxis de procesos infecciomos no reduce la morbilidad =-
infecciosa. Lo Unico que sl suceds 08 que los pacientes infecta-
dos en el grupo con profilaxis, lgkaon‘con gérmenes resistentea-

a muchos medicamentos y por lo tanto la mortalidad es mayor en -
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:este grupo. Debe aclarsxss que. cuando: se administra un. antibibe-
)t1Q9adQlP“§l~d. una . opexacién: con-tiempe necesariaments séptico-
{pox. ejexplo: apendicecﬁomia.axt:accién»dentaria por: ALAGANG,  ~=
iqmigdnlectomia).,nqui no se esta haciendo profilaxis, 8ino se eg

.ti tratando una bacteremia que asguramente existe, antes de gue-

~dsta de manifestacionss clinicas. Bn tal caso conviehe un anti~-

bibtico de acuardo con la flora natural ‘del aitio operado o bien

de acuerdo con el gérmen aislado en la lesién que llevd a la ci-
rugia.

FZDURACION DEL TRATAMIENTO. Paracdnliderar-
que se ha fracasado en un txatamiento antihacteriano. 80 debe ~-

idejar paaar por lo menos 48 hs. en casos agudos y una samana en-

‘casos crénicos.

h.No se debe caﬁbiar de trntamiento nada maa‘porque no se ha obae;
"vado una teapueutu favorable en periodca de tiempo mau cortos -~
que los arriba mencionados. Bs abaolutumente neceanrio tonex un-
diagnGstico bacteriolégico antes de campiar a un segundo trutn--
miento, Por lo que reapecta al paciente en el cual se hayn tani—
do éxito, se debe dejar pasar dos o tres dfas con al tratamiento
ﬁespuéa de que han dagaparecido las manifestaciones de la infec~
«lfn y esto es tuy importante cuando se han utilizado hacterios-
&éticon.

ITNTERACCION NEDICAMENTOSA, Quo es ol fo-

némeno que s prosenta cuando dos o mis sustanciaa actuando jun-
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Y :médifican: 1a:toxicidad o la.eficacia de uns'de-‘ellas.” 'ru'\‘to"‘:

el hntngoninnofcomo el sinergismo se presentan c‘mno-unu’wriaé: -
_eién cuantitativa,- aungue:no:de la. interaccién medicamentosa én~
- 8f, 8in0 on raelacidn al tiempo de desarrollo del efecto, 1nten.gi

dgd“,dé 'u;u-puuta y duracién del sinergiamo y antagonismo que,

. como se comprenderd, varia para cada grupo de sustancias 'y para-

- cada paciente en particular.

Los medicamentos de interaccidn pueden ser: _
a) Direc to & « En el cago de que cada sustancia ace-
" tae aobre ol efector. A

b) I ndir ecto 8. En el cano de quo una suntancia qg

la. actdie \mic.amente a nivel del z‘uceptor eapecifico.

Los receptorea s suponen zonas senaibles a \m g':upo quimico de—'
. medicamentoa gue van a actuar con sus diferentea efectos, pero -
‘ cada f&rmaco adminiatxado tieno doas cuulidadau qxe gon: su afin,L
dad (o lo que es 10 mismo la capucidud de fijacion) y su activi—

dnd intrinseca o la intenaidad del afecto sobre el receptm‘.
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_Pocos médicos:generales conocen:a fondo las:propiedades:de. los =
iirmacos. Pero las drogas no siempra son’seguras, pPOr razones:=-=
gue se han aclarado al profundizar. nuestros ¢onocimientos sobre~

farmacocinetica, asi, pues, la tarapiu racional no puede aplicag

se ya en forma rutlnaria.

Se define la farmacocinética como el estudio de las interaccio--
‘nes entre la velocidad y las proporciones de absorcidn, el meta-
'>bolismo, distribucidn y eliminacidén de una sustancia, Tres de --

‘los conceptos mas recientes son el volumen aparente de dintribu-

cién de una droga, su vida media y su capacidud de enlace con -—

las proteinas.

Imaginese ol cuerpo como-un recipiente que:posee un ascape en el
fondo. La concentracidn de cualquier gustancin se mantendrd én -
equilibrio de acuerdo a la rapidez con que entre, comparada con-
la .velocidad a la cual salga, Cuando @l intercanbio es proporcipo
nal, se.dice que el proceso sigue una cinética de primer orden.
;Pero el.cverpo tiene miis escapes y estd dividido en socciones --

 que concentran y metabolizan los. firmacoa en formas diferentos.

tEl volumen aparente de distribucidn de una droga, o Vp, es la ==

cantidad total do esa sustancin presonte eh-el cuerpo,- dividida-
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por _ﬁu concentracién en ol pia'ma. Al prodicirse 1a absorcisn, el
f&mnco se distribuye en concentrloionil varhbiou segln los to-:'v
jidos, 51 se diluys s6l0 en el plasma, su-concentracidn u:i-uii-’-’.
yor y su volumen de distribucifn mucho mids bajo que st se dinemi’
nara en todos 1los l{quidos orgénicos. ‘

La modalidad de aceptacién de un meéicamqnto o d}t&rentg an‘Acvsu-i
da individuo, debido a cinco'variables: Diiéonibilidad; distriny i
cién, velocidad de absorcifn, metabollsms y excrecidn renal. In-
fluyen también la existencia de sustancias interactuantes en el- :

organismo y la presencia y grado de enfermedad.

I"c:;'ejem.plovloa individuos hipo. e hipertiroideos, reaccitman“ en i
forma diatinta‘a dosis idénticas de digoklnu. Aungue la el:lm.lmn
a igual velocidad, los niveles plasmfticos gque alcanzan difiu;x;
en forma significativa, porgne aus volimenss aparentes de distr}l
bueddn son notablemente diferentes. En forma similar, en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca congestiva la disminucién del gag
to cardfaco, y por ende del £lujo. sanguineo hepético, contribuyen
a reducir la depuracidén de la lidocaina, cuya concentracién, co-'
mo es natural, aumenta en el plasmn, Por eso an estos enfermos - .

#a requiaren dosis ' menores gue en otros en situscién anfloga -~ :
poro compensados, ¥

Otra fuente de varishilidad en la acolén resulta de la manera’ ¢g’
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Fnbf--;unonfd;tcrohto-?combucnédqfdéifminmo meaicﬁmehto.ﬁpor ajem
fpio.mnunque do-zproductou'de‘diatintoi~£ubticbntes'aatisfagan -
.las_especificaciones de pureza; uniformidad y desintegracién exi
‘gidas por la farmacopea, pueden comportarsa en forma difevente -~

debido a las variaciones en-factores como la compresidn de las -

 tabletas y la oomposicifn del vehiculo,

Ademds del principio terapéutico activo, una tableta o ﬁépaula -
contiene otras sustancias. Por otra parte, el producto debe des-
;integrarse y disolverse en pequefias particulas para poder sdy -~
absorbido. Segin el tiempo y el lugar en que ¢sto suceda, se —-
‘aprecian diferencias en la velocidad y en la cantidad total de -
'iblorciénr el pH imperante en el lumen, la motilidad gdstrica e-
intestinal y la clase de bacterias presentes, influyen en esas -
variaciones, lo misgo que cualquier factor que retarde el vacia-

miento géistrico o altere el pH, la irrigacién intestinal y las -
diversas vias de administracién.

‘Bn caso de medicacién continua, las diferencias en la velocidad-
de absorcién no son muy grandes: pero en la aplicacifn urgente <

-de una désis dnica, si tal velocidad es menor, establece nivelea

‘plasmaticons inferiores,

Muchos factores afectan la “vida media" de una sustancia, os de-

oir, el tismpo oue gusta ln mitad de ella en sor eliminada del ~
organimmo.
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‘Rpr;ejemélo; uﬁaﬂdéais-ﬁﬁica{apligad#xpor€VIaxendcvenoaa;(no inH;‘7{
Pofta qué- cantidad) - alecanza un nivel inmediato delMIOO%:en‘ol-—-jbi
cuerpo; cuando. completa la vida media, permanece 811{ el 50%, ==,
Una segunda dosis administrada en este momento elevard el nivelw’
a 150%: en vsta oportunidad la vida media serd cuando consetve .«

el 75%. Una medicacidn alcanza. su concentracidn méxima en:cincos

a seis vida medias.

La digoxina, por ejemplo, cuya vida media es de 36 horas, emplea
rd nueve dfas (36 horas seis veces) para alcanzar ‘un nivel esta-.
ble, en el supuesto de que el paciente: al principio no reciba ~--
una dosis masiva. El objetivo gue se busca con cualquier droga = -
es lograr y mantener un nivel terapéutico ideal durante el tiem.

po necesario para combatir una situacidn particulax.

Por ejemplo, la procainamida se administra casi siempro éada k;-
sois horas: pero sc sabe ya que su vida media es de trée“(ya séa
por via oral o intramuscular) y que cuatro ﬁoxnn despuds dé BuU -~
administracidén su concentracién cde por debajo del nivel terapéy
tico en muchos pacientes. Por otra parte, si se da la mitad de ~
la dosis cada tres horas, se alcanzardn niveles terapéuticos adg

cuados, con oscilaciones menores y sin peligro de alcanzar: nive-

los téxicos.

So cita el fonobarbital como otro ejemplos En los trastornos gag

trointestinales s¢ ordena cada sels horas, Pero como su vida: mas
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.dim“es de cinco dias, Tealments no es necesario:{excépto-quizds-
' por razones psiquicas)’ dividir por cuatro-la dosis diaria. Las'-
. concentraciones plasmiticas no’var{an: significativamente con lae:..:

'administraciénbihtermitente (es igual si la dosis total se'da --

una ‘sola vez por dia).

-~ s

Una clerta cantidad de cualquier férmaco, du?gnté su pe?gnnéncig
.en el organismo, queda ligada a laé'groteinas~plasm£ticas. Eet;-
£en6meno de enlace protéico afecta la cantidad de érogu*diaponi—
Eble en el 51t1o receptor, y que representa la fraccién libre en-
ol plasma en un momento determinado, constltuyendo 1la concentra— .
T eidn Eorapeutlca. Esto hecho puede revestir ofectos soprendentes
en el traéamiénéo cuandO'm£§ de una sustancia ésté involﬁérada,
ya que 1a§ prétuinas plasméticaé poseen un nimero limitado de --
sitios de enlace, particularmente para las drogas acidificantes.
Si dos o mis compuestos en dosis razonablos compiten por tales -
sitios, sus proporciones de unién varian on forma considerable,
.y un cambio comparativamente pequefio en ¢l total de droga unida-

a las proteinas, representa una gran diferencia en su efecto.

Supdngase, por ejemplo, que una sustancia eostd ligada en un 99%-
a las protefnas plasmiticas, dejando s6lo unn fraccidn del 1% -
terap8uticamente disponible. Si otro farmaco o una enformedad 13

bera una cantidad tan minima como el 1%, practicamante se habré-

doblado la cantidad de medicamento efectivo. Los anticoagqulantes



26,

orales a:base- de cumarinicos.son ejemplo de esta.clase de drogas.
Con-farmacos gue no. 86 unen enugrannproporcién;a,laniprotcinas,

tales canbios no. establacen mayor -diferencia -terapdutica.

Ciertas drogas poseén aiferente velocidad de eliminacidn en pre-

sencia de algunn enfermedad

nf Les

. Los pacientes con notable reduccién
en la depuracién de creatinina requieren dosis mis pequefias de -
medicamentos, cuya principal via de eliminacifn sea el rifién. La

uremia influye también en el enlace.con las proteinas.

Fxnalmehte. el eféété dé “pﬁiﬁer paso” (una depuracién excepcio—
nalmente rapida de la droga por el higado) rapercute tamblen en-
la eficacia de la teran;ag por ello. la adminiatrac én cral sue-

le ofrecer un resultado muy diferente al de la parenteral.
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" PRINCIPAL MODO DE

VIDA MEDIA APROXIMADA

. RESUMEN pE DOSIFICACION PROPUEGTC

T I EN EL' SUERO EN LA INSUFICIENCIA' RENAL
'ANTIBIOTICO | ' EXCRECION O " 'DES- - ~
: . i TOXIFICACION, NORMAL INSUFXCIEN~ DOSI8 DAR LA MITAD DE ra pogry
: : ) . CIA RENAL INICIAL INICIAL A INTERVALOS DE}

‘Penioilina G | Secrecién Tubular 0.5 hra, '._‘5 hrz, 6 g, IV 8 - 12 horas
Ampicilina Secrecién Tubular 1 - horal 8 hrs, 6 g, IV 8 ~ 12 horas
Carbenicilina| Secrecitn Tubular 1.5 hrs.| 16 hrs, 449, 1V . 12 < 18 horas
Meticilina Secrecién Tubular 0.5 hrs, | 6 hrs, 6 g, 1V 8 = 12 horas
Cefalotina Secrecién Tubulax 0.8 hre. | 8 hrs, 449, IV 18 horas
Cefazolina Filtracién 2 hrs.| 30 hra. 29, 1M 24 horas
'Eutreptomia Filtracién glome-~ : )

cina rular, 2.5 hrs. |.3-4 afas 1g. 1M 3 -~ 4 dias
Kanamicina " " 3 " hrs,| 3-4 dfas 1lg. 1.4, 3 - 4 afas
Gentamicina " " 2,5 hrs, | 2-4 afas 2 mg/kg IM 2 - 3 dias
Polimixina B " " 5 Thre.| 2-3.4fas 2,5mg/kg 1V 3 - 4 dfas
Tetraciclina " § 8 hrs, 3 dias 1 g, orale 3 dias

o : ' : : 0.5 g, IV ‘
Cloramfenicol Frincipal higado 3. hrs. 4 hrs. "1 g, orald 8 horas
A - ‘ v
Eritromicina Principal higado 1.5 hrs, 5 hrs, 1 g, oralg 8 horas
v S
Clindamicina | Filtracidn glome-
rular o higado 2.5 hres, 4 hra, 600 mg, .IVo 8 horas
IM -

Lz
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les sin el riesgo de favorecer mutantes agresivoa de entcrobactg
ridceos potenciales en supnrinfecciones mortales. Son loa unicds -

antibioticos recomendables mlentras no se disponga de dlagnosti-‘y

co atioldégico preciso. En ¢ago de fracaso basta sustituir un -

antihibtico por otro para obtener la curaeidn, ya que" loa enemi- g

gos posibles son unas cuantas bacterias y no hay necesidad de ——

recurrir a la bacteriologia,

En infecciones graves y rebeldes a éﬂtos antimicfobianos;kpﬁeaéﬁ'i
ser indispensable el empleo de un antibibtico agrasor sohre la ~t
flora huésped: lntestinal bien sea de amplio especto o algun ami

noglucosido. ‘Se requiere identificacidn de la bacterla, pruebas—:l
de uansibilldad en tubo de dilucién y técnicas de aislamiento en :

cuarto por scparado; si es un aminogencésido, ademis de eso, de-

terminacidn de los.niveles néricos para controlar su toxicidad.’

Al prescribirse un antibidtico de amplio eapectro, si el pacien~

te es de-consulta externa, cuando la infeccién es bacteriana 'son

monos especificos, y en el caso de ser origen viral estin contra

indicados, por el desequillbrio quo ocasionan en las floras. En-
hospitales la situacidn ea mis delicada pues favoreben mhtanébs—
de nntafilococos epidemicca, rcsp0naables de procesos supurati--

von, qua prolongan indufinidamentn la catanciu del paciente. Co-
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Rm adends agreden la flora huésped. intestinal, la hgqenppatégena>i
} travéz de infinidad de mutantea de Eacherichia, Klibsiella, Pa

racolén, Proteus, Pseudomonas etc., que son tox{genos; al permea
bilizar la pared vascular invaden la sangre y ocasionan superin-
fecciones endégénas, por lo que fracasa cualquier técnica de aig
lamlento. Se requieren antibiéticos muy caron o téxicos, como ==
yéon las cefalosporinas y aminoglucésidos que resuelven temporal-
‘mente el problema, pero al seguir agrediendo la flora intestinal

ocasionan nuevos mutantes con terminacién fatal, al no responder

‘a ningin antibibtico.

‘Con el descubrimiento de antibidticos de amplio espectro que cu-
.brian las bacterias patdgenas. del hombre, se creyd hacor desapa-
recer la infectologia, ya que cualguier médico cura facilmente -
las infecciones sin ningin diagndstico, pero muy pronto se hizo-
palpable el erxox, por las resistenclas bacterianas que aconte--
cen tan pronto como un antibidtico se emplea con cierta libera--
lidad, ademis de la patogenicidad adquirida por la flora huésped
intéstinal al ser agredida por este tipo de antibibticos, respon
;saSle de una nueva patologia infecciosa, requiriéndose verdade--
;ros expertos con una expericencia clinica a nivel de distintas --
‘especialidades y de estar al dfa de la literatura mundial. Cual-
:

quier error on el manejo de estas drogas al trutar superinfeccig

nes significan la muerte,vcomprobable'por'hecrbpﬂiu.
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Siempré que se han manejado con cierta liboralidad los:antibiéti~
cos agrescres sobre la f£lora intestinal, sparecen:los problemasi~

En lod primeros afos-se utilizé las tetraciclinas y cloramfenicol -
ocasionando superinfecciones supurativas con estafilococo epidémi <’ %
co requiriendo toda gama de antibidt:icos de espectro intermedioc.-
Después se dispuso de la ampicilina, 1o suficiente para contamivw:

nar de eéstafilococo y entercbacteriacenas virulentas, hasta llegar '~

a clausuras de quirfanos:

Poco después se utilizaron asociaciones tan‘on voga a ﬁase del ;--VA
grupo de penicilinas y aminoglucdsidos, cLoxoaiiina-géntahicina;;
penicilina - kanamicina; cefalosporina - sisomicina, etc. El re--
sultado fué la aparicidn de septisgraves con aislamiento en el <=

hemocultivo de Pseudomonas v klebasiella: se registraron varios -=

casos fatales.

O aca quo estas asociaciones originaron mutantes mis agresivos'y

resistentos del grupo klebsicllas y Pacudomonas.

Finland M. el cientifico mis renombrado en el mundo de los anti;Ql
bibticos, ha d§do la puntilla dcfinitivu a los égtibiéticos de --
amplio espectro o diversas mezclas que actdan dé manera semejgnﬁe.
Sus recomendaciones son: h
1) Emplear antibiéticoslaélo cuando astén indicadds.‘
2) Proferir el antibibtico de qapaqtrorméa ruducidq;(

3) Las dosis serdn adecuadas, evitando dar cantidades



~:-4) . Suspender el antibiftico tan pronto como sea posible.

5}

.

b .~§3ﬂ90ﬂ:&638-,

.

Sgrenas AT g B e d L el
B S E A

Vigilancia de las. superinfecciones para tratarlae -

convenientemente.

IMICROBIANOS PRINCIPALES.

a)

b)

c)

a)

8]

£)

q9)

h)

,(ja

Penicllina Sddica.- Bacterias patégenas originales -
eﬁkel hoepital.‘

Penicilina V Bucal o Fenoximetilpenicilina.- Bacte-~
rias'patééenaa originales en consulta externa.
Dicloxacilina.- Mutantes virulentos de estafilocgco—
épidémico.

Lincomicina.- Mutantes de estafilococo epidémico, eon
bre bacterias patégenas comunes en consulta externa.
Eritromicina.- Manifiesta unas resistencias de mutan
tes de estafilococo. Es el mejor sustituto cuando --

hay alergia a la penicilina.

'Ciindamicina.-‘Espucifica para aerdblos y bacteroi--

‘des.

Quimioterdpicos.~ Actufin frente a las entercbacterias.
Cefazolina.- Tiene una potenéia parecida a la asocia

cién penicilina dicloxacilina.

Aminoglucésidos.~ Especificos para enterobacterio- -

ceas virulentas.

‘Polimixinas.~ Actéian en infécciones’ por Pseudomonas.
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k)

Peniciiinaa de Amplio Eapectro, Son‘especificas para

“'salmonellas. Algunas variantes como la: carbencilina-

“;ﬁﬁéﬁicilina-pipcrnzind'aCEGan sobre proteus y pseu~

1)

m}

domonas.

Cloramfenicol.~ Es aespecifico para 1a fiébre tifoi--

dea,

Tetraciclinas.~ Actan en la brucelosis y el tifo.

DECALOGO .DE IO QUE NO DEBE HACEZRSE EN EL EMPLEO
DE LOS ANTIBIOTICOS,

1.~

Inicialmente no debe emploarse ningin escopetazo de-

. antibibticos, entre mis poderoso &sta, se corren ma-

- yores riesgos.

- No emplear antibiéticos agresores sobre la flora in-

testinal.

No usar cantidados exageradas de los antibidticos y-

- no prolongarlas demasiado salvo ciertas infecciones.

4.~

50',' E

Ningin antibidtico de amplio espectro se prolongard-

.mas de lo conveniente, si no hay respuesta en pocos-

dfas, se substituird por antibibticos de espectro --

intermedio.

Evitar el empleo de los aminoglucéeidos -KANNMICINA,

GENTAMICINA, TOBRAMICINA, KAMICIN, SISOMICINA-_- sl no

- @e estd en presencia de una infoccién grave por entg

robacteriaclas,
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6.~ Las aadciuciones de aminoglucsidos, sobre todo del-
: yéfuPo dédpéniciiiﬁaa;,péniciliné”F Khnamiéiﬁd;‘nmpi-
“eilina - Kahamiciha,vcéfﬁloépoiinib—vtbbrémiéiha, -
carbencilina-gentamicina, etc., estdn totalwente con
traindicadas, porque se inactivan todos antibibticos.-
7.- En hospitales evitar laa‘penieilinés'dévbapéctrb'um—

plio pues no tienen ninguna ventajh sobre las penici
linap ordinarias..
8}- El empleo de penicilinas de espectro amplio inactiva
gran parte de las‘cefalosporinaa, carbenicilina, etec.
por tener ciertas resistencias cruzadas frente a los
coliformes.
9;- No ompiear el criterio bacterioldgico para prescribi;‘ '
el antibibtico, salvo cuando se ha valorizado en fun 2
cionos de la clinica. En la mayoria de los casds el-
exdmen bacteriolégico confunde mis al médico, ya que
la bacteria aislada puede no ser la responsable.

10.~ No favorecer bacterias resistentes de hospital como-

son las mutantes de estafilococo y enterobacteria- -

coas,
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CU}\DRO DE RELACION DE LA ABSORCION A NIVEL SERICO

PR

DE_LOS FARYACOS ANTES Y DESPUES DE LOS ALIMQHQQ_L
EN RELACION CON 1OS DOSIS
ALIMENTOS {mg. ) 1/2 hora | 4 hra, 5 hra,
FENOXIMETIL PENI~ antes 500 3.4 0.9 0.05
CILINA BUCAL después| 500 2.2 1.5 0.30
antes | 250 2.1 0.4
después | 250 0.5 0.6
PENICILINA G antes 600 0.2 0,6 0.20
BUCAL después| 600 0.1 0.3 0.40
PENICILINA G 500 3.9 3.1 0.80
INTRAMUSCULAR (800,000 U)
PENICILINA 360 0.40
PROCAINA INTRAMUSCULAR

(600,000 U)




DICLOXACICLINA

-

- NOMBRE GENERICO . .-

38,

ANTIBIOTICOS DE ESTRECHO ESPECTAO

NOMBRE COMERCIAL . -,... .

BRISPEN DICLOXACIL
CLINAMICINA

DALACIN
CLOXACICLINA : BACTOPEN, TEGOPEN
NAFCILINA . ivieie . .. UNIPEN
OXACILINA PROSTAFILINA
PENICILINA G PROCAINA

* PENICILINA G. POTASICA

> LINCOMICINA

PENICILINA G. PROCAINA
PENICILINA G. SODICA PENICILINA G. SODICA
PENICILINA G. POTASICA
PENICILINA V

-, CRISTAPEN-V PEN VEE K,
MEGAPENIL

ART'IBIOTICOE DE ESPECTRO INTERMEDIO

BACITRACINA - BACITRACINA

ERITROMICINA BISOLVON, ILOSONE

LINCOCIN

ANT'IBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO

" CEFALOTINA

" CARBENCILIMA

KEFLIN
CEFAZOLINA CAFACIDAL, KEFZOL
 CARBECTN, GEOPEN
CLORAMFENICAL ¢

AMBOFEN, CLORAMPENICOL ;-
MERK,
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.

GENTAMICINA V GARAMICINA |

NEOMICINA ALIN, NEO 'pmm,mm{

NOVOBIOCINA ALBAMYCIN

lmmmxcxm DELKACINA, KANTREX

TETRACICLINA ACROMICINA, AMBO TETRA
FUNGICIDAS ANTIBIOTICOS

ANFOTERACINA ANFOTERACINA B. o

Gmsﬁozmvxm FULCIN, FULVISON = :

msmmm |

MICOSTATIN

* QUIMIOTERAPICOS DE ACCION RAPIDA Y ELIMINACION RAPIDA

SULPADIAZINA CEPECTAN, TRISULFA S,
SULF] SOXASOL Gns'mmxﬁ
SULFAMETOXASOL ANDOPRIN, BACTRIM
SULFAMERAZINA

DIAZINOL

QUIMIOTERAPICOS DE ACCION RAPIDA Y ELIMINACION LENTA

SULFAMETOXIDIAZINA BAYRENA

BULFAMETOXIPIRAZINA LONGUN

QUIMIOTERAPICOS DE ABSORCION LENTA E INCOMPLETA

SULEAGUARIDINA ENTERO~SEDIU, 'ENTBRO~ "/
VIOFORMO :
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DOSIFICACION:

PENICILINA SODICA ©

POTASICA

PENICILINAS PARENTERALES

(Rdultos: 1 ndllén de U c/8 hra.
(Escolares: 3/4 de millén de U o/8 h
(Pre-escolaress 1/2 millén de U c/8 hra.w
(Lactantes: 1/4 millén de U ¢/8 hra.
{Racién napidos

(y prematuros: 100,000 U ¢/12 hrs.
(DURACION:
{
(infecciongs Graves

(Adultos y es~

( colares 10 millones de U ¢/24 hr
(Pre~escolares: 5 millones de U ¢/24 hr
(Lactantes: 2.5 millones de Uc/24 hr
(Recién nacidos

{y prematuros 1 millén c/24 hrs.
(

5 a 10 dias, IM, 1V,

(DURACION: 5 u 7 dias,
(Adultos y
PENICILINA SODICA O (Escolares: 1 millén de U,
PROCAINA (Pre-escolares: 1/2 milldn de U.
(Lactantes: 1/4 de milldn c/24 hrs.
PENICILINA cLEMYZOL  {
(DURRCION: 5 8 10 ains I.M,

(Adultoe ¥y

(Escolares: 1 millén de U.
PENICILIMNA G, (Pre~cecolares: 1/2 millén de U,
BEZANTIMNA. (Lactantess 1/4 de milldn de U,
{
{INTERVALOS: 7,25y 30 diag IM,
(Adultos y
(Escolares: 1 millén de U,
PENICILINA G BEZANTI- (Pre-escolares: 1/2 millén de U.
NA, SODICA Y PROCAINA (Lactantes: 1/4 de millén de U,
(Férmula mixta) (
{(INTERVALOS: 5 0fao, doa dosis, I.M,
(Adultos y
PENICILINAS BUCALES  (Escolarest 1 millén de U ¢/B hrs.
FEHOXIMETILPENICILY

MA. (Poenicilina V)

(Pre-escolares: 1/2 millén de U. ¢/8 hra.
{Recién nacidos

{y Pummm..l&.ﬁn_muén_dul_c&hn]



CAPITULO IIX
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'HISTORIA- CLINICHK
Nombre del paciente__
Direccibn Col._
Poblacibn Teléfono

Direccibén donde trubaj;

Teléfono Horario

v : Ocupacién
Lugar y fecha de nacimiento ‘

. Estado civil _Edad

Sexo, Esta’cura
" Paso actual__________Peao anterior Peao maximo

Motivo de la consulta: Emetgancia ( ) Rwiaién () Pr6teais )

Resto Radicular ( ) otro z:ecomndado por

Fecha de la dltima visita al médico general y porqué

Fecha de la Qltima visita al Cirujano dontista y porquéd

ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOE HEREDITARIOS

7 Diabetes ,Tubgrcul_osia C&ncer

.Enf. Card,{acas _— Hemof.ilia S{filia
 Obesidad Hipertensi&\________________ Ictericin Hemol{-
tica Padecimientoa Mentnlaa
Endocrinopin Litiauis biliar .
N'I'ECEDmTES PERSONALES NO PATOIDGICOS
Alcohollnmn

'rahaquismo ' Drogaa Téxicua
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Habitos de la vida Preocupaciones y choques emotivos ’

AntibiSticos a edad infantil

- Anticoagylantes

Tranquilizantes Insulina Corticosterolidas ’

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

‘Paludismo { )  Tifoldea ()
Tifo () Reumatismo ( ) Disbetes © ()

' Tuberculosis { ) sffilis ()

Aema ()
Epilepsia () Disenterfa () Ictericia  ( ) Pardsitos I.( )
" Prans.Gineco. { ) Obstétricos( ) Traumatismos ( ) Pulmonfa ()
Sarampién () Varicela () Tosferina ()

Viruela - ()
Rubeola () Difteria () Paperas () Pollomieli~ { )
'Gr:.pes - { )’ Sinusitis () "Fieh;e reumftica (). s
‘Vacunas que ha tenido - »

APARATO DIGESTIVO

" Doler | h ) :Diéi:epsia () Anorexia {) Niuseas ()
. Vénmitos { ) Caracteres de evacuacién Otros ainto—
mas ___ - |

.

Dieta Eapecial

APARATO CARDIOVASCULAR

Dolor précordial () Dolor tordcico () Hemoptisia( ) Disnea ()

 nfartos () Cianosis () Anglna do Fecho () Vértigo () |
Ritmo cardfaco e Presién alta () Presién baja Yy

APARATO RESPIRATORIO ' ;
Tos { ) Espeétoraci&n ) biéfohin (y T !
Notaz Prequntar al pacienta ui oaton sIntomna van acompanadon de -

leOt o ulmgrado. . o e
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APARATO URINARIO

Hematuria . () Caracteres de la miceifn,

Doler * ., () Caracteres de la diuresis en.las 24 hs. )

APARATO GENITAL

Reglas Metrorragias ( ) Leucorrea ( ) Menopauwia ()

Perturbaciones sexuales ( ) Abortos { ) Nimexo de hijos

'SIGTEMA ENDOCRINO

Perturbaciones somiticas ( ) - Trastornos oculares ydela viaifn ()

Alteraciones gexuales () Nerviosas y mentales (.) plel y mu-

...cosas ( ) . -Otros sintomas.

.- Datos de Hiper o Hipotiroidismo

: . Suefio

Datos de Hiper o Hipoparatixoidismo.

_Intolerancia al calor () Hiperhidrosis ( ) Bradilalia ()

* Bradisiquia ( ') Mixedema { ) Diarrea (. ) Exeltacin ()

SISTEMA NERVIOSO,

. Pardlisis ( ) Parcsias ( ) Atrofias ( ) Cefaleas . ( )

Tensién ( ) Streoos { ) Alteraciones dela sensibilidad( )

Disminuci6n. de la memoria y oxientacién ( ).

ESTADO PSICOSOMATICO

() Exitebiliand ( ) Depresién () . Ansiedad ()

Insomnio ( .) Otros

SINTOMAB GENERALES

_ Fiebre ().  sudores ( ) Adinamia ( ) Astenia ( ) Ane-

mia ( )

Se producon hematomas frecuentes ( .) Tarda en cica-

trizu ( ‘). :
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- ~Eatie:$nrazuda-actua1’mo’nﬁe' S ) ed () e
--Padece-mucha Wambre ~~ © - (7 )si ( )Y no ~ o
Padece mucha sed () s () ne :
" Pade¢e nicturia ) st ( ) no

- EXPERTENCIAS ODONTOLOGICAS

Actitud del paciente frente al odont8logo: Receptivo { )  Pagi-
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HUESOS DE IA CAVIDAD ORAL

‘La cabeza. 6sea se divide en dos poraiones; una tiene forma de -
‘caja y contiene el encéfalo; se la llama créneo, la otra estd --
‘destinada a alojar -1la mayor -parte de los érganos de los sentidos

v a sostener a los de la magticacién Yy que se conoce con el nom-

Yre do cazs.

La caja 6sea déstinada a élqj#r y pto‘teger; la parte mds volumino
vsa; y' mﬁa noble del neuroeje es el éncéfalo. El crdnoo estd esen-
:c_;ia.lme’nté'constituidd pqrroehb ‘huéaosv,‘ 4 pares by 4 inmpares. Los-
’ impares son: frontal, etmoides, el esfenoides y el o&cipital. -

‘Los pares son los dos parietales y dos ﬁemporales.
FPRONTAL

Tanbién llamado caronal ocupa:la parte mds anterior del créneo y

se divide en tres caraas que son la anterior, posterior e infe---
?

rior.

a)  La cara anterior .es liaa en toda su extensién en la-
linea media se ve.en los s#ujetos jSvenes la sutura -
media frontal y en el adulto desaparece.

b)

la cara infericr es mucho menos extensa, pero ofrece

.mucho mis accidentes que la precedente, pues en la~

~1{nea medis se ve una ancha encotadura rectangulaxr «~

que es la escotadura etmoidal - en la cual se levanta-
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“yen sucesivamente: lo.

una apSfisis que se denomina espina nasal del fron-- :

- nariz. ‘En:los ‘bordes laterales de la aagoﬁadura 58 -

frontalesn,

anterior Y el otro posterior que uniéndoae con cana-

1es analogos 1abradoa en la cara superior de las ma-

sas lateralel del etmolides conatituyen dos conductOS'

c)

do de la escotadura etmoidal la cara inferior esta —'

formada por dos superficias triangulares, cfncavas y

lisas, llamadas fases orbitarias, aqui es preciso «-!

‘‘notar la fosita lagrimal y la fosita troclear, la =

primera aloja la glandula lagrimal y la segunda a —-

prestar insercién a la polea del oblicuo mayor.

Cara posterior.- Es céncava y dirigida hacia atrds—

gida hacia arribaen su cuarta parte inferior.

‘El -borde anterior separa la cara anterior de la cara

inferior. El borde superior, semicircular, dentella-

-@o, cortado:a bisel, (por arriba a expensas de la ==

-1émina interna y por sbajo -a expensas de la lémina -

extarna), se articula con los dos parletales. El bop

ides, 30. 403 canales trangversales; uno.’

“¢al, que se articula con:los huesos: propios de: lg =

los orificios do 1los. senos ==

20. muchas semiceldillas completadas por -

, los conductos etmoides u orbitarioa internos. Al la-

“‘en sus tres cuartas partes superiores .y se haya diri
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g6 posterior separa la cara posterics de 1a’ dara int "
“ferior. En la parte lateral del hueso es el punto - -
de convergencia de los tres Bordes del frontal ‘es o=
de‘npta; 1a‘existencia de_gna pequefia c;;ri}la rugo-
sa, triangular, destinada a articularse con el ala -

. mayor del esfenoides.
ETMOIDES

Hueso impar, modic y simétrico, situado por delante del esfemoi-
des, en la escotadura etmoidal del frontal, su confilguracién es-"
extremadamente irregular. Estd dividido en tres partes: la. Una
14mina vertical, que ocupa la linea media.- 2a. Una lamina hori-

zontal, gue corta perpendicularmente a la primera cerca de su -~

extremidad superior. 3a., DoOs masas laterales, de forma cuboidea

que penden de la cera inferior de la l&mina horizontal.

ESFENOIDES

Es también un hueso impar, y medio ocupa la parte anterior y --
media de la base del craneo, en donde estd clavado en forma de--
cufia. Entre 1os huesos que la rodean distinguiremos en el: lo. =

El cuerpo:; 20.- Dos alas menores: 30.~ Dos alas mayoras y 40, ==

Dos apbfisis pterigoides.

El cuerpo ocupa.la parte central de tods la estructura. Lag =~--

alas menores llamadae tambidn apbfisis de Ingrasaias son dog, --
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aplanadas de arriba a abajo que tienen la gorma;dejup tridngulo
de base interna, la cara superior corresponde al cerebro y la -

cara inferior a la bﬁvednvbmbitoria.

Las alas mayores parton de las caras laterales del esfe-
noides. '

Las apbfisis pterigoides, forman dos columnas Oseas di-

rigidaa verticalmente de arriba a abajo que parten a la vaez de-

la cara inferior del cuerpo del esfenoides y del borde interno-

de sus alas mayores.

La conformacidn interior estd formada casi enteramente -

de tejido compacto, hay escasa cantidad de tejido esponjoso en -

1a parte postericr del cuerpo.

En nimero de dos, los senos eafenoidales estén separados

entre s por un tabique Sseo que se abren en el meato superior -

de las fosas nasales.

OCCIPITAL

Es un hueso impar, medio y simétrico, situado en la parte poste-
rior e inferior del crineo. Presenta una forma romboidal bastan-
te regular y por este hecho ofrece al estudio dos caras (potero-

inferior y antero superior) cuatro bordes y cuatro angulos.

PARIETA L

Hueso par aituado encima del tomporal, delxads del frontal y dew=
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*1ante del occipital. De forma cuadrilatera, y que tiene Lambien

como el ‘hueso oacipital a) Una cara inLerna. cuatro bordes y -

cuatro éngulou. Muy convexa, forma en su pnrte media una eminenu
cia redondeada llamada eminencia parietal b) Una cara externa,

muy c6ncava, ostd en relacién la masa encefélica. c) Cuatro box
des, uno superior, uno inferior, uno anterior y Qno posterior. -
d) Tanbién presenta cuatro éngulos: -lo. El dngulo antero auperior
.recto; 20, Angulo anterc inferior que se articula con el ala ma-
.yor del esfenoides; 30. Angulo postero superior que se articula-

con el‘0ccipita1 y el parietal del lado opuesto y ‘ 40. Un dtigulc

. entrante . que forma la porcifn mastoidea del temporal con la por-

" ¢ibn escamosa del mismo hueso.

TEMPORAL

Es un hueso par situado en 1

a bpart

2 ports imferior y lateral del cra--

neo, entre el occipltal. el parietal y el esfenoides, En el feto

de 7 a 8 meson so compone de tres plozag dlstintas. La escama, -

_iémina aplanada y muy delgada; el pefiasco, a expensas del cual ~

ha de desarrollarse mas tarde la ap6fisis mastoides, el hueso --
;timpénico, aspecie de anillo incompleto {le¢ falta su parte supe-
“ .rior) que desarrolldndose hacia afuera, ha de formar la mayor de
,laa partes (las-tres paredes: anterior, postorior o inferior)

sdel conducto auditivo oxterno. Estas tres piezas 50 unen mis tag

de formandu uni pieza unica. Ln eatu £orma osta constitu{do el -
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,temporal del. adulto.

conviene ein ambargo dividirlo tambien en

3 porciones' la.' Porcién escamoaa, que representa la oucama -,

del hueso fetal. 25. Porci6n mastoidea. procedente de la par-

te ékterna del pefioso fetal. 3a. Porcién pedroaa o paﬁauco, -

kqdé representa a la vez la parte interna del peﬁagco fetal vy e;

‘nueso timpanico.

- HUESOS WORMIANOGS

Se les llama pox este nombre, a unos ﬁuonOa pequefios supernume—‘
rarios que se encuentran accidentalmente entre los huesos del - ‘
créneo. Derivan.de uno o varios puntos de osificacién euperqugk
 tos. Se dividen segin sy situacién, en suturales y fontanela- -
rios. Los huesos wormianos suturales se encuentran en las sutu-'
ras, el mas conocido es el huesc sagital. Los huesos wornianos-
£ontanelarioa ocupan las fontanelas. Reciben los nombres da ==
bregmatico, 1amboidoo. aaLerico, ptérico y orbitario. Manouvrier

ha descrito con el nombre de huesos insulares, un nuevo grupo -

de huesos wormianos que aparecen an el espesor de un hueso nor-
. Ly

‘mal.

Hasta ahora se ha tratado de describir anatémicamente los hue-4;

80s mis importantes de la cabaza aungue haya sido de una manera
sencilla muy resumida. 5
e

Los huesos de la cara se consideran comd un conglomerado Sseo -

situado en la parte inferior y anterior de la cabeza, que COne-
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~tienen en sus cavidades la mayoria de los aparatos de los senti-
"daa,.ﬁséé.°°g§iome?ad°; QQe c?nsgituye la cara, sa qivide an dos
potcioﬁes llamadas mand{bulas: La mandibula superior e infarior.
.. Un 86lo hueso constituye la mandfbula inferior: el maxilar infa-

rior. ' La mandfbula superior, mucho mas complicada, se compone -

‘de txoce huesos, glue @e agrupan todos alrededor de uno s6lo; el-
maxilar superior, como alrededor de un centro com@in. De éstos —-
trece huesos,” 8610 uno as impaf: el vomer, 10s demds son pares —

~y estdn situados simetricalmente al lado de la 1inea media, Eg--

tos son: el maxilar superior, el hueso malar, el unguls, el co. -

nete inferior, el hueso propio de la nariz y el palatino.

MAXILAR SUPERIOR

Es un hueso par de forma cuadrildtera, ligeramente aplanada de -
fuera‘haqia dentro, presenta una cara interna y otra externa, =--
cuatro bordes y cuatro dngulos, La cara interna presenta en la -~
unidn de su tercio inferior con sus dos tercios superiores una -~
eminencia transversal: la apdfisis palatina, la cual articuldndg
se en la linea media con la del lado opuesto forma un tabique --
transversal, que constituye a la vez el suelo de las fosas nasa-
los y la béveda palatina. En su parte anterior se ve ol conducto
pﬁlaﬁino anterior (para ol nervio esfenopalatino interno). Por -
debajo de la ﬁpéfiais palatina, la cara intorna fofma‘partc de ~
la béveda palatina. Por encima de 1la bdveda pnlatina'pfoécnta -

sucesivamoiite, siguicndo de atrds para adelante: 1o, Rugosidades,
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-

‘.

para el palatine; 20, 61 orificio del senc maxilar: 30, el canalr

‘nasal y 4o, la upéfisis ascendente del maxilar aupe:ior. ol

.

LA CARA EXTERNA

Se encuentra en la parte anterlor y a nivel de los inclsivos, la
fosata mirtiforme, limitada por detrds pox una eminencia longity
dinai, llamada eminencia canina. En el maxilar superior su bhase-
forma cuerpo con ol hueso; su vértiqe,‘rugoao sa articula con el
hueso malar; su cara superior, plana, forma parta del suelo de ~

a 6rbita, ~en la cual se ve el canal suborbitario- Su cara antg
rior presenta el agujero suborbitario; su cara posterior ligera-
mente coavexa, forma parte de la fowsa cigomdtica (se ven en ella
los agujeros dentarios posteriores para los nervios de igual nop
bro): su borde inferior, cbncavo y redondeado se dirige haciavel

primeor ‘molar: su borde anterior forma parte del rebordc

rds OIL ita-"

ri0; su borde posterior corresponde al ala mayor del esfenoides,
{formando con este (ltimo hueso, la hendidura esfenomaxilar.’nl—
borde superior del maxi;ar es muy delgado, se articula con el --
unguis, el hueso plano del etmoides y la apSfisis orbitaria del-
palatino, El borde inferior o borde alveolar prescnta los alveo-

los de los dientes, cavidades espaciosas, simples o tabicados.

3u conformacién interior,~ Seno Maxilar.- ¥l maxilar superior --

ostd formado casi exclusivamente de tejido compacto, 5810 hay ==’

una pequefia masa do tojido esponjoso en la parte anterior de, la-
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-Vppéfigis;pa;atina, en ;avbage,dg‘la“§96£;§isln;cendentq‘y‘a ni--

.

vel del borde alveolar. En el oentro del hueso se haya una basta

excavaci6n de la mlsma forma general que el hueso, llamado seno-

maxilar o centro de HIGHMORE., Tiene la forma de una pirdmide cua
drangular, cuyo vértice corresponde al de la apbfisis piramidal-

rificio de entrada.

HUESO MALAR

Es un hueso par situado en la parte mie externa de la cara,apla-

:© nado de fuera a adentro; de forma cuadrilitera, presenta dos ca-

ras, cuatro bordes y cuatro &ngulos.’

La cara externa, convexa y lisa sirve de punto de insorcifn a --
varios misculos. La cara interna forma parte a la vez, de la fo-

sa cigomitica y de la fosa temporal.

El Angulo antero-superior forma parte del reborde de la érbita -

y da origen por dentro a una limina Ssea, la apSfisis crbitaria.

El borde posterosuperior, sirve de limite a la fosa temporal en-
sus partes inferiocr y anterior. Presenta dos porciones una verti

cal y una horizontal en la primera se encuentra la apbfisis mar-

ginal. El borde antero-inferioxr, casi xectilineo, se articula --

con el maxilar superior. El borde posteroinferior, grueso y rugo

s0, sigue la direccién dol axco cigomatico,

Su conformacibn interior estd constituido casi por completo do -
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LI

tejido compacto, estd atravesado de parte a parte por el conducm
to malar en forma de Y invertida, con un orificio de entrada en- .
la apéfiSis'orbitAiia y'dos‘ﬁrificiOS de salida una en la cara -

externa y otro en la cara interna.

-

HUESOS PROPIO

in

DE LA KAR

"
K3

Es un hueso par, colocado a cada lado de la linea media, entre -
las dos ap&fisis ascendentes del maxilar sdperiof. Forma una l&-

mina cuadrilitera, con dos caras y cuatro bordes.

Es una cara anterior y una posterior. La primera es convexa en f'
gsentido transversal y clncava en el vertical, corresponde al mig
culo piramidal. La cara posterior notablemente céncava en el sep

tido transversal forma parte de las fosas nasales.

E1l borde superior muy dentado (es la parte mids gruesa del hueso)
se articula con el frontal. El borde inferior mis ancho pero mis
delgado se une con los caréilagoé lateralesl de la narfz, (peque
fia escotadura para el nervio nasobulbar). El borde externo se ~=
articula con la ramayiscendente del maxilar superior el bbrde‘?-_
interno, relativamente grueso se articula primero con el del la- ?
do Spuosto y luego (en su parte nia auperiorf con la aépina'ﬁé-- Q

sal dol frontaly la limina perpendicular del etmoides. 7
UNGUTIS

El unguis o lagriﬁél as un huéso‘paf; que se haya aituédovéﬁ la-
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‘parte ‘anterior de la cara interna de la fosa orbitaria. -
Constituye una pequefia lémina 8sca’de forma cuadrildtera irregu~
lar, que presenta as{ como el hueso propio de la narfz: dos ca--

ras y cuatro bordes.

La cara externa'presenta en su parte media una cresta vertical;-
la cresta del unguis que termina on su parte inferior por una --
apSfisis en forma de gancho. Por dotrds de la cresta eaté una -~
superficie plana, por delante un canal longitudinal que uniéndo-
8e con‘la apéfisis ascendente del maxilar superior{ fo:ma_un ca-
nal lacrimonasal (para el saco lagrimal). La cara interna se ar-

ticula por detrds con las masas laterales del etmoides y por de-

"lante forma parte de las fosas nasales.

El borde superior se articula con la apbfisis orbitaria interna-
del frontal, El1 borde inferior completa en parte el conducto na-
sal. El borde posterior se articula con el OS PLANUN. El borde -

anterior se une con el canal lacrimonasal y también con la apS--

fisis ascendente del maxilar superiox.

El unguis esti formado s6lo de tejido compacto-

HUESO PALATINO

Los dog huefos palatinos se ocupan uno del’ lado derécho 'y otro -
del lado izquiero. En la parte mis posterior de la cara, se com-

ponen en dos partes, una horizontal y otra vertical.
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La porcidn horizontal, tiene.la forma de una -limina cuadrilétoera -

0. més alargada en sentido transversal que en el anteropostexior.

Tiene una cara superior lisa y ligeramente céncava en sentido ~-
transversal, forma parte del suelo de lasg fosas nasaleés. La cara

inferior, algo jxregular, constituye la parte mis posterior de ~

la béveda palatina.
LA PORCION VERTICAL, Es una limina cuadrilite
ra mis alta que ancha. La cara interna forma parte de la pared - )
externa de las fosas nasales. En ella encontramos dos crestas --

ahteroposteriores;

La cara externa, plana y lisa por arriba (donde.forma‘el fondo-~
la fosa pterigomaxilar)}, presenta por abajo dos superficies ru--
gosast una superficie‘anterior para laz tuberosidad del maxilar,-
otra superficie postericr para la apéfiﬂis pteriogides. Entre -~
las dos superficies, se vé un canal vertical que, uniéndose con-

un canal semejante situado en la tuberosidad del maxilar, consti -

tuye un conducto completo al que se da el nombre de conducto pa-

latino posterior.

El borde anterior, es muy delgado, sa aplica.contra la cara in--
texnn del maxilinr (estrochando el scndoro}. El boxde posterior-
también ¢s muy delgado, sa articula con la cara interna de la —-

apSfisis pteriguides. El borde inferior, ge confunde con el bor-
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da externo de la po:ciGn hm:izontal De la arista que resulta -
de esta fuslén. a las dos pomciones del palatino se deaprende, F
para dirigirae ha.cia atraa Y afuera, una gran ap6fisia- 1a ap6—-—
fiais pixamidal del palau.no. El bcmde superior presenta en su -
parte media la escotadura palatina (hay que tener rresente que -
‘el cuerpo del esfenoides, colocéndose en la parte superior de e

esta escotadura, la transforma on el agujero esfeno palatino).

v

El hueso palatino est3 foxrmado casi exclusivamente de tejido cop

.pacto, s6lo la apSfisis piramidal contiene tejido esponjoso.

‘CORNETE INFERIOR,

Hueso par situado en la parte inferior de las fosas nasales. Se-

le consideran dos caras, dos bordes y dos extremidades.

B
La cara int

erna, convexa, mira al tabique de las fosas nasales,
la cara externa, cSncava mira a la pared externa de las fosas --

nasales., Entre la cara externa y esta pared se encuentra el mea-
"to inferior.

El borde infer:.or eeta libre dentro de la fosa nasal. El borde -

auperior se fija en la paxed externa de dicha fosa, y presenta--

trea prolongncimes'

.’

10.~ La apdfisis lagrimal, que complata por debajo al ==

conducto nasals - 20.~ Lo apdfisls maxilar u-osticular:: la direcs
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ci&n descendenta que Be aplica contra la pared inferiom del Ori-'
ficio del eeno maxilar. estrechando eate.- 30.- La apéfisis et--.

moidal, situado por detréa de 1a anteriar que se continua con la
ap6fisis unciforme dal etmoidea.

La extremidad anterior, en forma de punta, se .articula con el —
maxilar superior, La extremidad poaterior:‘quq,también termina ~

en punta, pero esta mas afilada, se articula con la porcién ver-’

tical del palatino.

La conformacidén interior estid formado exclusivamente de tejido -

compacto,

VOMER.,

Es un hueso impar, medio, que constituye la parte posterior del-

tabique de las fosas nasales. Es una limina cuadrilitera may del
gada, que presenta dos caras y dos bordes. La cara derecha e —-
izquierda son también planas y tienen algunos surcos (para vaaos

y nervios).

El borde posterior, delgado y cortante, separa uno de otrd de -t

.los orificios posteriores de las f£osas nasales. El borde infe--,

rior también muy delgado, descansa scbhre la sutura nadia, forma—

da por la apSfilsis palatina del maxilar superior,.y a las porcig

nes horizontales da los palatinos. Pl . borde anterior,. dirigido-

ocblicuamente hacla abajo y adelante, se une por arxriba con la —-
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. 1ﬁnina vertical del etmoides y por abajo con el cartilago del ta

biqua. 'El borde superior prunenta un canal anteropOsterior- cu~-

alas del VOMER.

1 vomer estd formado por una sola lémina de. tejido compacto, --

que rasulta de la fusibn, en la linea medla de dos léminas 6seas
primitivas. .

MAXILAR INFERTIOR,
Es un hueso impar medio,simétrico situado en la parte inferior -
de la cara, forma por si sblo la mandfbula inferior. Se divide -

en dos partea: una parte media o cuerbo‘y otra'parteklaterales [¢]

ramas.

I.-CUERPO,~ El cuexpo tiene forma de herradura --

con la concavidad dirigida hacia atrds. Se estudian-

en &l una cara anterior, otra posterior, un borde --
superior y otro inferior.

a) LA CARA ANTERIOR,- Presenta: lo.- En la linea media-
la sinfisia mentoniana, gue texrmina en su parte infe
rior, con una pequefia eminencia piramidal llamada =--
eminencia mentoniana:; 20.~ a la derecha e izquierda-

de la sinfisis una linea ascendente, la 1finea cblf{--

cua externa {va de la ominencia mentoniana al borde-
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}anterior de la rama); 30.— Un poco encima de esta _—

1£nea a nivel del segundo pnemolar. el agujaro mentok

niano, por el cual pasan el nervio y los vasos mentg

b)

nianoa.

CARA POSTERIOR.~ Presenta a su vez: 10.~ En la linea

media cuatro eminencins dispuestas dos a dog, las -~

-apbfisis gene (log dos supericres para los genloglo--

808 Y los dos inferiores para los genihiocideos):; 20

una lfnea oblicuamente ascendente, la linea oblicua~

‘interna o milohioidea; 3o.~ por encima de esta linea

Y un poco afuera de las apéfisia. geni, la fosita --

nublingual {para la gldndula del mismo nombre) .

c)

a)

BORDE SUPERIOR Q ALVEOLAR.- Estd ocupado por las ca=

vidades alveclodentaxios (para la implatacidn de los

dientaes),

BORDE INPERIOR,.- Redondeado y obtuso, presenta en su

parte interna inmediatamente por fuera de la sinfisis
la fosita digastrica (para ol miscule del miamo nom-

bra). En au parte externa, lugar donde comienzan las

T ramas, se encuentra ordinariamente un pequefio canal-

II-"

por el cual pasa la arteria facial.

RAM A S

nmn ramas sOn cuadrilateraa mas anchaa qua altas, y-
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.. estén oblicuamente dirigidos de abajo a arriba y de

. . adelante atrds, cada una de ellas presenta dos ca--

a)

B

.. /ras ¥y cuatxo borrdes

: ms.- La cara externa, plana, presenta (ﬂobrer to-

- do en su parte inferior), lf,nna:; rug

______ gosas para el -

masetexro, la cara interna mesenta en su centro ol-

_ Orificio superior del conducto dentario (para el --

nexvio y los vasos dentarios inferiores). En el bog
de de éste orificio, por delante y debajo del mismo
se encuentra una laminilla Ssea triangular, llamada
espina de SPIX. De la parte posteroinferior de &ste

orificio, parte una canal oblicuamente descendiente-

" que es el canal milohioideo (para el nervioc y los ~

vasos milohioideos). Toda la parte inferior de esta
cara estd sembrada de verrugosidades paré la inser-

cidn del ptérigoideo interno.

PORDES.- El borde anterior es cbncavo, formando un-

‘canal, cl borde posterior ligeramente encorvado en-

forma de"S"Iﬁ‘ALICA, redondeado y obtugo, estd en rg
lacibn con la parbtida (borde parotfdeo). El borde-
Bube.ricr preéenﬁa, en gu parte media, una gran osco
tadﬁr&, ‘que es la oscotadura sigmoidea, por la cual
pasan el nervio y los vasos masctéricos . Por delmp

te de esta escotadura se levanta una eminencia lami



nar en ‘forma de tridngule llamads apéfisia coronoi--
des.’ (para el' misculo temporal), Por detrds de la ==
escotadura sigmoidea, Se encuehtra una ‘segunda emi--
nencia; ‘el CONDILO DEL MAXILAR; eﬁ"“elj;p'SOide,"'aplu‘ng
do de Gelaht§ atrds; estd Séstéhiab de una porcidn -
'mis estrecha, el cuello, en cuyo lado interno se en-
‘cuentra una‘depresiGn‘rugbsé.‘para el. pteriguideo -~

externo. El borde inferior se continda directamente

con el borde inferior del cuerpo.

I11I.CONFORMACION INTERIOR
‘ CONDUCTO DENTARIO IbE‘ERIOR.- El maxilar inferio:, eg-
td constituido por una masa central de tejido, espon
kjono, ¢ircunscrita en toda su extensiGn POT- una cu--
bierta muy gruesa y resistente de tejido qompa;to. -
Recorre cada una de sus mitades un conducto; el con-
dgcto dentario inferior, que comienza en la éspina -
de SPIX, se dirige oblicuamente hacia abajo y ade--
lante hasta el 20. premolar dividiéndose agui en dos
ramag: una externa (conductoimcntoniano) que termina
an ol agujexo‘mentoniano. y otra interna (qoqﬂgcto -

incisivo) que texrmina debajo de los incisivos.



CAPITULO V



MIOLOGIA
Los misculos de la cabeza se dividen en dos grupos: Lo.- Los mis

‘culos masticadores; 20.~ Los misculos cutdneos de‘la cabeza. :

En este capitulo sblo nos vamos a Limitar a1 éééﬁdio d; ios'héé;
culos masticadores y su funcién y én loaicuﬁéﬁébs séio ién mﬁgég
‘los de los labios.
- Los mésculos masticadores son cuatro: <.
‘a) VTamgofal
- b) El masetero
. o) Pterigbidéb‘ékterno TS e S,

d) Pterigoideo interno’

a) TEMPORAL.
Es un midsculo aplanado en forma de abanico que por arriba se in-~

serta en todn la fosa del temporal y do shf dirige todas sus fi-

bras hacia abajo a la apSfisis coronoides qie se insertan en la-

cara interna de la mand{bula. Tiene tres tipos de fibras: lo. -

las fibras anterlores o verticales; 2o0.~ fibras posteriores u -

’
>

- horizontales; y 30.~ f£ibras medias u oblicuas.

" Al contracrpe las fibras anteriores, llevan a la mandibula hacia

* arriba. Ml contraerse las fibras posteriores, llevan a la mandi-

. o
bula hacia atrde. Las fibras oblicuas llevan a la mandfbula ha--

cia arriba y atras.
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La ‘funcién prinolpal.da;,mﬁgcu;q,tgmpqga;_eg,l;eva:ﬁ;a»mandihula ;
hacia axxiba y atxds, o sea es retractor del maxilar inferior y— :
retractor del céndilo (fasf{culo anteriox), cuando ésta ﬁltimo ha -

sido conducido hacia adelante por el ptenigeideo externo

b) MASETERO -
Es un misculo en forma xectangular que tiene dos haces, uno in—-A
terno y otro externo. El externo reserva en su parﬁg superior el -
borde inferior del arco cigamitico, de ahf dirige sus fibras de-
arriba hacia abajo para insertarse en la cara externa y el dngu- ‘
1o de la mandfbula. El haz internc ase inse:tp en la parte infe--
rior y posterior del arco y dirige sus fibras hacia abajo, para- |

insertarse en la cara externa de la mandfbula.

Cuando se contrae el haz externo, lleva la mand{bula hacia arri-

ba y hacla atris ligeramente. Como funeidn principal lleva a la-
mandfbula hacia arxiba.

También como funciones colaterales, interviene en el movimiento-

de abertura mandibular limit4ndola y tanbién interviene en los -

movimientos de lateralidad.

¢) PTERIGOIDEO INTERNO,
Para muchos autores lo llaman mesetero interno. Sa inserta en la
apbfials pterigoides por arriba, hacia abajo inderta sus fibras-

en la cara interna de la mandf{bula. Si se contraen los dos miscy
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loa pterigoideoa internoe llevan a la mandfbula hacia arriba, sin

se contrae un solo muaculo, du movimientos da 1ateralidad.

La funcién principal es llevar la mandfbula hacia arriba y tam--

bién interviene en movimientos de lateralidad .

Su relacién interna es con la faringe (espaeiobmaxildférihgeo).

Por fuera con el miisculo pterigoideo externo y éai, se aprbxima-

paulatinamente al maxilar inferior, formando con é1.un 4ngulo ==

;diearb; en el cual se encuentran el nervio lingual.y los vasos y

r

nervios dentarios inferiores.

) PTERIGOIDEO EXTERNO

Es un misculo en forma trlangular, con base interna que corres--

ponde al craneo y con vertlce externo, que corresponda al coéndi-

lo,

Se inserta en la apéfiais pterigoides, de ah{ dirige sus fibras-

de arriba hacia abajo para insecrtarse en el céndilo de la mandi-

bula, algunas de sus fibras atraviesan la cipsula articular de -

- 1a articulacidn temporo-mandibular.

v,

' Cuando se contraen los dos misculos al mismo tiempo llevan la --

mandibula hacia delnnto. Su funcién principal an iniciar los mo-
vimientos de abortura mandibular. Su cara superior estd en rela-
cidn con la béveda de la fosa cigomitica. ( nervios maseterinos-

y temporal profundo medio).
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Los musculos cuténeoa de la cabeza son de estructura delgada -- :
con una Intima relucion con 1a piel, en el adulto ‘se dividen ans’ .
cuatro grup03' lo. musculou cutaneos del craneo, 20. misculos de
los pArpados;: 30. misculos de la nariz y por,ﬁ;timqflos mﬁsgq;qs :
de los labjos.Estos dos Gltimos tienen por funcién producir ia -

Oclusion o la dbertura de los orificios alrededor ds los *"ales-

se hayan colocados: son, ademds los muaculba'dé la mimica.

Los misculos de la boca son once: uno rodea ol orificio bucal a- °
manera-de- anillo (miscule orbicular),.y los otros diez, coloca--

dos a los lados, se insertan alrededor del mismo orificio.

1) ORBICULAR DE 10S LABIOS, Es un misculo eliptico, si .

tuado alrededor del orificio bucal. Se divide en dos '
| nitades aistintas: semlorbicular superior y semiorbi
culﬁr inferiﬁr. El primefb se extiende de una comisy
ra a la otra y desde el borde libre del labio supe:-
rior a la base de la nariz. El segundo ocupa toda la

altura del labio inferior; estd formado de fibras de

una comisura a la otra y de un fasfculo de refuerzo.
(fasiculo incisivo inferiox).
2) BUCCINADOR. Mﬁaculo plano, situado por atrs del ~=
oricular y por delanta del masetero. FPor atrds se -
inaarta en el borda alvaolar de los maxilares supe~-

rior ) inferior. Por delante termina a nival ‘de laa




3)

4)

5)

- de los labios ‘tirando la’ comisura hacia atrés,

ra. Estd cubierto por: el milsculo precedente y su

66,

comisuras de 1a cara profunda de la mucou bucal. Su

TI G e

accién conn:luta en aumentar el diametro t:nnaversal-

cal, (toque de los instrumentos de viento).:

ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LA.BIO SU‘PE-
RIOR,

Es un misculo delgado vexticalmente extendido deade-
el angulo intex:no del o:o al labio superior.
Se inserta por arriba en la apofiaia aacendente del—

ma.xilar supm:icr, por abajo en el ula de la nar:[z ¥-

el labio superior. Ine.x:va los filetan infraorbita—-

rios del facial.

ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR. Es un pequefio -

msculo en forma de cinta, situado por - fuexra 'y ‘deba~

jo del precedente.

Por arriba se inserta en el maxilar superior, cerca-
del reborde de la Orbita y por debejo en el labio ~-
superior. Cubre el canino y el orbicular de los la--

bios. Su accibn es levantax el labio superior.

CANINO, Misculo aplanado, cuadrildtero, que ocupa -

1a fosa canina, Su insercidn por arribz es . en la fo- I

-.gn° canina y por abajo, en la piel coerca: de la comisy

i -

‘Hace i
-salir a presidn el aire contenido en la cavidad bu=-
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;6)

7)

8)

9)

accidn es atraer hacia arriba la comisura.

v

CIGOMATICO MENOR, -Es un.misculeo prolongado que se .-

extiende deasde el pdmulo a la comisura. Es superfi--

cial, unicamente cubierto por la piel. - Inervado co-
mo el anterior. Atrae hacia arrika y afu

sura de los ylabios.

CIGOMATICO MAYOR. Mésculo acintado que va desdas pl-

pémulo a la comlsura, por fuera del preéedente. Cru~

za el masetero y la vena facial. Inervado como el -
anterior. Atrae hacia y arriba afuera la comisura -

de los labios.

RISORIQO DE SANTORINI; ~Es un miscule triangular: si--

tuado en cada lado de la cara. Se inserta por atras

en el tejido celular de la regién pardtida y por de-
lante en la comisura,es un misculo superficial cum=e-
bierto por la plel que descansa scbra la. pardtida, -
el masetero y el buccinador. Inexva los filetes bu-

cales inferiores del facial. Su acoién as el misau-

lo de la sonrisa, (RISORIUS).

TRIANGULAR. DE: LOS LABIOS. - Milacule ancho y delgado -

. qgua va del maxiler inferiox.a.la.comisura. Por abajo

--ga 4insartn en el tercio internc dae la linea chlicua~



10)

11)
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externa del maxilar inferior, y por arriba, en la ~-
comisura, en donde se entremezcla con los faciculos-
de los misculos canino y clgomitico sus relaciones -
son supex:fic':lales. estid cublerto el miisculo por la -
piel y a su vez cubre el buccinadar y el orbicular.-

Inexva los filetes mentanianos del faclal. Su accién

consisto en bajar la comisura (antagonista de los --
cigomiticos).

CUADRADO DEL MENTON, Misculo cuadrilitero, aplanado,
que va desde el tercio interno de la l{nea cblicua -

externa a la comisura de‘ los labios. Inervado como-

el anterior. Baja la comisura,
MUSCULOS BORLA DEL MENION O DE LA BARDA, Son dos —-

misculos conoides, derecho e izquierdo, comprendidos
en el intervalo triangular que dejan los dos misculos

precedentes; se extienden desde el maxilar inferior-

a la piel del mentdn. Descansan scbre el hueso y —-

son superficiales; entro ellos existe una depresidn-

media, la fosita dal mentén. Inervados como el pre-

cedente; aplican la ewinencia mentoniana contra la -

einfisis,
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Como es bien aa‘bido. loa nervios de la regién gingivodantul pro-
| vienen de quinto par craneul llamado tiigemino. e1 cuul como se-
) Sabe da la sensibilidad a toda 1a cara. Esto ‘nos da ‘una explica-

cion del porque las :erndiaciones dolox‘oau de 1a mitnd de la ~-

cara. en 1os enfea:mos afectados por la cari«a de un solo diente.

Dos de las tma ramas del trigemino que son el nm:vio maxilar -—

f»"auperiory maxilar inferior, que se dividen en numerosas ramifi-

“‘caciones de las cuales las mis inportantes para el cbjeto que nos

’

©ogupa gons:. -

I'ara el maxilar superiouc los nervios dentarios poster:loma que-—~

- terior-para los incisivos y:caninos,

<

dan inervacién a 103 cuntro molarea superim:on, ‘el nervio denta-

. rio-medio, para los premolares y. canino y el nervic dentario an-

El nexvio esfenopalatino -

anterior, medio y posteriox, van a dar la inervacién del paladar.

El nervio maxilar inferior. tercara roama del trigemlno. se divi-
de en dos troncom el emterim: va a dm: origen a las ramas tempgo

,robucal, temporal prof\mdo medio y temporomauatm:ino.

Bl tronco posterior df.origen a quatro ramas do las cuales el .—-

~"a=.7'm£n Amportante es el nervio dentario inferior qua da’ las ramas -

wrdentariea. deatinadas & inccvar los gruesos molares inferiores, -

sy loss premolares y canino. Las ramas texminales del. dentaxio infe-



79.

rior Qon el nm:lo im:is:lvd y h&vio méni-.‘oniané.

_El -1utema nerviouo consta dc sun células eapec!ficaa que ‘con|

3o

. rmos con, el ncuhu:e de ne\n:onu. eataa se encargan de transmiti

el estado de exitac:lﬁn de una parte a ot‘:a del m:ganimno. E1

nulso nerviono as una nnih tran 4 '.‘.e &.ite.cié.. eldc ‘.::'i::

_ que viuja de un punto a otro 1‘” 1$rgo de la fibra Vneﬁri&a&

" Histoldgicamente la fitra qruannjant:d a un cable con un ndcl|
‘citoplasmitico ‘de baja resistencia eléctrica, rodeado de upa !

brana aislante de resistencia alta. Por fuera de la membr‘ana

: encuentra un med:l.o fozmado por liquido tisular con electrolit

’ diaueltos Y pm: ello de 'bajn resistencia.

“'ta-menbrana-tietie una propiedad selectiva, o sea, que deja pz
" 'tlertas substancias con mis o igual facilidad mientras que e:
‘{mpermeable a otros. El tamafio: de 1a particula en relacidn c¢
’ el paso de la menbrana y ln carga electrica, son factorea fux
’ me.ntales que condicionan 01 pnao a traves de 1a membrana. cw
se aplica un estimulo. por ejemplo, un choque electrico aun
jido e.xitalble. ocurre lo siguiente: canbia bruacamente la pa
" bilidad de la membrana, la cual se hace especificamente 'perm
““bla al ‘#odio, este i6n penstra dentro de la célula, la manﬂnr
" 'ge despolariza y so establece un potencial de accién elactro

‘co, Bl  estado de ‘exitacidn mée extiende a lo largo de la supe



. £ibra y mis gruasa la vaina miclénica con tanta mayor rapidez

L
¢le de 1a ¢élula acompafiada por un potencial en pico.

El sodic entra a la célula durante la primera fase y el K {pota-

sio) sale de la célula durante la seqgunda fase del proceso,

La entrada de sodio invierte el & la membrana y ia-sa

lida dol K hace caer el potencial.

Durante el perfiodo de recuperacién, ol sodio es exﬁulsado éctivg
mente de la fibra y la membrana vuelve a polarizar, pero la bélg
la no pﬁede respbndez a un estimulo (periodo fefractorio); mien-
txas el proceso de repolarizacién ho haya alcanzado un ciertob——
nivel,

La energia necosaria para obtener los gradientes de iones, es --

proporciohada por el TRIFOSFATO DE ADENODINA. T.P.A. (ATP),

Las células nerviosas o neuronag, tienen cubiertas su cilindco -
eje o cola por una substancia aislante llamada mielina, asta au-~
menta mucho la velocidad de conduccidén de impulsos por las fibras
aunque en casog de bloqueo o ancstesia dificulta la difusidn de-

los agentes anestésicos, o aca, ontre mayor sen el calibre do la

puede conducir un impulso, poro mds ticmpo tarda en bloguearsc.

Las més gruesas conducen impulsos a clan metros: por segundo y --

las mds dolgadan a medio motro por. sagundo; mientras que necasi-
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ta un perfodo de latencia hasta de cinco minutos para 1oq;a:[e;;“

' ’
bloqueo de los troncos nerviosos.

.

Como habia dicho antes el trigémino se divide en tros nervipa; -

el oftdlmico, maxilar suporior y maxilar inferior; ahora viéndo-

{

e e

cloz 4o und WELS mristyiy]

o1 UNa ansia

s Getailada tenemoz que el nervio ofww
tdlmico, es un nervio entoramente mensitivo, Se introduce en la-

érbita a través de la hendidura esfenoidal y una vez en clla se-

divide en tres ramas: a) Nervio lagrimal, que dé,:amas a la con-

.

juntiva ocular, inerva una pequefia zona de piel en el 5ngulo exé

terno del ojo y la glandula lagrimal. b) Nervio nasoci;iar, ~—

que sigue un trayecto hacia la linea media y va a inervar la mu
cosa de la porcidnanterosuperior de las foaas nasales, la piel -

del dorzo de la nariz y la del éngulo interno del ojo. y c) -

Nervio frontal, el cual corre inmediatamentc dchajo del techo de

la 6rbita, dividiéndose luego on frontal externo y frontal'integ

no, que inervan la piel del pArpado. superior y de la regidn fron

tal hasta el cuero cabelludo.

El nervio maxilar superior es purnmﬁnte sensitivo. Atraviesa el

agujero redondo mayor para luego penetrar a la fosa pterigomaxi~'
lar en donde se divide. Entrc sus ramas podemos onumerar: 1).- .
£1 nervio Orbitario, que entra a la 6rhitn a travas de la hendi-

.

dura -esfenomaxilar y se dirige hacia delante pegado a la pared -

oxterna de éasta, para luego dar dos ramas quo inervan 1a ‘pilel ‘de
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fiq porcidn anterior dg?igvc;en’yr;a§ cegc;nias;dél_éngplp‘c*teru
.no deiléjqfi.z).fitas Ramag Nasales Posteriores, que inorvan la-
1pﬁgte”poéte;o;nferigr’da la mucosa de las fosas_na;a;es. Una dé—
Teséqs’réﬁés, el NERVIO NASOPALATINO, se dirige hacia delante y -
Vépajo enigl,geptum para luego, a travég del_agujerp incisiva, ai
;Qid;rse e inervar la parte anterior del paladar duro y la rogién

adyacente a la encfa; 3).~ EL Nervio Palatinglhnterior, que atra
.viesa ol cohducto palatino posterior dando ramas a la mucosa dgl
. paladar éuro’y la porcién palatina de la encia; 4).~ El nexvio-
'infraoibita;iq, continuacién directa del nervio maxilax superior.
.begpuéa deratraQesar la hendidura esfenomaxilar, corre en ¢l pi-
- dé la érbita formando los nervios alveolares de la mandibula-

aupefior y de la encia, para 1gegq‘salir a trayé; del agujero --

inffaorbitario y dar ramas a la piel situada entre la hendidura-

palpebral y las ventanas nasales, asi como la mucosa del vestibu

lo nasal.

_El Nervio Maxilar Inferior, es un nervio mixto con predominancia
’sensitiva. Sale’del crédneo a través del agujero oval y llega a-
Ala qua infratemporal dpndo da sus primeras ramas motoras para -
>los mﬁaculon masticaﬁoros y una xama sensitiva, EL NERVIO BUCAL,
;quo e;gue un trayecto hacia ghajo por la cara oxterna dol miscu~
-lo bucc;nudor. al cual atruvipun con NUMErosas ramas, gua van a-

inervar la oncia comprendida entre el asegundo molar y el seqgundo
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premolar; ﬁﬁééb’EL NERVIO MAXILAR INFERIOR. Se divide én:lda adn
. guientes ramas seh;itivééi 1).= E1 Nervio Aurfculo Temporal, =<
gue estd en un principio localizado por dentro del cuollo del -é
céndilo del maxilar inferlor y luego se dixige inmediutaﬁente‘hg

cia arriba para se dalante del conducto auditive externo -

e inervar la piel de la cien, conducto auditivo externo ¥ parte-
de la concha; 2).- EL Nervio Lingual, que al principio se diiij
ge hacia abajo entre la rama del maxilar inferior y’ei mﬁecu16‘~
ptefigoidoo internb, para luego, después do doblarse en un arcof

convexo hacla abajo y atras, penetrér en la lenqua desde abajo'e

inervar su porcidn corporal; 3).~ El Nervio Alveolax Ihferior.J

gue corre al principio pegado detrés del nervio lingual y luego-
s0 introduce en el orificio del conducto dental inferior para =-

seguir en el conducto del mismo nombre v dar ramas a ia dentadu-

ra y encfa del maxilar inferior. Una rama colateral, el nervio-

mentoniano, sale a través del agujero mentoniano para inervar la
piel del labio inferior y del mentdn.

El Ganglio Gasser, se encuentra situado intracranealmente en la-

L

fosa cerebral media, cerca de la 1fnoa media. Esti localizado -
por fuera de la arteria cardtida interna y ol seno cavernoso, un
poco por detrds y por encima del agujero oval. A través del ==t

cual el nervio maxilar inferior abandona la cavidad craneal, )

El agujero oval, como su nonbre lo indica, os un canal en forma-
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ovalada que ‘tiene aproximadamente 5 mm. de longitid y 8 mni de --
didmetxo méximo.  Se encuehtra situado hacia atyds en la superfi
cie infratemporal, relativamente lisa, del nla mayor del esfenci

des, inmedmatamente por detx'iu y por fuera de 1a base de la apé—
fiais ptarigoidea.

Las Ramas Alveolaies Superiores, sbe despm'enden del nervio infra-
oz:bitario. Ant:es de que éste atraviese la hendidura esfenomaxi--—
la.r. % origen a las ramas alveolarea posterosuperiores, que co-
xren en la suparficio de la tuberosidad del maxilar superior y -
pénetrnn en ella para :Lnezrvar loa molares supcricres. Durante -

‘au trayecto por el conducto infraorbit:urio. el nexrvio infraorbi—

tario daa origen a la RAMA ALVEOIAR SUPERIOR MEDIA ya varxas ra..

mas anterioree. inervando los premolnres,caninoa e inciaivoa gu~

periores.

N

El Nervio Palntino Antexior, corre do:de la t‘osa ptcrigopalutina
hacia abajo en el cannl del conducto palatino posterior para apg

recer en el palada: duro e inarvar la mucosa de esta region y la

encia palatina correspondiente.

»

El Nervio Nasopalatino, es la mayor de lag ramas nasales posterg
superiores, corre hacia nbajo y delante a lo largo del tabique -
nasal, atraviesa el conducto palatino anterior y da ramas a la -

porcién mis anterior del paladar duro y a la encia que rodea a -
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,J,pg_ﬁl.ng;aiyqn ;superiores. . Las ,ra'ma:anlv_eqlazea.,ampe:i.o:'au‘.x ner-:

vio palatino uxiterio:, y nervio: nasopalatino corresponden:a las’

;g:_\ga»a;,del:.m:v_io maxilar supexrioxs

SR R

En 1a anatonfa de las ramas del nervio maxilar ‘inferiqr tenemos:
El Nervio Alveolar Infarier, que ae desprende del nervio maxila.r-
infeorior cuando este se divide inmediatamenta por debajo del agg
jero cwal v se d:Lrija hacia a.bajo, primero por dentro del muscu-
10 pte.rigo:l.deo externo y luego por tum:a del musculo pteu:igcideo_
medio entre éste y la rama del maxilar infctiur. El nervio entza‘
en el orificio del conducto dentario que ostd situado maa ° me—
nos en el punto medio de la rama (napina de Spika) y corre en el‘
canal dentario hasta el nivel del inciaivo mesialr aqui se divi-

aa dando ramasg para los dien'ces y encia de la mndibula inferior.

Nervio Mentoniano, sa origina en el conducto dentario inferior-

a partir del nexvio alveolu inferior y sale a travea del ag-uje-
ro mentoniano a la altura del pramolax: dintal. Inarva la piel y-

mucosa el labio inferior y pies de 1a mnndﬂaula.
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CHITBTOFISIOLOGIA DE LA BOCATT Ly

'¥a que en la configuracién de la boca, 8o prosentan diferentes-
tipos-de .tejidds', yoy ‘a hablar de ellos puesto que agui es don-
de en su mayoria se presentan las lesiones patoldgicas, Citarée
su fisiologin e hiastologia en forma natural o sea sin altera~ -
) cién alguna puesto que cvando me toque desarrollar 1as patolo--

. giaa orrales (qne es en el tem VIII) ah{ haré notax sus ultexa-

ciones a nivel hi-tofisiolégico.

TEJIDOS BARSICOS:
Tenemos para empezar: tejidos fundamentales gue son: epitelios,

tejidos conectivos (de sostén), tejidos musculares y tejidos: —

nerviosos.
Aungue 108 epitelios pueden derivarse de cunlquiera de las tres
capas germinativas (ectodermo, mesodermo y ondodermo), los teji .

dos muscular y conectivo se forman sdlo a partir del mesodermo-

y el tejido nervioso del ectodermo.

EPITELIO.

Las células: epiteliales forman la capa extorna que cubre el —-
cuerpo (pinl) o la superficie internu que raviste las vias di--

gestivan ° roapiratorias. Loa rweutiminntoa do las cavidados -

to:'acica y ubdominal se llaman menetnlios. Bl tcvestimiento —

interno de los vasos sanguineos recibe el nombre de ENDOTELIO,
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EL Epitelio también forma los tiibulos o conductos, asi come lase

células secretoxias o funcionales. (parenquima).de las glindu,las,.‘

»

En-base.a las formas de laa célulaa de la supecficie libre se ;-"
distinguen tres grupos de epitellor escamoso (plano) ,cuboidefy-'

.eilf{ndrico. Cada uno de éstos pueds dividirse en subgrupos depen

_.diendo: de.su nimero de capas..

Lés'\;nriedades de una sola capa se Llaman epitelios aimpies; las
de ;n'ﬁltible:s;apas se :cdno;::en' ﬁ:dﬁﬁéstxatiﬂcadbe, en éétos: ﬁltj,‘
mos la capa que queda en la base desca}ma ébbre 1a iémina ﬁﬁaél-
y la membrana basal, y la superior estdn expuestas al medio, En-

tonces. podemos. decir que los tipos de epitelio son los siquien-~.
‘tast’ SR R

a) Escamoso Simple

b) Cuboide Simple

¢) “cilindrico Simple

d) Escamoso Estratifiicado o ¢
e} ' Cuboide Estratificado

£} cilindrico

ESCAMOSO SIMPLE,- Egte estd reprogentado en la ‘cavidad oral’ como-
L
‘oendotalic en vasos sanguineos y linffticos.’

ESCAMOSO ESTRATIFICADO,- Eatd compuesto por tres zonas generales:

la mis profunda es basal, sobro ella estd la capa espinosa im:e;'.
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media, las capas mis superficiales son escamosas y las células ~
A S qupeu:fic;hlaa;gpn las mAs planng, Se ‘encuent;car.;‘ dos varieda-
des. de epitelio escamoso estratificado en. la cavidad bucal, el -
.primero compone supexrficies secas como la piel y borde rojo de -
"los labios y es siempre epitelio cfrneo (queratinizado). La se-~
gunda cubre supm:fi;:ies'hﬁmadaa como lade bucal de mejilla, par-
“te inferior de la lengua, piso de la boca y paladar blando que ~
x;ornalmeh{:e no es c&neo (no esta Querﬁfinizaao). Bl épiteiio -~
incompletamentu queratinizado, se conoce como epitelio mautica-—

torio y se encuentra en encus.paladar duro y lengua

EPIGELIO CUBOIDE SIMPLE,- Es de forma hexagonal,. la base de la -

. celula descansa scbre lamina y membrana basalea. En 1a cnvidad -

bucal. se encuenttan eutas celulaa, en el aintama de conductos -~

de las gléndulaa salivalea.

EPITELIQ CUBOIDE ESTRATIFICADO.- Este epitelio constituye los ~-
conductos de las gldndulas sudoriparas y scbéceas, las células -

son de forma cuboide y las mis profundas poliédricas.

.

EPITELIO CILINDRICO ESTRATIFICADO.~ A excépci6n de ciertas ireas
¢ de 1a faringe y la laringe, no estd presente en la cavidad bucal
* o nasal.

4

EPIGELIO CILINDRICO PSEUDOES‘I‘RATIFIC}\DO.- l\qu:f. aste opitelio re-

visto 1a5 viaa roapiratorias. (nariz. faringo, traquea. broncos-
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¥ bxon&;uidloﬁ) + pueden w}erae;éélulnn«poliédricaa, v todas' tocan~
1a manbrana basal, mientras que las cilindricas tienen un borde*
libra, estas tienen un cublerto con aspecto’'de cabellos 1lamados
~eilios, que tienen como funcidn dimeminar el moco achbre la supe;;, '

ficie y llevaxr desechos hacia la qarganta o narfz.

Entonces podemos decir que las funcionaa de los dit’arenteg epit_g

lioa ~en cuanto a cavidad oral- agon los de proteccidn, secre- -

cién. lubricacién y recepcion de eutfmuloa .:enaorialea. Otras -

funciones como absorcion. excrecién vy reproduccidn no son perti—

- nentes a 1o que respecta a estructuras oralaa,

'I‘EJIDOS CONECTIVOS.- Los tujidoa conectivos o de sosten se divi-

den en dos grupoe' corriente (blando) y especializado (duro).
Egtos a su vez tienen tres componenteas:

1) Substancia fundanental intercelular amorfa..

2} Substancia intercelular formada (fibras).

3): Célulns.

Las substancias fundamentales en el tejldo conectivo maduro es -

de coneiatencia semiliquida o galatincaa.

.

Las fibras presentan cuatro varinoionen Yy son: rcticulm:. colaq_g
no, eléstico y oxitalén.

La difm:encia ontra laa fibrillaa roticularea y colagenas es 1a-
da su contonide do carbohidratos quo abunda mis en las raticula—

Xas.
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Las gibrillas reticulares schi importantes pordue constituyen mem
branas basq1e§,~arma26n'paru'gléﬁdﬂlaé'§’mntiicéb‘dé’désixiblio—

de dentina, cemento y hueso.

FIBRAS COLAGENAS.- Estas fibras al unirse pueden formar grupos -

grandes-debidn 2 su gran

resistencia, se encuentran en arcas dop

de se aplican fuerzas de tensidn o donde Bo necesita protaccidn-

tales como tendones, ligamentos, aponeurosis, vainas de hueso y-
misculo. Son el componente fibrilar de las substancias fundamen-

.

. £alea del tejido durc como hueso, cartilago, cemznto y dentina.

_ FIBRAS ELASTICAS.- Son las dnicas fibras que no estin unidas pa-
) ra formar haces grandes, son eldsticas y por 10 menos pusden ‘es-
tirarse el doble de su tamafio, son componéntca escencialns'de -
los vasos sangufneos. En la cavidad bucal se les encuentra en el

tejido conectivo de la mejilla y paladar blando.

FIBRAS OXITALAN,.- Han sido descubiertas recientemente y so creen
_ﬁrecursoras de las alégticaa. Estas fibras son muy burdas y es~-
tén asociadas con la mayor frecuencia al tejido de sujecién del-
;diente - membrana periodéntica-., encias y pulpa dental en desa-
- rrollo,

‘Los componentes celulares del tejido conectivo tipico son: célu-
. 1as meaenquimatosas, fibroblastos, mastocitos, células grasa, cd

lulas de pigmentos, células reticulares, mocrdfngos, célulag -=-

plasmiticas y leucocitoa.
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.

- Las células mesenquimatosaa en los tejidos. maduxos. son-escasas-
y.se encuentran principalmente cerca de los vaaos sanguineos .~

mis pequentos (capilares),ahi estin preparadas Parm procesos o=

paradores en caso de leaidn.

LOS 'FIBROBLASTOS,~ Son los resp produccidn de - s

substancias intercelulares, (fibrilla y sustancla fundamental),

son del tgjido conectivo. .

LOS MASTOCITOS.- Son abundantes en el tejido de la boca y parti
cularmente en las encias, tarbién se p:esentan cerca de loa va=~ "
sos sanguineoa pegquefics. Sua funciones son sintetizar heparina

un anticoagulante -de la sangre e histanins, que induce a los ~-

capilares a liberaxr plasma.

CELULAS GRASA.~ Son las que constituyen el tejido adiposo,a la-

graga joven se le llama lipbblasto.

CELULAS PIGMENTO,~ La que se encuentra en al tajido ccnectivo -

@8 el melanocito, estas son eatimuludaa con ciertos rayoe lumi—'

nosos, pxoduciendo el pigmento melamina.

MOCROFAGOS.~ Son aquellas células que se encargan de ingerir y--°
digarir células muertas, cuexpos axtrafios y otros desechos. La-
digestidn se renliza mediante enzimas que son tysnsportadas por

lisosomas. Los mocrofogos se ancusntran cerca de vasos sangui--



" g3,

e0s, ‘bajo demanda -por ejemplo;’ 1n£1mc15n— astos se encuen- -

tyanlibres.y emigran-al sitio de: infeccién.

LEUCOCITOS, - o Células Blanchs, se encuentran generalmente en el
torrente sanguineo, en el tejido conectivo lo pueden abandonar -

mediante vasos 1infitico

fiticne dal Zrex ssocitos gue pueden --
encontrarse en el tejido conactivo son leucocitos no granulosos-

(linfocitos 'y wmonocitos) y leucocitos granulosos (eosinéfilos, -

basSfilos neutrdfilos).

CELULAS PLASMATICAS.-~ Funcionan como la primera lineca de defensa

en el cuerpo contra la invasidn de bacterias u otras particulas-

extrafias produciendo anticuerpos, son macromoléculaa especializa

das 'que se combinan con estos agentes posiblen}ente peligrosos y-

por lo tanto los neutralizan.

TEJIDO CONECTIVO EMBRIOMARIO,- Este #dlo os el tejido conectivo-

del embrién joven.

* PEJIDO CONECTIVO LAXO (AREOLAR).~- Es la variedad del tejido com-

nectivo corxriente en la cavidad oral, sostienc al 'epitelio de -

-

labics, mejillas, piso de la boca, paladar, lengua amigdalas y -

_encias. El tipo de fibras deminantes son lap coldgenas y despuds

" las reticularas.

TEJIDO CONECTIVO DENSO,~ Difiere del laxo, en que las fibras ason
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mis numerosas y estdn agrupadas en. forma mas densa. El tejido -~
conectivo denso regular forman los ligamentos que gostierien érqga

nos de la cavidad abdominal: tendones que proporcionan adhesiéqf

‘de los misculos a los huesos, en boca los encontramos en la mem-

brana perioddntica.

SANGRE Y LINfA.- Estos son tejldos conectivos liquidoa; se conqi
| deran asi porque ;ienen casl todas las caracterfsticas del tejif
do ¢onectivo verdadero. Aproximadamente el plasma ocupa un 55%--
de la sangre, la linfa es transportada en vasos de paredes dgl—i
gadas; la parte 1{quida del linfa cuand§ ge encuentré fué?a dé -
" los vasos es nombrada liquide tiaulai. Los vasos linfiticgs éeki
vacfan en érganos filtrantes llamados ganglios linféticos éué Se
localizan en sitlos estratééicos del cuerpo, forﬁando una cadena

protectora.

La gangre estA constitufda por los siguientes microorganismos:

LEUCOCITOS NO GRANULQSOS,~ So componen de linfocitos pequefios y-
monocitos, constituyen del 20 al 35% de todos los gldbulos blan-

cos y los monocitos aproximadamente 5%.

[}
LINFOCITOS,~ Estas células pueden ser fogocitos muy activoa, su--

proporcidn oso de 20-50%, on niffos: 21-48% en mujeres adultos yb~

lo mismo para hombras,

MONOCITOS,~ Son tambidn cdlulas capacas de fagocitér Y su propox
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cidn es de 4-15% en nifios;2-8% en mujeres Y hombres adultos.

LEUCOCITOS GRANULOSOS.~ Son’ los més numerosos junto  con 108 neu-
tréfilos, forman aproximadamente 65% de los gldbulos blancos; --

Los eosindfilos 3% y los basSfilos 0.5% el nimero de leucocitos-

por mm3 en sangre es de 5,000 a 9,500 en adultos y.en infantes -

de 9,000 a 22,000 neutxdfilos.

Neuh:éfiloa mlolocitoa. en infantes 0 en adultos mujeres y hom--
' bres. 0., Neutréfilos Juvmilea. en nifios 0-1% mujergs Y hombrea
. adﬁitog 0-1% Neutréfilos No Segmentados: en nifios 0~11%; m(zjeiea
y hombres adultos 0-7%; Neutr&filos Segment;a;!o‘s‘ en nifios 20;55‘2;

. mujeres y hosbres adultos: 34--74%.

POSINOFILOS.~ Se encuentran con frecuencia en las vias nasales y
reapiratorias. mu funcién es combatix procesos alérgicos e infla-

matarios. Su proporcidn es: en nifios 1-4%, -en mujeras y honbres-
1-5%.

BAS)FIIOS - Son células que raramente se encuentran y mucho mas-
en el tejido conectivo. Generalmente no fogocitan aungue en gi-~

- tuaciones de alarma puaden volverse activas. Su proporcidn en -~
_ nifios hombres y mujercs ca: 0-1%.
- ERITROCITOS,~ o Gldbulos Rojos.- Estos transportan oxigeno en la

sangre, ¢ada mn’ en la sangre contiene de 5 a 5.5 millones de =~

gldébuloa en el adulto masculino y 4.5 a 5 millones en el femenino.
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TROMBOCITOS {0 PLAQUETAS),~ Se originan a partir de células grag -
. des (megacariocitos), de la médula.Ssea roja. Son importantes =-.

.porque participan en la coagulacidn de la sangre y tienden'a

adherirse a las superficies lesionadas de los vasos aanguineoa;-

formando lo que se llama un tronbo blancs,

Paeando aliora a otros tejidoa vy cutructu:as de mucho mayor inte-
rés por sex nuest:o campo de trabajo. empezaremos por los compo~

nentea de los dientea~ para deaspués paaar a tejldos de aosten

’organoa parahucales.

Como es bien sabido el diente se compone da cuatro estructuras - .

fundamentales que son: ESMALTE, DENTINA, PULPA Y CEMENTO

ESMALTE.- Esz una substancla calcificada acelular que cubre la co
rona anatdmica del diente, es ol tejido mds duro de éste, el 0.5%
es material organico, el 4% Hy0 y 96.5% mineral. Consta de dos =~
componentes: prismas y substancia interprismética. Los ameldblqg

tos son los encargados de formar el esmalte.

DENTINA.~ Es un tejido conective duro, que envuelve & la pulpa de

la corona y de-la raiz.

Es somejante al hueso en la compoaicién de su watrfz, (fibras =-
colfigana ¥ glucoproteinas) en el tipo de cristales {Apatita), en

Ja. forma gorminativa de origen (mesehquima) y en los aapectoé‘;é'

quimicos,
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sté compuesta del 10% de Hy0, 20X substancis orgénicay 70% de-
ninq:a;._zsti_. tam\‘bién ch}_s_t#tuidg por dos componentes bisicos: -

xolongaciones odontoblistices y matriz calciticadn,’

.a sensibilidad de la dentina, ‘aunque a la facha no hay nada se-
quro, se cree que existe un micro e-pacio entre las prolongacio~-
nes y =l revestimiento del ,t\"}blq, ah{ es donde pasa liguido tisy
lar y prolongaciohes nerviosas. O tanbién se cree que las prolon
gacic;nes odontobléstic_:aa poseen pu;qpiedades my deurgolj,ndus,_de
-.{.rritubiliéad Yy ;‘al ser estimuladag transmiten el impuigo-fa; cuer,

po celular de los odontcblastos.

PULPA DENTAL (endodontio).- La pulpa dental es llamada errénea--
mente "nervio® del diente. A yéces se dice endodontioc. Es un te-
jido conectivo blando que forma la parto central de la corona -~
(pulpa de la coromg) y de ;l’avraiz, {pulpa radiculax) ésta esta -
protegida de la capa Odpnt;qb],inticn y 1a dentina. Su funcién es-

miltiple, es formativa, nutritiva, di sensibilidad y proteccidn.

La pulpa se crigina del mesenguima. El mecaniamo de accidn de la
‘pulpa dental en una inflamacidn desde luego que depende légica--
:_xnente de la grayeduq de la :l;ribacﬁn y del detarioro de la pul-
.‘pa. y es como sigue: La in:}mclén, la actividgd_ yrotectora de-
ktma‘créfagqa, le’ucvmiton Y célulvuaVcon‘e‘xas, si a8 que la inflama--

cidn es grave; las cdlulaa protectoras de otra parte del cuerpo-
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llegan por los vasos sanguineos. Los linfocitos pasan apretada~—

‘ente entrs las células endoteliales de los capilares y se rednen
alrededor Gel drea de inflamacién. Cuando se inflama la pulpa, =

los vasos sanguineos tienden a contraerse y despuds a dilatarse

haciendo que la sangre fluya lentamente,

Los glébulos blancos pueden entonces agruparse a Lo largo de la—
parod del vaso sanquineo y pasa entre las células endoteliales-
cerca del &rea aféctad;. ‘Junto con loa glébulos blancos sale 1f-
‘quido’ de los vasos sangufnecs. La acumulacién de estos materia--:
“les produce hinchazén y aumento de préaién en el rea, 'puede‘ e~

guir pulsacién y dolar debido a compresibn de los nexvios.

Las Qiaa o fuentes de bacterias puaden tener acceso al a‘.j..an't‘ie‘i a=
travds de caries, fractura, ligamiento pericdéntico y vasos san-
guineos, la caries llega a la pulpa por dasc':alcibficacién del:c::ém
pohente mineral del eamalte, pasando a la dentina y entre (mia‘ -
profunda sea ésta, la participacidén de la pulpa serd mayor. La -
entrada de bacterias en enfermedades periodénticas, iauede 6cu- -
gri; a través del agujero apical, es muy raro que la pulpa se — '
infecte, por bacterias llevadas en el torrente sanguineo. o
APARATO DE FIJACION.~ El diente se f£ifa al alveolo mediante liga-
mento periodéntico. Las £ibras colfgenas del ligamento periodénéi
¢o se insertan en el cemento de la raiz por un lado ¥ en el reveg

timiento &seo (Placa Cribiforme) del alveolo por otro lado. A -
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ssaz tres estructuras cemento, placa Ssea y-ligamento periodénti

co .3e:le conoce como aparato de f£ijacidn. del diente.

A continuacion voy a detallaxlos en forma individual.
. e .

Este esuntipo de 'tejido. conectivo ;:‘alcifiéa‘dd‘éue‘“éﬁbfe todag~
las rafces. Tiene su origen en el tejido mesodérmico (mesunquima)

"El mesenquima del saco dental participa en la formacifn del ce--

. mento, ligamento periodéntico y hueso alveolar.

Su f\mcion ademas ‘de aervir como componente dental del aparato -
de fijacmn, contribuye a mantener salud Y vitalidad de eate te—

jido, proteje a la dentina y tamb:len puede eatimular la forma---

¢idn del hueso alveolar.

Esti compuesto cn un 46% de material 1nor'géxiico,’ 22% de material
‘argdnico y 32X de H,0.

Los cemgnto—blastoa‘ siempre eatgin activos toda una vida (cementQ
génesis). Estos forman una matr:(z que al caleificarse forma el -
,cemento. El cementoide forma una capa aciddfila que estd situada

:antre los cemento~blastos y la matriz calcificada.

~

La cementoclncia o erocidn del esmalte, os consecuencia do estf-

mulos extremadamente rudos y persistentes, puede incluso destruiy

“se dentiha, en ebtas patologias so encuentran’ low cementoclastos
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al cesar los eat{mulos, se detiene la erocidn del cemento, deadilﬂ
pam‘aeenr los ‘¢emeritoclastos, reaparcoen los ‘cementoblastos yeu—-
pleza el depésito de matr{z. La etiologfa puede ser debido afae
llas en la oclusion, presionea excea;vas en tratamiento ortodon-

tico y enfermedades como quistes, tunores e infeccioneu. Lo- —

: provocan eroazon en el diente deq{

- -BORDE -ALVEOLAR,

Es una extensidn de masa §sea (cuerpo) de los maxilares aupdtiof
e infarior. forman las paredes de los aenos o criptas ‘en lan que
se albergan las raices. Es una parte esencial de una articula-v

cion inmévil (Sinartroais). que forman con otras partes del apa-

rato de fijacion.

pueda proporcionar alveolos en los -
que pueden

h

ijarse las rafces. También proporciona protoccién‘de
nervios, vaeos sangufneos y linfdticos; di tanbién provisién de-
tejido conectivo laxo. Para el ligamento periodéntico, contribue
ye a 1os razgos estéticos de la cara; hay almacenamiento de sa--
"“les de Ca y do médula quo es esencial para la formacién de san—+

gra,.

Sa goméona al 21% de aubstancia orqﬁqicg, 71% da nuhstgncia iney
génica y 8% de Hy0.

-

_La porcién orgénica di elasticidad y resistencia y estd formada-
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por colégeno, La porcibn inorgénica el 85% estd compuesta por —-
“fosfato@é calcio, 10X carbonato de calcio y 5% otras sales mine
“rales, i O T

Mediante dcidos débiles se pueden extraer minerales como la Apa-

tita durante el proceso de descalcificacién,

Durante su desarrollo se producen dos plnédl, las externas se ==
encuentran en el lado vestibular y lingual y ‘se llama plucé'cor-
tical y la interna que forma la pared del alw)eolb recibe ei nom-

bre de cribiforme.

LIGAMENTO PERIODONTICO

Este as el téjid6 conactivo £ibroso denso, que ocupa al sapacio-
entre el diente y el hueso alveolar propiamente dicho. Debido a-
que los haces de fibra s colidgenas estén diapuéétés en forma def]
nida, en grupos funcionales este ﬁejido 1llena los requerimientos

de un ligamento. Junto con ol cemento y el borde alveolar forma

una articulacién de movimiento limitado conocido como SINARTRO-=

SIS. El ligamento Periodéntico, rodea el cuello y raices de los-
dientes.

Sus func:loneu son muchan y muy variadas, en general tione a su -

cargo conservar loa dientos sanom Y £uncionalen; pa.ra esto pa.rti

cipan funcicnes ke oapociﬁicaa.

Estas incluyen el desarrollo y alteracién de tejidos duros del =
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Ahpa:atoudezg@jaciéq de dientes, en al alveolo gropozcipqgg.gqpqtj

te para el tejido ginglval; cerca de la cresta del borde‘algeqy:

lar dan proteccidn a vasos sanguineos y linfAticos y en el con—-’

* Qucto central proporcionan defensa y nutricidn al tejido g

dio de conductos sangufneos y 1infiticos v proveer a lna elsman-
tos del ligamento periodontal con nervics. Sirve también como ~~

£ijador as{ como tejido s wretor, emitard. la funcidn de cemen-

.

to y hueso. En casg de que hublera funcién a este fendmeno, se le

llama anquilosis.

-~

Su composicidn es fibrosa, sl tejido estd bien abastecido. con. -~

sangre, linfa, nervios y células rue no son £ibroblastos ni fi--

brocitos que constituyen los componentes celulares normales, es-

té constituido poxr fibras colégenag que forman los grupos defini
tivos o principales ¥y o fijos en el cemento. Hay fibras Gin-
givales, transeptales, ulvunlaroﬂ,'horizontalas, oblicuaa. api-~

cales e interradiculares,

TEJIDOS Y ORGANOS PARADUCALES.

El habar de tejidos y &rganos parabucales es lo que se ocupa;dé—

Tejidos y frganos asociados a veatibulo y cavidad bucal, esto --

incluye labios, mucosa bucal, gléndulas salivales, lengua, amig-

dalas y senos, cada uno a continuacidn van a ser tratadoas.
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la parts’ central del labio ssté compuesto de misculo estriado. -

Tiena’ u’el zonas debido a qua ‘el tejido conectivo y el epitelio-

tienan d.ifu:antu ‘caracter{sticas:

a)

b)

o)

'Lado Externo.- Bl epitelio aqui es

. ficado caracter{stico de epidarmis o

" presentes son: germinativa (Malpighi)

escamoso ostrati-
o piel delgaads, -
es seco y quexatinizado, las capas Qué suelen eastar-

; granulosa y -

‘cbrnea, el estrato germinativo consiste en una capa-

“basal de células cuboides y una capa que queda por -

‘encima (estxrato aapinoso). La capa cdérnea esti com--

‘puesta por células aplanadas queratinizadas.

Zona de Tranaicién.- Se conoce también como borde --
bctmellén, rojo o zona marginal, se presenta solo en
el howbre, la epidermis consistoe de estrato germina-

tivo, estxrato licido paraqueratinoso bien desarrolla

, do. Las papilas estin bien vascularizadas es por lo-

que tienen aspecto rojo. La humedad para los labios-

_1a proporciona la lengua por medio de secreciones --

asalivales.

Mucosa Bucal.- Aqui debido a diferencias funcionales

hay varimciones en caracter{sticas y composicién en-

" los tejidos en las diversas partes de la boca; as{ -
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» jido conectivo que ticna dos capas que son papilar y

, capa‘elésticavaeparando los tejidos conectivos sub--—

pues,. tenemos la mucosa vestibular y la alveolar, En-

.. 1a vestibular estén incluidos los epitelios y ol te~'

jido conectivo que quoda por debajo de ambos, labios--

¥y mejillas, el epitelic puede considerarse como de -
_tipo interno y se clawifica por tanto como escamoso-

_estratificado hiimodo y no queratinizado que es la -

capa még prominente, hay ausencia do capas licida y~

cérnea. La membrana busal scpara al epitelio del te-

:etigular. Ya que no hay capa muscular definida ni -

epiteliales superficial y profundo. Se cree que no-

‘hay mucosa. En‘la mucosa alvdolar, o sea el ‘drea de-

‘los tejidos gingival y vestibular, se marca por me--—

dio de la 1fnea mucogingival o fondo de saco. Aqui -
el epitalio prusenta caracterf{asticas oxtremadamente~

delgado y no quoratinizado, @l tejido conectivo es -

: muy: lako; permitiendo asi suw movimiento libre.

““El ‘surco sublingual o piso de la hoca, presenta el -

epitelio muy semejants al del vedtibulo, la membrana

. basal es muy delgada, la capa papilar no ge distine- .
gue siempre fécilmgnta. las unidades secretorias -

{acinos o alveolos) y los conductos de las glandulas

salivales sublinguales ae localizan en el tejide, ~
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IS URNE AN AN S VL A S

.. las cunles sa vierten en el surco. El tejido conecti
e vp‘pu“wgyrvauqularizaqo Y laxo, B;enﬁq‘upa ¢ausa del

. movimiento libre y el color intenso de la mucoea.

536 '5u borde Iibre gue rodea a la corona-
clinica scbre las placas corticales del borde alveolar y del la-
do ‘del vestfbule se continda con la micosa alveolar. En lado lin
qual la encia dol maxilar inferior se une a la mucosa del surco-
@ublingual.La encia superior se conecta con la mucosa del pala-—
dar. Debido a su conaistencia la encia se divide én encfa libre-
fy*encia=fija. El reborde de la encfa libre se llama éncia margi-
nal. El segmento de la encia libre que se encuentra en el cspa—-

cio interproximal se:1llama ‘éncia’ papilar,-
éAPAS DE LA ENCII\

ia; fejido Epitoliai.— Primera capa § est¥$£0 BASAL, Jun
to al tejido conjuntivo una sola fila de células de-
‘forma cilf{ndrica que son alargddama forman la“capa —-
" bagal, en ésta se reoaliza la mitosis parn substituir

~laa eélulas perdidag arriba,
284 Betrato Bepinoso.~ Formado por varias £ilas de célus
s lveor o las Y las capan’de wdlulas mis profundas de este es<’
trato ge dividen tadbidn por mitosim, 'pero menos ine

tensa, estas capas profundas y la basal son las co--
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pas germinativas y las células presentan en su peti-: :
"'gerin aspectos de "ess:i:l'nyi dnda por las desmosomas —
(uniéh intercelular) con gran cantidad de fibrillas-.
que parecen espinas y se éhcluenﬁ':a'hv en el citoi:lam.:
Las células en este astrato son poliddricas.
Ja. Egtrato Granulose.- Pormad
las, aquf las células son mis aplanadas y en su citg
. plasma hay maa cantidad de grinulos;depnznqueraf.ina’;

o q\}e:atohialina que es una substancia prescesora de.

la queratina. .

4a. Estrato Cérneo o Queratinizado.- Las células estin -

completamente gueratinizadas y plerden todos los or:-,‘-
ganelos. El 8cido hialuwrénico se encuentra en la —=-

substancia fundamental: o intercelular. que en salud =

estd en forma de gal y en enfermedad an forma de sol.

Aqui se presenta la descamacidn del epitelio.
PALADAR

Es el que forma el techo de la boca y el piso.de la cavidad na--
sal, se divide en dos yagiones bAsicas que son el paladar duro y
el paladar blando. El primero es al anterior :y: el segundo el pog
texrior. El paladar duro se subdivide an tubérculo palatino; rafe-
medio, lados grasosos anteriores y lados glandulares posateriores.

El axtremo libre del paladar blando se conoce como dvula. El pa-



97'

ladar duro es de colar rosa pélido y menos movible que el blando.
;El tajido central del paludar duxo ea hueso; en el paladaz blan-

Ado es musculo.

el paladar duro el epitelio es escamoso nstratificado-el:gra-

[47]

¢ de.guszat
.

atinizacidn varia de queratinizado a no quexatinizado.

Pasando por paragueratdtico.

El tubérculo palatino, ocupa el segmento mis anterior del pala-—-
~dar duro; en €1 se encuentra el orificio inferior del conducto -
Zpalatino anterior, el epitelio se encuentra queratinizado y la -
J&mina propia es fibrosa y densa; el conducto palatino anterior-
:contiene el nervio esfenopalatino interno y una rama arterial -~

asfenopalatina, asi como cgnductoskdel 6rgano de Stensen. El te-

3ido conectivo del conducto es compacto y el epitelio cilindrico
ciliado.

La regidn del Rafé es una masa mucosa fusiforme que forma la li-
nea media del paladar, éste representa el fros de fusidn de los-

procesos palatinos, haciendo que el tejido osté Intimamente uni

‘ﬁo al hueso. EIl epitelio suele estar queratinizado y el tejido

zonectivo os compacto, éompuéato por vasos de coligena, ol teji-
do ‘conectivo mis profuhdo inmediato al hueso forma el perioatié.
La presién en estas zonas antes mencionadas uuelen provocar in--
flamacién o necrosis a los olementos‘éaﬁguinéoa, 1inffticos y --

nerviosos. Ea por eato que se debe tener cuidudo al hacoer prostg
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doncias. , _ ;
Las regionea gruaua eatan limitadua a los 1ados Yy al frente por— ‘
el tuberculo palntino, parte del rafe medio Yy la encia. El area-

presenta pliegues cementados en forma mds o monos trannversal -

llamadas crestas palatinas. Los aclimulos de grasa estén lovaliza

A
- Rl

e
o aas

profundamente y por lo tanto se encuentran entre el teji

do conectivo subepitelial y el periostro-del hueso palatino.

- Parte del coldgeno de la capa subepitelial ac dirige hacia huess
-donde se une a las £ibras peridsticas aislando las células grasa
‘y haciendo que la capa grasa no sea continua. Las fibras colége;
nas ayudan a adherir la limina propia al hueso. Las regiones ~-s
‘glandulares se localizan atras de la zona grasa y en su parte a

posterior alcanzan al paladar blando.

torios de grasa son reemplazados aqui por gldandulas sa~
livalos, no existen crostas, a excepcid de éstas, las zonas =

glandular y grasa son semajantas.

PALADAR BLANDO Y UVULA

La porcién‘poaterior del paladar blan@o ea libre fqrmando as{ l?
dvula, ésta, al tocarla ae aproxima a la nasofaringe. Al deglu~~
tix el:alimento, fricciona la ﬁvula Y asta se eatimula para ce~~
rrar la abortura nasofarfngea, de modo_que no se permite que el~

alimento entre en la cavidad naéal.v
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El paladaz: blando es mas ronudo y auave al tacto. e‘,. epitelio -

,que une al paladnr duro puede moatru: alguna queratinizacién.

hido a su cercania a 1a regién donde se mantica.

El tejido conectivo es areolar relativamente laxo. Hay fibras -~
eldsticas y coldgenas en toda la reqidn. Los vasos aangdineos —
son muy abundante en la capa papllar, contribuyendo al color ro-
sado del paladar., Las glandulas salivales palatinas se encuen~ ~

tran ea la mitad mds profunda de la laimina propia que estd cons-

tituida de tejido conectivo difuso.

La mucosa del lado nasal de esa parte del paladar forma el piso~
de 1a nasofaringe; el epitelio es caracteristico de vias respira

torins. (cilindrico pseudoestratificado y ciliado con célulag -~

caligifqrmea) .

GLANDULAS SALIVALES

Estas se localizan completamente en la cavidad bucal., Los aci--

nos son las porciones secretorias llevando material que llega a-

la boca como saliva a traver de una serie de conductos.

Pueden clasificarse como gléndulas serosas y sercmucosas de tipo
excerino. Entre sus funciones principales estin: -debido a su ~-
composicién quimica de la saliva- destruccién de bacterias, dis-
minucidn del tiempo de coagulacién sanguinea y digestidn de almi

' dones. Dabido al estado liquido humedecen alimentos secos, man--
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tienen el madio humado para loa tejidos hucalea y fambien prOQQ :
" can autoclisis. Estan compuestas pox acinos, conductoa y te;idoa
conectivos, el tejido conectivo une, divide y encapsula la glan-
dula y le lleva elementos vasculares, nerviosos y linféticos, ==
Hay tres pares de glindulas que secretan en la boca, estdn loca- -
lizadas en forma bilateral. Las sccrecicnes de las gléndulas sa-
livales extrinsecas (principalas) no f£luyen

continuumente como ~
1o hacen las intrinsecas {accesorias).

Las gldndulas Pardtidas son las mis grandas de todas, se locali~

zan en las mejillas, y secxetan a travez del conducto de Stensen,

y son secreciones completamente serosas. S :
GLANDULAS ‘SUBMAXILARES

Tienon mis o menos la mitad del tamafio de las Glindulas Paratiroi
deas, desde abajo del maxilar inferior se extienden en el tejido-
del asurco sublingual, Secretan a travez del conducto de Whaxton ~

que se encuentra al lado del frenillo lingual, los acinos en su ~

mayor parte (que es el 80%) ol resto son cdélulas, )

GLANDULAS SUBLINGUALES

Tienen aproximadamente el tamaflo y forma de una almendra. Estén -
oxientadas vorticalmonte a lo largo de la linea media del surco
sublingual y cublertas por la mucosa de la misma, la secrecién e

mixta. Se secreta por medio dol conducto de Bartholin tarbién en
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tna paplla cérca’del frenillo a alferencia’ de 1a% otras es que -
‘son muy raras. Lo acinas y las célalas ceromucosas’ abundan; 1os
‘éonductos intercalados no existen,

GLANDUIJ\S VESTIBUIJ\RES.

Aqui hay tres grupos continuos, los labialeu {en el labm) ‘buca~
les {mejillas) y retromalares detrds y debajo dc los molares, ~-

contienen células serosas y mucosas, s¢ caracterizan por ~u can~

‘tidad y profundidad de su localizacién.

GLANDULAS SALIVALES ACCESORIAS.

. S8e localizanen la pared de la muccsa bucal.
GLANDULAS PALATINAS

Tamblen hay tres grupos contlnuos- del paladm: duro (x:ngion pos-—
’7 terolateral d‘e: }’.D.), del blando (t:odo el pal‘xdar vy la uvula) y-
’g]:psopalatir’xog (principalmontc en el istmo y on pl‘uegucn gloso=--
_palatinos) . 8us secreciones son totaln;enté mxxcdaas. Los conduc--
tos excrétores éon de dos tipos, el primero os corto y ‘ondﬁlado—

revestido por células cilindricas estratificadas. El segundo es-

“recto y sinusoide, su pared estd compuesta por cilulas cuboilas-

T 0 escamosas.

“GLANDULAS LINGUALES

Las gléndulas linguales se dimtribuyen-sobre el cuerpo.de la:-lep

_gua como glandulas de Bladin-Auhn o linguales anteriores; schro-

[ e
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_1a rafz como gléndulas de Von Ebnex: o gléndulas. linguales poﬂtgv -
.riores y.aobre el drea amigdalina comq,gligdula,amigdalinn o pod
terior, después otros que estdn asociados con el surco de la lep
gua son las glandulas sublinguales, que comprenden de 8 a 20 glén'

dulas separadas, que varfan considerablemente en forma y tamafio.
LENGUA

La lengua tiene dos funciones principales: muscular y sensitiva,
como misculo la lengua ayuda en procesos de ingarir, diggri; ale
alimento hacia los dientes, amasarlo & mezeclarlo con la saliva,é
deglutirlo y también la fonacién. En laé funcionés sensitivaa -—

estdn: la percepcién del frio y calor, discriminacidn qufmica,-=,

saborear y otxos.

Es un Srqano musculoso envuelto por ia menbrana mucosa. Estd cop
puont& por misculo ostrisdo a excepcidn de una delgada cubiaita—
de mucosa. Los razgos histolégicos de la ﬁuperiicie. mucoga we==

epilitio y ldmina propia son mias diferentes para el dorso y vien
tre de la lengua. :

El epilio que cubre el dorso es eatratificado, agscamoso y quera=
tinizado, Estd fijado firmemente a la limina propia. El vientre-

ostf cublerto por una capa delgada de epitelio estratificado, -«

agcamoso y no quaratinizado. : .

Laa papilas £iliformes son -las responsables del aspecto atercio-
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pelado, Las papilas fungiformes tienen forma de hongo y, se en---

! cuentran entr§ las filiformes, pueden tener algunos corplisculos-

s 0. bulbos gustativos.

.,

Las papilas £oliagean forman de 3 a 8 pliegues mucosos parale-~
. los en la unidn Gel cuerpo con la raiz, llevan corpiisculos gus-

tativos y conductos excretores de las gldndulas de Von Ebner.

Las papilas caliciformes, son de 7 a 11 y marcan limite entre -
- cuerpo y base de la lengua; ya que se encuentran hundidgs, ho -~

se proyecta a la superficie, contienen también corpiisculos gus-
¢ tativos.

AMIGDALAS

La abertura a la garganta estd protegida por tres masas de teji
do linfoide; amfgdalas palatinas, linguales y laringeas. Tienen
cuatro razqos comunes entre ellas; sus bordes externos estn --
limitados por epitelio,su epitelic estd plegado o invaginado pa-
. ra formar estructuras semejantes a trincheras; sus l{mites iixte:_

nos estdn marcados por una cipsula y se aibm:gaxi en la lémina-

-

propia.

El propSsito principal es produciz linfocitos para empleo local
.y para circulacifn general y se cree que participan en la inmu~
. nizacién, Las amf{gdalas palatinas tienen forma y tamaro de una-

almendra, se encuentran entre los plieques laterales Qe la gar~
ganta.
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El"epitelic’del reovestimlents es escamoss’ estratificado, no qua<
‘ratinizado y ‘se ‘continda con el da iacavidad bucal.” 7l

Tas amigdalas linguales, se localizan en la base de la lengua. -
Los ‘orificios de las criptar forman crdtercs elevados qus se ven
en la lengua por atrds de las papilas caliciformes.

Lag amigdalas faringeas, no conocen también por Adencidns. Se

-

ancuehtran en el techo (pared doraal), de la nasofaringe: dohde=
‘#orman plieques longitudinales. La masa linfoide estd cublerta -~
por epitalio eilfndrico ciliads, paeudoestratificado y por célu-

las caliciformes excepto en las dreas do friccidn. )

El tejido subcapsular es difuso cn forma semejante y contiene --
numerdsas glindulas mixtas. Los aportes sanguineos'y linfitico;-
as{ como 1a inervacidn del tedids linfolde, de logra’ajtravéz de

cdpaulia vy ramas aseptales.

7VCQDDUCTI‘OS NASALES Y SENOS ;

La pa;te‘auper;or dol aparato ragpi;qtorio o conductos_bgaale§‘-~
incluye: nar{z, cavidag nﬁual, senos baranasales y naaofaringe, -
entos son componentes de las vias conductoras de aire. Como taieg
go tratan al aire prepardndolo para entrar a los pulmones:’lo. ==
calentando el aire y ddndole humadad, 20. lo filtran ¢ le quitans
desechos ¥ 30. 1l6van a cabo 1 Glfacién. Los menos no ticnen’ i

cho jue ver cor estas funciohes paro #e erec que’ tuvierof ura’ fur
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cién en algﬁn momento durante la ‘evolueidn y (ue funcionaron co-

‘mo.drganos de la olfacidn. ' Cuando mucho =~sa dice entre los clen

tificos- disminuyen la densidad de hueso en que se localizan,
NARTI Z
" Es una éétructux& de dos cimarns separadas anteriormente por un-
tabique Oseo. Las otras puredes de las camaras son también un --
‘ cartilago y hueso. El exterior estd cublerto por piel bajo el --

, cual hay tejido conectivo y mis profundamente misculo estriado,

.

Conductos nasales.~ La parte posterior de la nari: estd revesti-
. da por mucosa respirataria, que ze continda .a lo largo del con--
. ducto nasal, hasta la nasofaringe. Fl epitelio es normalmente ~-

cilindrico seudoostratificado ciliado y tiene muchas: células cali

ciformes diseminadas, organizadus en capas y depresiones glandu-
lares, sus secreciones mantienen himeda a la superficie. Las par
éiéulas extrafas son dirigidas a las fosas nasales por la ~ecién

:dé los cilios. La mewbrana basal es normalmente grucsa exéebto -
‘por debajo del épiteli6 oifitorio. La ldmira propia suele ser ~-
'délgada s dété compuesta por tejido éonectivo difusd, Pxéepto en
7la capa que queda scbro hueso o cartilago, dondo‘ae Vucivékméé -

:densa y forma el perioantio o el paricondrie.

Varios razgos son comunes a esta regidn:
a) Los linfocitos se acumulan on 4reas de necesidad ace-

tual o posible.
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b) Eoaindfilos, macréfogos y células plamdsticas estén- g
i aumentadas. en adad. T P I e i

)

’

Abunden glandulas tubuloacinosas que producen necre-

. clones seromucosasd.
d) El tejido es muy vascularizado, en algunaw dreas hay
ciales {sinusoides) capaces de dilatarse =

‘hucho y llenarse de mangre si se ixritan.

La irritacién: excesiva, hace que la mucosa se expanda y se cone=~

gestionen u obstruyan las v{as nasales.

. Organo Olfatorio.~ Estd limitado por techos, paredes y tabique -
de un: segmento del conducto nasal conocido como concha éuperior.
La mucosa respiratoria es rosada, la mucosa olfatoria es bronceg

_ da. El Srgano olfatorio esté formado por células de sostén, olfa

torias (sensitivas) y bseales.

La menbrana basal se diferenc{a de las otraa del conducto nasal.
en que: la Membrana Basal es tan delgada que sdlo puede estudiag
8e en microacopio eléctrico y el tejido conectivo es extremada--

mente difuso y esta dominado por fibras nerviosas olfatorias y -

ql&ndulaa (de Bowman).

Sonos PAranasales.- Son cavidades llonas de aire localizadas &' -
los lados en el maxilar superior y otros huasos de la cara. Se -

1laman segin los huesos en que 8o localicen: etmoides, frontal,-
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' Maxilar y esfenoides, todes ellos cdznuxiicun con las vias‘ nasales;
"la mucosa de los senos ge contirfa con 1a de la cavidad nasal.
_Hal’sex;\o maxﬁ.lar o antro de Highmore es el mis grande y puede con
' tinuar hasta el fqndo del alveolo dental y esto eas de mucho cui-
dado, y es posible a la altura del lo. y 20. molar, por ambos —-

-lados, la neumatizacidn o crecimiento de los senos, tiene’ impor-

tancia bajo dos condiciones clinicas: extraceifn dental e infla-

" maeidn.

. Cuando hay necesidad de hacer exodoncia debe tenerse mucho cuidg

do de no funcionar el delgado hueso que separa al seno del teji-

- do periapical.

En el caso de inflamacidén pueden ser peligromoca porque como hay-

mucha cercania entre ambas, es posible que 1la inflamacidn produz

ca erosidn del hueso y se extienda al seno.

Nasofaringe.- El epitelio que contindia al segmento de la Gvula ~
. a partir del lado bucal es escamoso, estratificado no queratini-

zado pero en la mayor parte de las otras Areas es del tipo respi

N

ratorio caracteristico.

. Existen doa circunstancias gue pueden hacer gue el epitelio se -
convierta en escamoso estratificado: la frieccién y la corriente-

aérea aumentada y de tipo reversible.
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La membrana basal suele ser gruesa. El tejido conectivo compacto
vy contiene muchas fibras eldsticaa; especialmente en la lémina -
" 'propia mis profunda.

Hay gran cantidad de células de proteccidn ya sea diseminadas o-
concéntradas en infiltraciones. Bon abundantes las glandulas tu="
buloalveolares con secreciones seromucosas, Los aportes sangui--

neos y linfiticos asi como la inervacidn, son mis ricos que en =

cualquier otro sitio de la cavidad nasal.




CAPITULO VIII
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_ENPERMEDADES DE .IA CAVIDAD ORAL "

e En este cnp:[t\xlo cada enfermedad expueata aeri viat.a ccn los si-
pguientes datos y en su respectivo orden que son: La et.iologfa u-
vorigen de una enfermedad ] 1aa causas que 1a provocax:om su dia_g
"néstico y 81 cabe mencionar, 8u diagnoatico diferencial 8su evolu
cién o curso clinico as{ como su fiaiopat:ologia y por dltimo el-
tratamiento que puede ser quiriirgico en caso de que lo amerite -
‘la enfermedad, o también puede ser un tratamiento de sostén; en-
el caso de una antibiocticoterapia, he tratado de hacerla lo mis-

espec{fica y apegada a la farmacologia actualizada

Hay que tomar en cuenta que las enfermedades mencionadas en este
capf{tulo no se encuentran en relacién con pacientes complicados-
j\into éon otxas patologfia alterh}:daa, pues esto nos llevaria a-

cuidados y terapias mucho ;nia delicadas y especificas.

I.-DIABETE S.~ Una de las definiciones que podrfa caber -
seria la siguiente: la real 6 relativa ausencia de insulina en -
el cuerpo. Esto serfa en c;trna palabras, que la causa determinap
te y verdadera del trastorno del metabolismo dal azicar es la -~

secrecién insuficiente de inaulina por parte del pdncreas,

La din‘batn es una altetacién, un trastornos mﬁs © menos grave -

del matnbolinm organico. o0 sea del conjunt:o de transfomacionas
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bioquimicas que sufren en nuestro organismo 10a alimentos ingeri

dos pura usegurar lu anergia calorica necesaria ‘para el manten;

miento de la temperatuxa corporal interna ¥ para la formacion de

la materia plastica naecesaria para la construccion de nuevas cé-

|

lulas del organismo en crecimiento y para sustituir las que se -

han destruido por el usoc prolongado,

Se considera una enfermedad poligénica, crénica, metabflica, gque
_presenta una disminucién de la tolerancia de los hidratos de car
.bono en un principic, poro en una fase mis avanzada de la’enféy-'
medad termina por afectar tambifn xl metabolismo de los lipidos,

(grasas), de las proteinas y del agua, esto se debe a lan {nti--
maé conexioneakqua cada uno’ae éstos séctores mantiene con los -

demaa. de forma que la alteracion do uno de ellos acaba por re--

percutir en los mismos.

El producto mis importante de las células de los islotes pancred
ticos es la insulina, controla la utilizacién del azlcar en la -

mnyor parte de los hojidos del cuorpo.

La extirpacién quirdrgles dol pdncreas nos dd ‘como réspuesta la-
muerte inmediata del individuo, por diabetes, Existen clinicamepn
te dos variedades do diabotea, cl tipo juvenil y el tipo adulto. :

La primera 8o inicin on la infancia y la aegunda en 1& cdad madg

ra.
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»En cuunto a factorea diabetoqenos podria citur varios, tales co-

mo- El ubuso alxmenticio continuo, aobte todo el pan, pantas y -

:allmentos ricos en hidratos de carbono, en la menopausla la -1-E 2
crecion hormonal ovarica es sinérgica de la insulina y Forma, -
por lo tanto, parte de la constitucidn hormonal hipergluceminan-
te, los trastornos psiquicos, como emociones intensas, txuumas -
f£isicos; contiisiones craneales con.conmouidn cerebral, contusioe

nes en la regildén pancredtica del vientre con lesiones.del pan-. -

-creas.

Las causas anteriores citandolas como factores diabetdgenos, es-

. innegable que la apafiéién de la diabetes ticne una importancia;

preeminente en la constitucién individual v la herencia.

SINTOMATOLOGI A~ Los primeros sintomas de la onfer-
medad suelen consistir en una sensacién de debilidad progresiva-
(astenia) , un andelgasamianto lento y progresive, un continuo y =~
molesto prurito {sobre todo en la regidn anal y en la vulvar de-

la mujer) , padece de poliuria (orinar varias veces) y sed, asi -

también disminuye el apetito sexual, ésto me considera en el cua

~dro clinico comd'Prediabetes", cuando la enfermedad estd deglara-

.da el cuadro clfnico es igual pero mds acantuado, habiendo a. diw
_ferencla del anterior un aumento excesivo, putoldyiro del apeti-

to (polifagia), de sed (polidipsia) y de la miceidn asi como de~

la astenia gue puede terminar en una postracidn extrema (adinamia)
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DIAG N 08STIC D - Bl odontélogo tiene la oportunidad excqg‘%

cional pata colahﬂrar con e1 diagn6stico precoz, evitando asi 1a

cetoacidoain quo puede sexr mortal. Paralelamenta as£ las infoccig

nes que 1a acompnnan.

2

No es facil identificar. al diabftico precoz, pero ciertas o

AYAL-.

ter{sticas'y una historia clinica pueden despertar sospechas en-.
el dentista por ejemplo los antecedentes familiares poaitivog;‘f'
chesidad, o que la mujer haya tenido hijos de mas de 5 kgs. de‘-.
peso.

Se cree que la disbetes no es ;ariogénicu, pero adn no egt& com-
érdﬁado. quizd se deba a la dieta especial queAes mucho menos =-*
cariogénica que la dieta normal. En pacientea juveniles no con-.
trolados, la diabetes conduce a una rapida destruccidén del pe:ig
donto, sin duda alguna existe una relacidn entre alteracisn pe—-
riodontal y trastorno diabetogénico en el sistema vascular. Aqui
la sangre es menos bactericida y bactedriostatica. Existe ardor-
en la lengua, sequadad en la boca, abscaesos parodontales frecueq
tes, en los bordes de la lengua se marcan los dientes, hipersen~

sibilidad dentaria en ausencia de caries, hipermocbilidad denta-=

ria en nusencia de sobre cargan funcionales y la inflacidn paro~-

dontal es mds sevora.

En los pagientes juveniles las a}taxacionea clinicas en el perig

donto no son patogndémicas en el estudio histoléqico, nin embargo
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laa uxciaa amman un col.or rojo intenao y los tejidos puecen .-
edamatosol y ngnndndo-. La pe:dida ésea es :Epida 4 los diantes
!ne apelotomm y se aflojnn. Se produce una abundante deponicién—
‘de sarro. y la mx:epti.'bilidad ala caries aumenta cuando los ha~
bitos higianicoa son malos, Los focos orales de infeccifin de orj
'gen periodontal o pe.riapical deben- ser eliminados, pues aimplea-
ab'sceso's'han sildo causa de someter ﬁrgentemnte aun paciehte -—
-diabéiico al hoapﬂ:al. En caso de inter\}éncién Q\iirﬁigicu se ‘de«-
be valorar el estado disbético e Lnstituir un adecuﬁdc tfatamieg

. to.

La diabetes en edad madura o senil tiene en cambio una iniciaciéa
:y curso lento, una sintomatologia menos grave y un pronéstico me
nos se'varo se le dencnina "florida u cbesa” por 1o que no suele-
influir en el peso, porque no diaminuye sensiblemente las fuer--
im‘x del individuo; e hipertensiva porque suele ir a&nmpaﬂada de~
a.mﬁmto én 1la presién sanguinea (hipertencién). Una complizacién
grave de la diabetes es la acetonemia (o ectonemia o acidosis -~
* diabética) que consiste en el aclmulo de acetona y de ctros cuer
poB cetdnicos en ln sangre por la detencién de ln oxidacidn de ~

‘las grasas en el organismo diabético.

‘T RATAMIEHNTO.~ Dos son los puntos csenciales do trata~-
1Y
. miento: La diets y la ingulina, el primero tienc una importancia

fundamental porgue para no agravar la eufermsdad 0l diabbtico ==
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solo debe ingerir la cantidad de hidratos da carbono que au orgg

'niumo oste en condicionea de uLllizar. Como norma poaamoa indi«-

ot

car que en el diabetico 1eve (y conxidexamos como tal, al enfer--

mo que tolera hasta 100~150 gru. de hidratos de carbono an las -

24 horas) suele ser suficicntc la aupra- én del aziicar y de Las~

substnncias dulces, la reducclnm dcl pan, la pasta y otros alx——

mentos que contienen hidrdtOS do curbnno. En :aMbio el diabetico

de mediana graveoad o grave (qLc al pzimero colera de 70~100 gra.
de hldratos de carbono v el segunda menos de 70 grs. en las 24 -

horas) deben someterse a dietas especiales para diabéticos que -

el medlco prescribxra 1nd1v1dudlmunta. dojando al pacxente la -

llbertad de seguir su p:0p10 qusto uacogiendo 1os alimentos smcm
pre que ne inglera una cantidad de ﬂidrafos da carbono superior-
al lindte maximo dL tolerancia fijadd. ul tratamlento diabetlco-
no slempre es facil de dizlgir por parte del medlco y de prose-~

guir por parte del pacionte: con clorta frecuencia resulta nece-

garia la hospitalizacidn del enformo.

La insulina es otro punto fundamontal en el tratamiento antidia-

bético, aungue puede no ser necesario en el disbdético leve, (que*

so tratard con la dieta adecuada exclusivamente) y, en cambio. -~

4% nocesaria en el paclente diabético de mediana gravedad o fran*’
camonte grave. Bl tratamionto requiere de un estricto control y-

vigilancia madica do eata hormons, porque pueda originar un coma
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\ipoglucémico, que:se presenta en el enfermo cuando se'inyectan-
"', : " ) :

16818 excasivas: de:insulina, con ol consiguiente descenso del -~
:éntenido:da glucosa en:la sangre por debajo de. la tasa fisiolé-

yica de uno por mil, este coma se. trata administrando azicar por
1a boca o invecténdole an la vena o in&ramas~"‘armente una solu-

cién azucarada hasta que se restablezca una tasa hematica de ng
cosa paligrosamente descondida.

GRANULOMA S.- Antes de entrar de lleno al tema qulero =~
ﬁ;cer notar, que como son varias clasificaciones de granulomas,-
c}taré un cuadro bdsico en cuanto etiologia, como elementos del-
g;anuloma, histologf{a y tratamiento. Si alguno requiriera de al-

guna nota especifica.lo haré en su momento.

Los granulomas ¢ tumores inflamatorios representan mas de la mi-

tad de todos los tumores en la boca que proceden generalmente de

una irritacién crénica: como la masticacidn defectuosa, mordedu~

ras, prdtesis mal ajustadas, alimentos muy qalientes o muy frios,

irritantes quimicos, tabaco, alcohol, etc.

Ei granuloma o tumor inflamatorio €8 uni masa gtanulomatosa’com-
é;ésta prineipalmanfe por elementos inflamatorion, estos elemen—
tba histologicon o8 frecuente quo gean diferentes, tanto cualitg
tivamentc como cunntitativamento, dependiendo de la etiologia -—’

espacifica. la localizacion, eupcrposicton, de irritantos Q in~~
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fecciones becuhdarias.,Otroxfactor es-la . respuesta de.cada énte

i
mo, estas.variaciones histolSgicas son mis aparentes.que: imporsw:

tantes ya gue la mayoria de los tumoren presentan en distinta se:

proporcién los mismos elementos,

Los elementos de un granuloma aon los aiguientos:

1. Los elementos angioblaaticoa. Quiere decir que el ~-ﬂ

tumor tiene gran vaacularizacion © sea gran nimero -

de pequefios’ vasos,: : ;

:.2,.~ Células inflamatoriss crénicas. Tales como linfoeitds

monocitos, que se pueden ver con mayor porcentaje; ‘=w

también células plasmiticas, cdlulas gigantes de cueg

po extrafio y células polimorfonucleares. .

3. Elementos fibroblasticos. Los fibroblastos son carac-‘

teristicos do los tumores inflamatorioa, 8u numero vg

ria aogun el tumor y la cantidad de tejido fibroso -
' tanbién varfa,

:
.

ASPECTO CLINICO,- Los granulomas de los tejidos:

3

-

blandos de la boca varfan mucho segin cada enfermo, su aspecto

-

PN

H . . )
depende frocuentemante de su localizacién, de la preacncia de -
irritacionaa aupcxpuestas de la causpa oapecifica y el tiempo de -

i

evolucion. Goncralmente a8 una masa Lumoral facil de obaetvar que

R R
hace prcsoncia an los te]idos. qus puode deaurrollarse en cual- =

C : Gl

(uier regién do la boca. asfos onLén bien 1ocali¢ados y la mafo—-



117,

Je .

r€a’con: bordes bien’ definidos, su coloracién es rojo intenso o =
R ; Ptinido

“"de color plrpura, ‘dependierido del tiempo de evolucién.’ General~
1meﬁtefes una masa tumoral fécil de observar que hace presencia -
enlos tejidos, que-puede desarrollarse en cualquier regién de =

- 1a boca, éstos estin hisn )

, bien definidos, - su coloracién es rojo intenso o de color pirpura
,dependiendo del tiempo de evolucién( de,cpnaiutencia blanda 0 ~-
 Qura. Los que tienen el col;r pidlido es debido al tejido fibroso
{ son de cbnsistencia dura o semidura, los que tienen coloracidn -
roja su consistencia es blanda. Cuando se encuentran on tejidos-

. blandos son muy—mévilés, esto guiere decir que es una onfermedad
no infiltrativa, los granulomas de paladar y encia no son mbvi--
les, los tumores inflamatorios sangran facilmente cuando se le-~

sionan o exploran, y muchas veces el sangrado dura por muche --

tiempo.

La'superficie de los granulomas tanbién varia, pueden ser de una

superficie. redondeada y lisa'y sin interrupciones, otros estdn -

cublertos por una capa queratinica adelmte'y do color gris,
otros presentan ulceraciones o necrosis histica,

"HISTOLOGTIA,-

PR

MAlgunas superficies presentan fisuvas, ra

* nuras o griotas por ixritacidn local, puede ser un granuloma to-

»

talmente aaintomAtico por' eso’el ‘pacierte no so-di cienta de la-

presencia del tumor) se dA cucnta po¥hsii ‘tamafio d 1a hemorragia,
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cuando presenta dolor es por la aparicién de ulceraciones, infeg:

ciones secundarias o necrosis y a la obsarvacién microscbpica ==~

14

histoldgica presenta caracteres de especificidad como para. poder ’

reconocer al microblo o el hongo que las ha provocado,. hAefl por-.

ejemplo. el tuberculoms, eifiloma

por. tuberculosis, s{filis y el leproma por la lepra.

COMO SE CLASIFICAN LOS GRANULOMAS SEGUN
SU LOCALIZACION EN LA BOCA.

.. 1) En los tejidos de la mucosa.~ Se llama hiperplasia. :
inflamatoria y granuloma piogeno.
2) En los tejidos gingivales.~ El épulls, hiperplasia
del paladar, hiperplasia alveolar inflamatoria:de
we s . .. células gigantes.
’ 3) En los tejidos del paladar.- Encontraremecs la pasudg
papilomatosis causada por prdtesis parcial.
4) En los dientes.~ 51 es en la corona del diente ge le
llama pulpoma ¢ pulpa polipoide o polipopulpar,
5) En el alveolo.- Be le llama granuloma carnoso o épy
lis granulomatoso
6)

En mandfbula o maxilar,~ Granuloma reparativo de cé-

‘lulas glgantea.

ET. X 0LOGX A~ Como antexiormante se habia dicho; pueden: -

ser. los irritantes logales de origen f£{sico, quimico .o biolégico

son respectivamente.producidos-.
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.ggg.agtﬁan,cbmo[factor egsencial. Los irritantes pueden ser dgu--

qu?‘b prolongados ¥, persistentes.como por' ejemplo ‘el -tdrtaro-dep
* tal o sarro, impacto de alimento {(bromatostasis} por bordes de-

prétesis totales, cuerpos extrafos como esquirlas éseas, oclu-~--

- 8ién traumatica, medicamentos  (achz

o

tcdo los - de endodongéia) y -
’”fplaca bacteriana, Los granulomas. se presentan en todas las eda--

des ¥y on anbos sexos el crecimiento es. lento y gradual.

DIAGNOSTICO,- Se es cuando hay dudas de infecciones sg
. cundarias, causando alteraciones histoldgicas v clinicas por lo-

tanto se recurre a la biopsia.

TRATAMTI ENT O,~ Principalmente es la eliminacién de la -
causa, si no mejora se procede al-tratamiento quirirgico, ya sea
legrado o electrocauterizacidn. Los granulomas no

precanceroso.

HEMANGIOCRANULOMAM,~- Se les di wste nonbre a los-
- tumores que presentan gran vascularizacidn, los vasos sanquineos
son numerosos y aglomerados,éstos tumores se puedon confundir -
<con hemangiomas tanto clinica como histoldgicamente, con 1a'éx~—
‘ploracién microscdpica se establece ficilmente la naturaleza fup

vdamental de la louidn como un tumor inflamatorio, su aspecto cli

“nico, etlologla, duracién, evolucién y tratamionto son las do un

tumor inflamatoric.
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P1:0GENO,~ Es un tumor inflamatorio gue

J:prasenta erosiones o ulce:acionee a1l la superficie debido a matg’
:rial»purulento. Suvvhisto;ogia @8 la de un granuloma, compren- -

diendo muchos capilares y leucocitos polimorfonuclearas, éstos’ -

g6 encuentran diseminados

por £ods sl tejido y muchas veces se -

loenlizan en el epitelio y la base de las filceras, donde forman-

una merbrana plogénica, su‘evolugién, aspecto clinico y trata

miento son los de un granuloma. Puede confundirse con un heman--
gibgfdnuloma o gingivitis hiperpl&stica del embarazo, pero una =
diferencia de éste Gltimo es gue se presenta en la mujer y en --

pocas de embarazo. El granuloma piogénico toma su nombre sobre-

todo por la presericia d¢ una infeccidn secundaria aungue ‘conti-~

nGa siendo un granuloma,. E1 diagnéstico diferencial tanbién debe

-tomar en cuenta al molusco contagloso.

v

Se requiere extirpacidn completa con oclusidén de vasos centrales,

se logra mejor con escalpelo ¢ olectrocauterio, Los ciusticos

:guelen ser ineficientes y no deben de omplearse y si el trata- -

miento no es completo hay recidivas.

G RANULOMA (TUMOR DEL EMBARAZO),- Clinicamente el granp-

loma ¢ tumor del embarazo aes parecido y no se distingue del grg
nuiloma gingival, que cs mas frecunnta. En una masa sobresaliente

que amerge de la papila interproximal, se encuentra tambian _como

un nédule pedinculado de color rojo intenso o pirpura de consis—
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tencia blanda y esponjosa, sungra £acilmente en qran cantidad‘ =

“al diagncstlco es’ facil yn que casi 51empre so acompaﬁa por la ~

igin@i&itis del "embarazo generalizado, otra caracteristica para -
" @l diagndstico es que su comienzo colncide con el embarazo, Los-

“irritantes locales (f{sicos, gquimicos y bloldgicos) desempenan ~

“un”importante papel como causas desehcadenantes o existentes, --

As{ como las influcencias hormonales son factores etiolé@icbs -

‘que contribuyen al cuadro.

-

Histolégicamente presenta un gran parecido con el tumor {nflama-

torio comin, pues presenta mis vascularizacién pareciendose en--

© tonces al ﬁemangiogranuloma, clinicamente hablando.

TRATAMIENTO,~ En casos leves de hipertrofia gingival -

durante el enbarazo suclen responder a un tratamiento coiserva--

dor, observando  una buena higiene bucal lPuedg.ser dtil el --

uso de astringentes lovos 'como el ASCOXAL en tabletas (presenta-
cién) ~es un producto de los Laboratorios Astra. £l enjuague prg

vio qoqgribugg_i la ayuda de las gingivitis y actia desdoblando-
.lag spbstancias mucqiﬂgg de la sal;va v a la‘vezigpe despoia mi-
;croo;gagismqg'de s\ capa proyecto:q ayudapdolaui,a mantener ai‘~
\PH de la snliva. La mayor parte de las lesionen desaparecen daa;

puos del embarazo, ai outua persisten entonces el Lratamiento -

serd quirurgico.

AR LG STV P T PR
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GRANULOMA DB CELULAS PLASHMATICASD
‘Léé g%anplomagkde’bqga, mppdibulauy maxilar, continen muchpslﬁéi
ces c61u1a§ plasmiticag formando parte de una reaccién inflamatd
ria, el granuloma de células plaamiticas (G C P) es un tumor in-
flamatorio con un gran nﬁmero de edlulae plasmiticss, sste. tumo

debe dife;enciarse’deL plasmocitoma gue es un tumor no inflamato
ri§ pero es infiltrante (carqinpma) también debe difergneia;gq-k
del mieloma de células plasmaticas que as una.neoplasia maligna,
Su aspecto clinico es igual al de una neoplasia comin, es una ~-

masa ‘que aparece en la encia y mucosa de forma redondeada y a ~-

veces mas o menos Gifuso y se confunde con los tejidos sanos.

"

DIAGNOSTICO, - Se hace por medio de la biopsia, Este -

el £in de saber si es que no se estd tratando de un-
mieloma, es dificil diferencias un GCP de un plasmocitoma, una -
di{ferencia seria su evolucién clinica. 5u tratamiento es quirir~

iive.

GRANULOMA PERIPERICO DE CELUﬁAS

GLdANT E.s.— (Granuloma reparador, épulis de células QiganQ
tidn).~-E1" aspecto clinico da whte yranuloma, no es eépecific6,~
‘ot wuchos casos se parece o no #e distingue del granu1§m5 qingi;
val, puede sospecharse tambidn do un granuloma de célulasiglgan;
tes por la localizacién profunda y adhorida a la mcmbténéfpeii;b

dental o a las estructuras peridsticas del alveolo, su didgﬂéﬁﬁi

r -
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&0’ aéfinitivo’ es el histoléyieo, llevindolo por medio de la biop
8iai Es un tumor fundamentalmente inflamatorio, histolégicamente
jredominsn eleméntos reparadores de células gigantes, teaiendo -
gu ndcleo en el centro. Casi siempre se encuentran dédtrd de las
células glgantes fagocitos o inclusiones citopléaﬁéticas de hem
< siderina o eritrocitos, la matr{z del estroma puede ser coligena

o mixomatosa siendo ésta Gltima mas frecuente en el individuo dc

. 20 afios mas O menos.

Su etioioqia y tratamiento es el comin, a veces la localizacién-
grofunda de este tumor impide su extirpacién total y por eso hay
éecidivas. En este caso se hace también la extraccién del dientc
sl es gque la pleza dentaria se encuentra en malas condiciones,-
;1 granuloma tanbidn se asocia a veces con el hiperparatiroidis-
mo;

Radiograficarante la lesidn central es caracterfsticvamente multl
ocular y tiene un aspecto de burbujas de jabdn, algunas veces se
diagnostica como amelcblastoma, puede provocar desplazamiento en

168 dientes y tanbién resorcién ésea radicular.

.

El diéqnéstico_dife:encial tiene que considerar otras lesiones -
§$5rosaa que cpntienen células gigantea. Lus lugiones del hiper-v
paratiroidiamo son indistinguibles y es ngcesariq efectuar estu-
diqg’de laboratorio en todos los pngigngg; en loa cuales sc sou-

pecha un.granuloma central de célulaa_g;gantes.

fl
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GRANULOMA PULPA R~ Estos granulomas schresalen de,

qp§11g§4§n amplia de caries, é&stos granulomas son iguales en mu!
chog:asggctogva’loa tumores inflamatorios que aparecen en otrass:
regiones de la boca, mexilar y mandfbula, contienen tejidorinflgi
mntorip crénico de color rojo con superficie e lisa o granular, de.
conaLstenc;a blpndn y_pedinculudn, sangra facilmente alla“explo-.
ruciGn. Este granuloma se presenta en los molares primarios y --
definitivoa, aunque puede aparecer en otro diente, éstos proce--‘

den de tejido pulpar y se deben a una irritacién o infeccién crd-

nica en la pulpa. El'tratamiento as quirfrgico. R

GRANULOMA PERIAPICAL.- Son reacciones granulo-,
matosas que se presentan frecuentemente en.los maxilares como.en

la mandfbula, se localizan en el dpice de la rafz. Su.etiologia-'
a@s una infeccidn bacteriana que se extiende a los tejidoa peria~

plcales, otra causa también es la irritacién quimica de los medj
camentos endeddnticos, asi como también loa fragmentos de lag -~

rafces retenidas y las zonas reniduales de infeccién en maxila-—:
res desdentados. En algunos casos puede haber hiperestesia de la:
regién afectada, ligero dolor durante la masticacidén, respuesta-’
positiva del diente a la percucifn y el p&ciéﬁte dice qua"éiénte?
el diente largo, la corona del diente afectado es de color méé‘;“
cbacuro, en algunas ocasiongs pregenta caracterfiaticas clinicas-
do un absceso y en algunos casos sa observa la forﬁaciéﬁ;d;‘uhgih

fistula o conducto fistuloso.
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!;_ggEnnigxgxgidp:g; q;ghggnqgg;§sponéﬂente.gu:vecoe-aparacezexg\
serbacién de la lesién y produccién de tejido proliferativo de -
;r#nulaé{én desde g;iglqulo, Puede originar dolor y periodonti-
bis.

qu;pgxigicgmente .en la mayoria de los casos se .chserva con:sus
bqrdea ;;mitgdéa Y a veces hay resorcién periapical y se cbseerva-
que el tejido do granulacién traveculoso es idéntico a cualquier

Btro tejido de granulacién.

La flora microbiana del granulama periapical casi aimpqe,_qst}i -
formado por estreptococos alfa y en ocasiones con cepas hemolifi

‘cas. El tratamiento es quirirgico.

EPULIS GRANULOMATOSO,~ Es un tumor inflamato--

ric con catae;arisgicuu cliniqan e hiatolégicna igqual a los antg
riores, 1o que se distingue da este tumor es que su localizacién
apg;eqeken‘el<plveolo después de una extraccibén aunque no siem--
pre y en su fondo etioldgico irritaciéﬁ crénica debido a espicu-
-lgsbéseas, fragmentos de dientes, inﬁecciﬁn rasidual o secunda-~

ria.

:s I_ﬁ TOMATO L‘O G I A.- Al principio es una masa muy deld-
cada de tejido do:granu;acién rojo.o amarillento. Daspués, cuan-
:do se cubre completamente de epitelio cambia de aspocto y se cop

vierte en pélipo pedinculado con superficie rosada y lisa, san--

gra con facilidad y loa paclentes se quejan da copezén.
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BT §'T'OPATOLOGT AL 56 nuddtia lina respiesta de granu.
lacién proliferativa activa, El epltelic que cubre ea‘deiéaadgilé
ofrece una considerable espirgiosis (edema). La hipefplésia?é§J¥n:
variable pero suele no ser exclusivamente destacada, la accidn -
significativa reside en la actividad ende al, agul exiqfé’ﬁﬁé\_
produccidn-contfnua de brotes ‘de los capilares existentes, que <
no cede ante una actividad Eihrcbliatiéa‘qﬁe'la Bupersa como ocu~

rre en la curacién normal.

El tratamiento es la incisién local y 1a eliminacién del factor-
irritativo.

HIPERPLASIA INFLAMATORIA

DEL  PALADAR,~ Esta reaccién se praéeﬁta en fejidoé.qﬁe'

rodenn al paladar, encfa libre, marginal e insertada, ia lesidn =
puede limitarse a la zona‘de‘hpoyo de una prétesin total o pueda-'
extenderse mis. La atiologfa son las prétesis totales o parciales
mal adaptadas, higiene oral defectuosa, las lesiones son pequeﬁéél
prominencias muy numerosas y miden de 1 a 4 mm. de diimetro, re=-
dondeadas de superficie plana o lisa, color rojo y a veces liqeré
mente dolorosas. Una caracteristica muy especial es que raramente
presentan hemorragia. Histoldgicamente son igual a los dends fu-

mores, Su tratamiento es eliminar su causa.

Hasta aqul terminamos de exponer. en cuanto lo:qqezqgﬁretiqrg_a -
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granulomas,’ aunque‘todavia hay otras variedades pero micho menos
frecuentes de' lak anteriores. Es razén por la due ‘paso a otras =

clasificacionesn de patologias orales.

HEMA y G.I o] M A.~ Es una pequeﬁa masa ma;igna de los égquefu
ﬂb#»vaéés sanguineoé formados por célulap endotelialqs principa;
mente, ésta neopl%sia se ve frecuentemente en la boca, mucosa, -
1eﬁ§un Y laﬁios, 1os hemnngiomaa se presentan en todas las ela-~
des, algunos hemanglomaa son de tipo congenito presentandose en~

el momento de nacer o a las pocas semanas O meses y son de crge-

cimiento actlvo. Una vez que llega a cierta etapa (pueden ser ug

- manas o meses)

detiene su crecimiento e incluao desaparece. Hay
dos tipos de hemangiomas dependiendo el tamafio y el tipo histolg

gico; estos son el capilar y el cavernoso. El tipo capilar es ~-

mds frecuente gue el cavernoso es una masa de tamafio pequefio elg

vada con sus bordes muy limitados de color plrpura y de consis--

tencia blanda, a veces al oprimir el tumor se revienta y sale el

liquido sanguinaeo cuando dejamos de oprimirlo y se vuelve a lle~

nar- de sangre.

El hemagioma cavernoso es casi siempre de oiigon congénito, apa-
rece en ia léngua y mucosa oral es mayor en tamafio que el capilar
con un difmotro de 2 a 6 cm. Es una masa prominente redondeada -
de color plirpura o azul claro y de consistencia blanda o semiad-

1ida, sus bordes no estdn bien definidos a veces aparece como ==
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‘una_placa plana da golor. pirpura que-sae extiende en la mucosa o
en la pared doxsal de la lengua, Histoldgicamente se cbservan = .
numerosos capllares pequefios limitcdos por endotelio.y llenos -,
de sangre y liquido linfitico. El tratamiento depende del tama-

fio, localizacidén y lo accesible que sea el tumor enando hay prg

blemas estéticos y funcionales, puede ser quirfirgico v en algu~
nos casos la terapéutica a seguir es recurrir a agentes esclerg
santes como azlcar invertida o clorhidrate de quinina (salici--
lato sédico) que se inyecta directamente en la lesién. También-
bei.uso'de electrb&auterio es otro mitodo de tratamiento asi co~
mo un Eratamiento de radioterapia :ando se trate de nifios pe-~
quefios, También se puede usar la frioterapia que es ei trata- ~
miento mediante el frio que como se uabu al aplicarse scbre el~
organisgmo tiene los aiguientéﬁ efactos biolégicoa{ astringente;
‘antihemorrigico y anti~inflamatorio. Aquf se pueden hacer apli-‘

caciones en varias sesiones de niuve carbdnica en la zona angi-

nomatosa que se desce destruir.

La etiologia cuando es congénita es por substancias eaclerosan-
tos y cuando es cavornoso casi siompre os por la edad que trae~

como consecuencia debilidad en laa parcdes de los vasos,

HERPES YIMPLE S~ Los virus son las unidades biold-

gicns mis peguefias capaces de provocar infocciones graves, 8y -,

tamafio asella.enktre el de las -bacterias y el de lan moléculas: -
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grandes de protefnas..Al no.tenar un metabolismo propio, solo -
ﬁueden_multiplicarse en el intarior de las células .apropiadag -~
vivientes, para provocar asi la enfermedad en el huésped. El mg

tabolismo de las células infectindas cambia por el acido nucléico

del virus, utilizando nuevas viss de biosintesis Que conaucen -

.

nuevos virus.

Los virus pueden clasificarse en varios grupos, atendiends a cxi
terios morfoldgicos, seroldgicos, quimicos y de otro tipo. chﬁn'

su tipo de &cido nucléico, tenemos el virus del Acido ribonucléi

co (RMA) y el virus del Acido desoxirribonucleico (DNA).

Entre el virus DNA eatén el de la viruela, del herpes gimple y -
los adenovirus, en tanto que los virus RMA patfgenos al hombre -
soh mucho m&s numerosos e incluyen a los mixovirus {varies tipos

de virus gripalos y del sarampidn) asi como otros tipos de rino-

virus {(responsables de loa resfriados).

La infeccidn de la célula por el virus se realiza mediante ciclos

qué duran varias horas y que constan de las siguientes faces:

la.) Absorcidén del virus por parte de la célula mediante
fuerzaa finioquimicas o elactroestiticas.
.7 7 '2a.) Penetracidn nctiva o resorcién pasiva del virus al-

1ntérior de la célula.

"3a,) Desaparicifin temporanl del virus debjdo a la divisién
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'+ .74 de*Bus oomponentes’ estructurales coh replicacién-del’
. ; ‘ L
civeo v foddo mueléico vy sintesis de las protefnas utilizan<

- do-sus materiales celulares. -

40). Maduracién intracelular del virus

50.) Liberacifn de nuevos vicus Jdesde las cdlulas, bien -

sea por destriccidr de dsta (ltima o por vrerecidn -

activa,

-

La patqéeﬁia genera; de los prccesos viricos en'e;_homﬁre es —;e:
Spﬁoxim?daﬁénte como sigue: La entrada tiene lugar a través de -
la mucosa de las vias respiratorias o digestivas con drenaje ul-"
terior a los ganglios linfdticos regionales, e<ectuindose as{ la
antrada’ a la circulacidén sangufnea en cuyo momento empieza la —
virulencia inicial y la infeccidn general de las células del sis
tema reticuloendotelial acompafiada de un nuevo incremento de los
virus y nueva distribucién en el husaped a través de la virencia’
secundaria, dirigiéndose la infeccién a los Srgancs predispues--
tos # cgda virus especifico. EL final de la primera virencia pug
de corresponder a la erupcidn iniclal mientras el de la segunda-,

corresponde a la erupcidn exantémica definitiva.

La formacién de anticuerpos depende de la antigenicidad del vim~
rus y da la reactividad del sistema ruticuloendotelial. Por lo -

general suele p.oducirsc inmuricidad tras la infeccién clinica o



-lu'bclinia l.lulta -xy dit!ci.l encontrar 'subctnncias terapéuti-

o

gn cﬁ.cacca cm uccién ul-ctiva sobra lou vim ain producir -

'dano- o ln t\mcion.- v:luhm 3 las células del huesped. ‘Por -

ello 1a quiniotmpi.a antivirica se haya todav{a en sus balbu---

CGOI.

‘Los éntibiéticou resultan ineficaces por la razda de que los vi-~
xus noofrecen substancias anti.metabﬁlicns ni aiste;nas“enziméti-
'cos vu.lnerahlen. Pot eao el ‘Gnico medio para combatirio es la --
' profilaxia, recurriendo a la medida de vacunas antigénicamente -
eficaces pero no virulentas para cada uno de los virus respecti-
':”voi. ‘ ‘
"Bl virus del ‘hﬁi-pen' simple pertenece a un grupo comin formardo -
Mi:on"junt‘amn‘te con el herpes zoster, varicela y probableménte la-
"enfermedad do inclusionea citomegilicas. Para el adulto el virus
“'del hexpes simple es eupecificamm:e ectodermatropo (piel cornea
'y sistema nexvioso central) pero para ol recifn nacido es pantro
'. po. El herpes simple tarbién es llamado labisl o facial, el her-
_pes labial recurrente secundario {(fuegos, veafculas febriles) es
: una ;r\;pcién vesicular recurrente scbre los lablos.

L,ASPECTO

CLINICO,-Es preciso establecer una dis-
1

‘tincidn fundamental entre la enfermedad primaria y la secundaria
{recidivants). En el primer caso las manifestacionen més frecuan-—

“tes son law ginglvoestomatitis herpética y &l herpes simple de -
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hinoculacién. Otras manifeataciones clinicas es la vulvovuginitin"f

xherpetica primaria, la meningoencefalitis herpetica y la eccemq- f
,herpetlca. Lna lesiones recidivantea inciden en divernaa locali- -

zaciones mostrando predileccidn por las zonas de trungicion en~—

tre piel y mucosas (herpes simple labial, progenital, nasal,ete.)

hAparece»eﬁ e} curso de enfermedades infecciones febriqu.taleg -
como pulmonia, influenza, meningitis cérgbrqeapinal, et&.‘y taﬁr
‘bien en trastornos digestivos (6ispépsicos) ; laa‘vesicqlag lle—
. nas.de un liquido seroso tienen tondencia a confundir entre siki
a los 5 & 7 dias se desecan formando una sorie de costras aﬁ@ril
llas que stelen caer sin dejar cleatriz (a no ser que 22 scbre-3
afilada una infeccidn estreptocdcica ° estaf{locécica secundaria -
que enturbie y haga purulento el liqui@o}dc ;ae‘veaiculas. El —
diagnéstico diferencial entre el herpes simple racidivante y el-
herpes zoster es que hay que tener en cuenta que no debe olvidar

se que cabe la combinacidn de una infeccifn sifil{tica primaria-

del labio con la existencia simulténea del herpes simple.

HERPES ZO0G6TER,~ (Cinturén Sacro o Puego de San An—
tonio). Esta onformedad infecciosa virica aguda producida por un

virus neumotrdpico, que tiene su sustrato anatomopatolégico en -
un proéoso flogiatico de los ganglios de las ;aical_peryiosgs -
espinalaes y de los nervios crangales, afectando principalmente--

al nervio trigémino y en este a la rama oftalmica mfn. frecuen—
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temente. Tiene una atiologia da un vitus filtxabln oy parecido-
. al de la varicela. quﬁ introdnuido en el orgtniamo humano a txn-

ves de la piel O macosa se 10caliza en los ganglios ae 1as ra!ces

- ne:viosas y en parea crunealea.

Clinicamente por lo general las lesicnes en el her
» lo bastante caracter{sticas para asegurar su diagnéstico correc-
to. Las leaiones cutaneas son unilaterales y en raras ocasiones-
bilaterhlea, mAs del 55% de los casos se encuentran en el torax-
: y la espalda. Las lesiones cutaneas consisten en grupos ag;eqa--
) dcs de ves{culas con base rojiza y el 1Iquido contenidc en las -
; wmigmas suéie ser claro, algunas veces amarillento u obscuro in~-
' dicando as{ una infeccién secundaria o un cdnﬁenido hemorragico.
ﬁas lesiones gn la mucosa oral son mas difuaas pero fﬁndamental—
meﬁﬁe parecidas a laarlcaionea cutkneaz, en la mucosa oral las -~
lesiones se abren en faces‘mns precoces que las de la piel, debji
‘do a la constante humedad de la cavidad bucal, las incrustacio--
_ nes se cbservan pocas vecea an forma habitual que las de la piel
Incide a menudo mis en log hombres que en las mujeres, hubitual-
‘mente a personas de 40 6 45 af%os en adelante. La vesicula zosté-
- rica que afecta u la primerz diviaidn de trigenio (vesicula zos-
. térica unilucular) tiene una vida muy corta y répidamentn se cop
. vierte en una afta dolorosa rodemda por un halo rojo. Si afecta-

a’'la segunda diviaidén del trigémino aparecen vesiculas unilaterp
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'S

TRETA N

lee en el palndar. Gvula, oncias dol maxilar auperior y mucoaa .-
‘labial aa; como tambien bucal superior. Por su partn la afaccién

de la tercera diviaion del trigemino provoea la participacian e

del labio superior, encia, labio inferior y suelo bucal. Su du:g

cidén es de varias' semanas o mesea v pr ssia; GOLOE -

quemante profunao e intenso que no responde al tratamiento bucal.

En lnu caracteristicas anatomopdtolégicas, preeentan inflamacxo—-
nes agudas o cronicas, fornmcion dﬂ vesfculas y separacion a ni—
vel de la mambrana basal las vesiuulas uniloculares se origlnan'

a traves do la llamada degeneracidn qlobuloaa de lus celulas —

Salh

tranuclear. celulas epitelxales gigantes ¥y necrosis de licuefa-—

cidn gel epitelio. En 1aboratorio al aialamtento de virus no cam

bin el titulo de anticuerpos.

TEATAMIENTO,~ La falta de mdtodos especificos y la evQ
lucidn espontdnea de osta anfermedad hacen que el plan de trata-
miento sea fundamentalmente paliativo'y de sostén. Se pueden. pro
teger las vesiculas de las infecciohes secundarias por medio:d’
vendajaes y pomada da penicilina. En algunos casos pueden-ser. ad-—
ministrados analgésicos y sedantes como proparados a baae-dafpii'
ramidén, incluyendo a vaces DEMERAL ampolletas que es un analgé~,

-aico, ‘eupasmbdico y sedante 8ate es un analgdsico narcdtico de -°

aceidn miltiple similar on calidad n la morfina, su aceifn pre—

L,



| 135,

ponderante ‘as. la quc afecta al S.N.C., y organos formados por -
fibra lisa. Eaté contraindicndo en hjperaennibilidad a ln mepi—~
. tidina ¥ enfermos con tratamiento de ifthibidores de la MAO, Este
en para controlar debidamente el dolor acbmpaﬂhﬂfe. Pueden apii-
carse logcalment éfuﬁ anestésicos locales como NUPERCAL. -

NAL gque es una pomada analgésica v antiprurigiﬂoéa que &0 innéig

ra :épiﬂamenﬁa an fisuras dolorosaa,'picadﬁraé de inscctos, prus

ritos senil y vulvar, en quemaduras de primer grado as{ como —--
. tanbién congelaciones del mismo grado. Tanbién se puede usar --
RUCAINA pomada y gel. que es anestésico, antiséptico tépico de -
piel y mucosa. El uso de lavados antisépticos bucales como ASCO-
SAL Y BEPANTHENE ya séaven'unéuehto, solucién o pastillan segin-
1a necesidad del caso. Se han recomendado ultimamente una. gran-
variedad de medicamentos administrados pof via oral como por —
ejemplo vitamina Bl2, Bl que comercialmente encontramos: Bl-12--
15-CARNOT, vacunas autbégenaa, glcbulina ganma y antibidticos, --

pero su efecto beneficioso no es sequro ni completamente claro.

Ademis se puede administrar aureomicina y terramicina contra el-

virus de la infeccidn.

+HIPERQUERATOS1S Y LEUCOPLAGSI A~ Eg--
. N j *T

tos términos sa usan para referirse a enfermedades queratbsicas-
que histoldgicamente son distintas, la leucoplasia se caracteri~

za por signos histoldgicos da dlsqueratosis y por lo tanto op --
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una enzermedad ptccancerona, mientras que la hipexquetatoaia -
» puodo convo:tirlo en 1oucop1aaia y por ello dehe conuidorarae —-'
taﬁbien como una gnfe;mgdad precancerosa. En la mayorfa de los ~ ~

casos ln hiperqueiato-is ge considera como una enfarmedad benig-

nn quc se nantiene po: tiempo indefinido. la hiperqueratosis y -
 1eucop1nlia son de gran parecido clinico y ge diagnoaticn muchas
veces erroneamente, clinicamente vamos a ver estas lesiones que-
r;télicgu que presentan diversos cundkos elinicos, la hipgrgue:g
toai-y;g}?fesgnta en cualquie: sitio de la boca con tamafios y .
formas varidbloé. generalmente se presenta como una capa gtiaé-
cea Y lisa con pocau rugosidades y sus bordauﬁperifériqéa no es-
tig bien del;mitadoa confundiéndose con la mucosa normal, su cow,
;#atencig_es_blanda y muy pocas vecas presenta exosiones o ulce-
rscionas crénicas en el interior de la hiperqueratosis. La leucsg
plasia se caracteriza también por ser una plaga fija de color —
blanco grisidceo que se presenta en cualquier lugar de la boca, -
de tamafio ¥ fprma variables. Casi siampre ;a superficie es elevy
da un poco arrugada y corriosa, los bordes son bien limitados y~
de consistencia dura a veces se vé ulceracién o erosiones créni-

cas, es importante saber que & vaeces lo que clinicamente parece-

una leucoplasia puade ser un carcinoma intramucoso o una neopln¥

sia maligna.

Hiitolégicamentc la hiperqueratosis predenta una capa anormal de



quentim de gromt exce-ivo qna » vocen pteuntn hipetpluia -
apiteliul. La leucopla-h ptauenta una £om pu'wida tanbién en
ci';nngo a la capa de quexntina.lnkd’iyfexgncia .68 que la hiperquera-
tc;éin éreuantn disqueratosis en el epitelio con pérdida de la -~
o‘zri;antaci‘én y entzsoruzamiento de las capas celulares en la leucg
plasia. La disqueratosis del cpi.tgl;o se censidepn"ersca\mpu. én~-
t:ara lesiones son mis frecuentes en hqﬂzre.s que en mujeres y pox-

lo genaral en personas de 45 afios en adelante,

ETIOLOGIA,~ Intervienen factores locales y generales, an-

tre los generales podemos citar:

a) Las posibles caracterf{sticas constitucionalas,
b) ‘Posibles factores de nutricién:
i.~ Carencia de vitamina A.
2,~ Carencia de vitaminas dsl complejo B, ‘
c) Po:ibles prchlemas endScrinos como ttantomon‘ 9‘??"53?
les.
d) Posible relacién con enfermedades ’generales tales co-
mo gifilis, tuberculosis, etc.
Factores locales:
. ") Irritaciones crénicas de varios tipos como:
Traumatismos, bordes agudos de dlentes, prétesis de-
" foctuosas, fumar pipa o cigarro, tomar 1{quidos muy-

calientes, morderse los labios o chuparse el dedo.
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‘}'”ﬁf‘wQuimicos ¥ te:micosr apliauciGn repetida do farmacosj
- )ciuaticos a lesionen {rritativas o > né, pnoductos da—g
;aeéﬁiiﬂéiéﬁ'dél humbvdcl taﬁécb,'aQBntes ﬁﬁiiizadbé;l
”lénra la preparacién del tabaco en sus diversan for--

- o
NGGe

¢) Bacterianos: mala higiene bucal, placa bacteriana y =

" enfermedades periodénticas.

Si la lesidn es pequefia el tratamiento es quixﬁrgico si es mis =

i

xtensa 88 procede a quitar su etiolrgiu y se administran vita——l

minas y 8i no hay mejoria a las 6 semnnas quiete decir que huboa

confusidn y as requiere entonces una biopsia, pues 1o mas proba—

ble es qua se haya confundido con ln leucoplasia y en este caso-

sl la zona es pequefia se recurre a electrocoagulacidn.

F1BROHMAM- Es una nﬂopldﬁia hanigna qﬁe aparece frecuente-~
mente en la boca y su presenta en todas las edades y en ambos —
gexos, procede en cualguier tejido blando da la boca, son masasge

indoloras que no tienen caracter{sticas distintivas Que'permitan

un diagndstico clinico.

ASPECTO CLINICO.- Tienen todas o casi todas las -

4

curactoriaticun do una neoplasia ben;gnu'o 50p guo son masas sin
un objetivo determinado y que tienen distinto potencial de trang

macién.en neoplasiag malignas; mientzas que los granulomas (tumg
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res intlamatorios) caxccen da potencial de malignizacion. 1&5

-
it

.neoplauiaa benignas pucdon trunaformarse en neoplanian mulignas.
El fibrumé es de superficie lisa y forma curva uimetrica, redon—
'deada. ovalada y su base pucdc ser senail pero generalmento se -
adhiere a los tejidoa suhyncantas por medio de un estrecho ped{n
iculo por lo que resalta mAs su cardcter localizado. La falta de
ulceracién o neqrosis, su crecimiento lento y cuando estin en --
. posicién mas profunda, asi como la pseudoencapsulacién o la deli
‘mitacidn de los tejidos cizcundantes son éstos otras carpcterié—
‘ticas previs@bleq.*~
:H ISTOLOGTIA.~ EL £ibroma conasiste en haces de téj£d§‘§ég
Juntivo fibroso en el interior de las cuales hay cierto nfimero--

~de fibroblastos y fibrocitos diseminados. La vascularizacidn es-

variada ¥y e los fibromas blandos su consistancia depende de un-
tajido fibroao wis celular'y monos compacto. En ocasiones alsla-~
das se encuentran masan orales con una histologia monocelular --
-£fibroblistica, pero para que puedan ser cm sideradas como fibro-
mas, los nicleos de las célulag de éstos deben considerar su ca-
*ricter fibroblastico y no poseer, o 8dlo excepcionalmente, £igu-
~:as mitéticas. Si se demuestra la presencia de coldgeno y fibras
;de raticulina, cabe auponer gue o). grado de diferenciacién eg =~

avanzado como por: ejemplo un fibrosarcoma.

TRATAMIENTO.~ Es eapecifico o sea, es quirdrgico total
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Mnt..

P R 0 H 0 s '1' 1c 0.- Buol.o ser muy tuvorablc, a vccon sa cncueg"

ttm rocidivu pero se deba a una oxtirpacién deticientu Y la --: ‘
t.ranlfomcion a una neopluia maligna eg decir a un tibrosarco- ‘

na es mxy raxa, aunque potenoialmtmtu as posible.

GINGIVI®T I 8.~ La gingivitis o 1n£1amac16n del borde de -
.1am encias y de las papilag intardentarias es iu mAs comun de -~
las onfemdndhn de la boca, la elevada frecuencia de 1a“gihg£vi-
tis simple y la poca monta de los afntomas hace gque los enfermos
y dentistas se preocupen poco por ella.‘ La gingivitis es una -

reaccidn a un factor etioldgico local y por lo tanto su importap
cia también es local.

ASPECTO PATOLOGZIC O,~ Al eximen histoldgico apa-.

recen =specics caracteristicos de la inflamacién gingival, Ea ~-
usual encontrar depdsitos de placa bacterians y cdlculo con bac-

terias en el borde gingival o en el tercio cervical de los dien-

tes. El microorganismo que desprande exotoxinas con mis intensi’

dad ‘es el estreptococo hemolftico beta produciendo las sigquien--’
tos exotoxinasa:

.

a)  Hialuronidasa, que actGa licuando la- substancia -
" fundamental (matriz) del tedido conjuntivo y la subg
tancia intercelular antre las células epiteliales.

b) Una eritrotoxina que es capaz de inducir dilatacidn-
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Y pamabu.:ldnd vnculu:.

c) COIagen-lau.
d) Dm—nnl.

e) ijonucleasn atc.

Entre los microorganismos gramnegativos amonisdns oon iz lasida-
gingival se encuentra el BACTEROIDES MELANOGENETICOS, VEILLONE«.
LLA, LACTOBACILUSB, diversas espiroquetas y difterocides etc.

-

_Los lipomucopolisaciridos de sus paredes celulares desprendidas-
- durante ‘la disolucién de la célula bacteriana, inducen a un fend

meno histolégicamente semejante a la reaccién Ge ARTHUS que eb -

- un estado de necrosis hemorrégica.

ETIOLOGIA,- Hay causas exigenas, o sea, de origen exter-

fLiA

no y que pueden ser de naturaleza mecinica talas coms 1
nes de la enc{a por resf{ducs alimenticios interdentarios, depdsi
tos dentarjion prétesis dentarias mal ajustadas, agentes quimico-

‘téxicon como lesiones de tipo necrdtico producidos por el arsé-~
nico, plomo, mercurio, lfquido de acrilico, etc. Agentes micro--

_bianos como el desarrollo de micrcbios de procedencia externa. -
Entre las causas endégenas, o sea de procedencia intarna n través

. de la circulacifn sangquinea que entre las cuales recordaremos -~
las toxi-infecciosas como sarampién, escarlatina, viruela, tifuas,

etc., Las intoxicacionus de origen intestinal, las alteracionea-
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del metabolismo (diabetea)r cnxanciau vitaminicas (aobre tado -
vitamina C}; clertas enfermedadea diacr&aicaa (leucenda); algu-»
nos desequilibrios enddcrinos (como el que se proaenta en el or-

s

ganismo de la mujer durante la gravidéz, las menstruaciones, la-

_menopausia, etc.).

“La inflamacién gihgivdl ~§guda o crbniea, simnle o hipe?tfﬁfiéé—
se ravela por el enrojec!mianto, binchazén, dolor Y he&oriagiéA-'
_£§gilkde las encias, El tratamiento.nq.es muy eficaz en todos =
lgg casos, pero suele sar Gtil laa pincelaciongs de la encia-con
1iguidos desinfectantes adecuado:. extirpac.én del sarro denta-r
rio, tratamiento de dienten carindes y un wa3zaje adecuado a laa-'
enc{as, empezando con capas de czucho y continuando con cepillos

blandoa para lograr una mejor quaratxnizacion de los tejidos ———

factor etiolégico an de tipo endogeno eg -~

preclso tratar la causa gue rurdementalments la ha provocado

Entre los antisépticos bucalea quu serfan de gran ayuda estan: ~
AMOSAN, ASCOXAL, LSODINE y KARPION y entre los ceplllos orales -
encontraremos una buena linea de acuerdo a las necesidades. del ~

~paciente y dstos son los de la linaa ORAL - B y LACTONA.

GINGIVOSIE.~ILa qingivbaia o8 ya una alteracibn da aa—;'
'pecto dlstrérico coh una etioloqia an la gingivitia o parodonti—

€48 mal tratadas. Puade tanbién sar atioloqia o tipo atrﬁfico -
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al denenwolvimiento pocc delpuél de la menopnusia. Se carncteri-

za por una resorcion qingival y es exceuiva'en personns de edad-

avanzada. pues las cambios hiatologicos incluyen una raduccién -

en la camposzcién vascular y celulur del tejido conectivo gingi-

val aai como un incremanto de da 11 4

1=

en lans fibras del £

adiAn
edide
conectivo puesto que hay necroniu. Eg por esto que o8 factoraa-

locales:irritantes acentdan mis su patogenecidad y si'de por me-

dio hay-una.gingivitis o una parcdentitis el cuadro’ clinico se -

verd mas:complicados:

El tratamiento depende de la cantldad de hueso Y encIa que tenga

ul alvenlo o parodonto.

CINGIVITIS HERPETICA,- Tarbién llamada GINGI-

VOESTOMATITIS NLRPETICA, Es una- inflamacidén viriea aguda que. su-
etiologia es el herpes simple, que pertenece al grupo DNA. Suele
aparecer entre uno a cinco aflos de edad, es con frecuencia endé-
_mlca Y enkraran ocasiones incide en los adultoa, puade ser simple
o complxcada la primara aparece de 105 cuatro a seia diaa de su-
,inoculacion o contagio y suele desaparecer a los siete o diez -
‘aiaa. S .

Clinicamenta 1a infeccién primaria en el niﬂo,ln boca y garguﬁta
-se encuentran llagndna. hay dolor al tragar, linfodenopatin ra--
gional y-fiebre, también presenta deshidratacién, malestar gene-

rali::cefaleas: e incluso. .puede haber somnolencia.y.convulsiones,
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Al princ:l.pio lu miu se t:\mahctln y se acc-pafhn dn ul:lvu- L

o

cion. fetor oral. dil.'.‘ngin y lmzwohomi:hu doloroun. Hay vc-
uiculan mriuentu llenn da liquido qu- ‘se duarrollln en lu
amigdalu y mucosa oral y tnmbhn tnringa«. h enein s inﬂm

antes de la formacién de 1al vuiculal. e-tal se rompcn tomn-~

do ﬁlcetaa y eatan en fomacién g-nu‘ulizadl.

DI)\GNOBTIC,O

fundida con la gingivitis nmrotimtof(vmcant)." y eritema mul

tiforme, Con la primera se puede diferencinrr por.el tipo de ==

DIFPERENCIA L.~ Puede ser con-

.

eszculu ulceradaa a nivel necrético que presenta ademis la -

1infadenopat£a daapuea de la ulceucion. La gingivitia horpeti- .

ca presenta dolor en la garganta y ésta no, Otro factor que noa.
ayuda ‘es que:en:la enfermedad de Vincent no suele aparecer en ~
nifios menores de: once afios de adad, mizntras qua la gingivitis-’
herpética aparece por lo general en nifios.

HI STOPATOLOGII\-Laveuiculaonlleencuuntrall_g

na de 1£quido o exudado. las células epiteliales contienen cueg ’

pos da inclusion intranuclear (cuerpou de LIPmmJLTz). La l.imi-

na propia subyacem:e 80 encuentta mfiltrndn con celulu 1n.tla— ’

matorian y lao ulceraa eaein cubiams por el axudado constitq[

do de leucocitos PMC. ﬂbrina y cilulu nec:&ticn.

El pronSstiqo es favorabls, los casos de muerte socn raxop ¢ e5--

lo-en caso de complicacionss con otras enfexmedades: como mapines:
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go-ncotnlitin lqudn herpe viceral diumimdo, 1: exm herpét:l-

,ca (erupciﬁn vnricaliforme de Kaponi). etc. T

T

SRR

TRATAMIENT O.~ En la actualidad no existe ninglin agente
quimioteripico gue sea capaz do detener, modificar o abordar el-

curso de la quigivaestomatitias herpéti

— 2O
a aguds, como la infeccidn

termina por'd sola (10 m 21 dfas) el tratamiento. conuiate 80~~

bre. todo en madidas paliativas y sintomiticas. Se debe de evitar
: la,dg:;hidiatnclén con un tratamiento de sostenimiento amplio que
'consiste en la.adninistraciv_én de. antipiréticos, el reposo en ca-
ma, frecuentes lavados bucales suaves, abundantes 1Iquidou y dig

tl ‘blanda. En pacionten con otrns enfermedades como cardiopatia—

numatica. congenita:, diabetae juvenil. diufuncionu renalea. -

hamopat{al. etc., en los cuales la 1nfecc16n puede contribuir un‘

peligrc para su vidafee puedeon nuaerir anHManos p

ra preve--
nir las infecciones secundarias.

Entre los antipiréticos-analgésicos se encuentran: ASPEGIC, AS--
PRAMIN y WINASORB y para odontopediatr{a: ANDOPAN, CALENDOL,. =we
TEMPFEN Y TEMPRA, En cuanto a soluciones son las mismas recomen-

‘dadas en la gingivitis simple. Tarbién se recomienda el siguien-
te tratamiento:

..., ..lo.~ Bicarbonato sfdico en agua tibia, hacer colutorios-.

_._cuatro o seis veces al dfa..
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Ancltioicoa topicos' LIDOCAINA‘viacoua (XILOCAINm)-
o hidrocloruro de dicloun (DYCLONP), manteniendolos
7i‘en’1a boea con 1a frecuencia necesaria para aliviar-
el dolor.
.30, Anmlgeicor orsles pars sliviar el Golor y se ‘puede”
“'administrar codeina o mepedirina (DEMEROL)
40,

91 1a infeccisn es grave o persiste puede aer nece-'
" sario hospitalizar al enfermo y administrar 1fqui--'

:-dog'y electrolitos por vi{n' intravenosa.

La glnglvitis herpetica es compllcada (herpaz 81mp1e gécundario;
—recivxd;nto) en todos 105 casos 9¢ proaen wtan solo en personas -,
que han sufrido la enfermedad herpobica prlmaria. Deepues de un-
periodo prodromico de 24 a 48 horas meflalado por una aenaaclon——
de quemadura en la zona donde e forman las lesiones, aparece la:
erupcidn, que consiste en grupos ¢ pequefias vesfculas claras -——
que pronto se transforman en piatulas o erociones costronas con=

fluentes. Las vesfculas y ulceracionas suelen aparecer en 1abios,

mucosa bucal, encia, lengua y paladar, No hay predileccién en ==
sexo,

ASPECTO CLINTICO,~ Ln gensacién inicial quemante o~
de llagds en la mucosa oral donde se’ formaran las vesiculas, tep
drdn una formacién limitada de vesfeculas'y Glcaras; que estarin-

rodeadas de una zona oritematosa ¥ cublertas de exudado.
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HIsT OPATOLOGT A~ El virua ss encuentra inactivo en-
ia-}eélgla- cpi:olillcl,‘proli:efgndq lbl.mcntp después de que «
huj§ la registencia del tejido. Las ves{culas se encuentran con~
liqﬁidﬁ, es irregular y rodeada de eritemm, El virus no puede -~
‘;islgrs;vde la estomatitis herpética regurrente de la mucosa ==~
oral, sin cmhargovel virus puede aislarse de las lesiones recu~~
rrentes en los labios, las células epitelimles gigantes (células

~Tzank) se obtienen raspando las bases de las ves{culas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,-Es posible con~

fundirlo con lesiones no herpéticas como el Chancro Sifilftico,~
las Neoplasias, Exitema Polimorfb. Liquen Plano Erosivo y las --

Ulceras aftosas. Es necesaria la biopsia.

TRATAMIENT O.- No hay ninguno espec{fico perc se han --
obtenido algunas remisiciones del herpe faclal (labial, facial,-
y mentoniano) evitando un mecanismo provocador reconocido como -
son ‘los alimentos alérgicos o la exposicidn a la luz solar direg
ti mediante tratamiento psiquiadtrico. El uso de diferentes apli-

cﬁciones tépicas de tintur; de benjui en aplicaciones diarias —-

han producido mejorias moderadas en el herpes facial.

‘GINGIVITIS GONOCOCCTICA,~Es una inflamacisn

de 1a encfa producida por la neisseria gonorrea. Se cbserva una-

inflamacidn marginal e insertada, dolor, elevacién de la tempern



= :1,'?8"'

5ol

:

'wgmwxnrmumb;mEASQQ&bﬁﬁﬂméd%ﬁ&ﬁkﬁ!ﬁ

“por ‘via oral o inframuscular de 107a 12 ampolletas do 500 000 u.

81" se administra con sulfa, so debe tomar mucha agua para que -

‘no ‘sa erigtalicen la

it al rinon, ‘también se pueden ad~~
ministrar antipiréticos ¢ xnalginicos.

- s a
s sulfus

Su trnnsmisibilidad tambiéf e. poe conteyhe, dicecto en niflog en-
el momento del parto al pasar por a vagina vy «u los adultos por

- contagio’ orogenital.

GINGIVITIS NECROSAUTE

j ULCEROSA (En~’

fermedad de Vincent o GUMA),.-La CULA es una enfermedad que ataca
con mayor frecuencia a los varones gue a las mujeres y mas fre--
cuanto an personas adultas que en nifics. Como anteriormente se -

indieaba los gérmenes me consideren naprdfitos en la cavidad

oral normal y pueden convertirse an patdgenos facultativos siem~
pre que -las influenclas desFavorables externas o internas alte--
ren el equilibrio entre la resistencia ael hudspad y la virulen-

cia del pardsito.

ETIOLOGTI A~ La al FUSOBACTERIUM PLAUTI-VIMNCENII vy la BO-

RRULYA'VINCENTI, Esta enfermedad suqun tu localizac;on e pre—~

ganta como ung gingivitis wleeronacritica y mag :aramante como -

una-edtomatitis o toncliitis. e

.



g0,

’

K8 PiE Q107 € LT NTC 0/~ El' ihtelo Qe Ln viriedad aguda -

Whele ger brusco ‘coh’ dolor quemante’ intenso, ‘#alivacidn' abundan-
.te) sabor metdlico y mangrade espohtanec: por los teiidos de'la -
,;ncia:“r31~olo:‘que'acémpaﬂa'ehta enformedad tiche bastante im--
‘portancia para’ el diagnéstico.”

- - ¢

Las lesiones tipicas de 1a Gth es que al principio se manifles—
ta una tumefacciun circunacrita de 1a mucosa, de un color rojo -

apagado que rapidamente se ulcera O neerosa recurriendoae de una

paaudomembrana. Una vez deSprendida eata, apatecu una ulcera co~

nica Y profunda que se llena de un detrito gris nmar1llcnto o -~

.

verdoao (materlal hemorragico), la mucosa adyacenle anenas 51 —

aufte modificac1one4. No es frecuente que preaoniu flebre en la—

AT

SQngrL periferica gse ccmprueba una leucocitonie nodnrada (raras

veces muperlor Q 10 0000/mm3) con linfcmonogitonis rolatxva. ha~
blendo de descartar desde luego problemﬂu yenerules como neutro-

penia mnligna Yy leucemia aguda que nos alteraria el cuadro leu--

cocitario.

Laa leaiones ulceronecroticas da la mucosa BmighaLar u oral, ci~
% o :

catriaan al cabo de una a tres semanas, pero en la gxnglvltis -

fusoespiroquéticn el curgo es mas prolonqado ¥ puade originarac-
una necroaia extensa del hueao con alvaolonin y exposxcion de -~

las raices dontarias.
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- Pueden confundix
se con las lesiones de la GUNA: la Estomatitis Herpétics, el Bii

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

tema Multiforme Bucal y las lesiones bucales de Neutropenia Ma—-
ligna, Leucemia Aguda, Diabetes incontrolada o no diagnosticada,
placas mﬁcosaa de la sifilis y en ocasiones difteria a veces —
tanbién se debe de incluir en el diagnéstico la enfermedsd por -
araflazo de gato y 1a mononucleosis infecciosa. En ocu:l.ohu P ‘
tomatitis herpétlca y el eritema multiforme es raro que las le;-

siones se entren en las encfas marginales y papilas interdenta-
rias y no presentan gingivorrea acpontimu. En lcucenia aguda y—
neotropenia maligna y a veces en diabetues no controlada es mas.-

dificil el dlagndstico diferencial en el caso de leaiones aecun-

darias ulceradas, en leucemia aguda las enc{as suelen hincharse-
mucho y junto con la neutropenia maligna los sintomas ganeruleé—
gon mis notables que los locales., Las lesiones ulceronecréticas-

de la diabetes ocupan generalmente las superficies lisas de la -

mucosa frente a los molares.

TRATAMIENTO.- Se puedan dividir en tres faces: a) con-

trol de la etapa bacteriana (dolorosa) de la hnfemdnd* h) eli-

&

minacidn de los factores predisponentes localeu o genexa].eu y -

c) dnatruccién al paciente en cuanto a hibitoa de higiene bucal-
y vinitas periddicas.

En general aestf contraindicado 1a extraccién de dientés o el le-
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rgdo"dc'ghclnlﬂdurnnto iafétapa:bacba:ianliugudaxde~1a,en£ermg
ad, La etapa aguda se puéde’reaolver combatisnde la. flora micrg
iana por medioc de lavados de boca con soluciones- tibias no irri
-antes. Es muy atil el agua. oxigenada diluida a la mitad con —--
wqua (solucidn al. 1.5%) la accidn mecénica de lavado es tan im--
portante como su counposiqi6n quimica. Se puede usar también AMO-
SAN‘ éclvo daupué§ de cada ‘comida. ééi como también es recomenda-

do el ASCOXAL, La dieta debe ser blanda.

Se debe quitar el tejido necrético de la encia y papilas inter--
dentarias mediante torundas de algoddn humedecidas con agua oxi-
'genada, la solucién antiséptica debe pasar por los espacios in--
.tardentarioa. ‘No- debe emplearse agentes terapéuticos que sean -~
chugticos. Entre los antibidticos que han resultado mas especifi
cos para ésta enfarmedad tenemos a la aureomicina como ACROMICI~
NA "A" intramuscular o en trociscos y también en grageas da 250-
mg.. la intramuscular "A" debe aplicarse profundamente en el gly

Jteo de 8 a 12 horas en adulto,en infantes seyin su peso corporal.

Aunque como es sabido las tetraciclinas ticnden a reacciones in-
‘deseables, tanbidn junto con ésta se le una la terramicina., No -
.deben de emplearse variedades topicas de penicilina. Si se deci-
‘de emplenr antibéticos locnles son preforibles la POLIMIXIN}\, -
.NEOMICZNA ¥ BACITRACINA tan eficaces como la penicilina o tetra-

ciclina, Las tinturas de ME‘TM-‘E& Y MERTIOLATO gon huonos agentaes
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nitcurialoaxantimicrobianOl,~con;bstaaraplicacioneaslocalmente,e
so:obaerva’ una disminucidn del: nimero.relativo.de fuscespiroque-
tas. Se debe insistir que los farmacos ocupan un papel secunda—-

rio en el tratamiento de ésta enfermedad, es mucho mas importan-

te una buena higiene bucal y hébitos correctos. .

Se deben recomendar una dleta hlanda adicionada con doais tera~-
péuticas de complajo B y vitan!nn €, qua favorecen la cicatriza—
cidén tisular. Entre los alimentos comunes con fuente vitaminica—
‘de ‘acido asclrbico tenemos principalmente: Leche>compla£a o des—
cremada, higado, ternera, cordern, juqolde naranja, fresas fres-

cas, melfn, tomate, patatas, pldtano, manzana, melocotén y deade

luego todas las frutas agrias; entre los alimentos de fuente vi-

tamfnica de complejo B tenemos: leche completa o descramada, ja-

mén gocido, carne de cerdo, higado de ternera, huevo, pollo, pa=-
vo, legumbres secas y nueces, espirragos, habas y el grupo de ==
pan y cereales. Una nota importante es de hecho que no contiene-

- valores tiaminicos altos por lo que es mucho mejor ayudando jun-

to con la administracidn de ampolletas de complejo B

80 debe de indicar al paciente que deje de fumar e ingerir ale- {
cohol durante la etapa bacteriana aquda por lo menos. As{ tanbién
hacer hincapid que el paciente colabore, el hecho de que desapa;

razcan los afntomas agudos no aignifica qua la enfermedad ha tex

‘mihado. Un tratamiento intorrumuids trae como consecuancia recaf
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das yiotrau.complichcionpa; una vez quitado el dolor es. impera-~

ﬂtivoalawgorrgccién.de‘£acto:eq predigponentes como caries, mal ~

oclusidn, etc.

-

LIPOMA,-Es ua neoplasia o tumor benigno aé Célulaskmndu--
ras adiposas: del tejido conjuntivo, se ha observado en todas las

astructuras orales pero de modo predominante en la lengua y lugg

res poco frecuentes como. el centro del maxllar o paladar duro.

_Clinicamente los lipomas son unas masas amarillosa, blanca, uni-
‘cé, pequeﬁa’bién‘limitada, prominente y de cfécimiento 1ehto; A~
;menudo tienen‘una‘periferia delicada, lisa y encapsulada, puede-
. téner su localizacidn profunda y raras veces son dolororas, FPor-
lo tanto la paloqenia del lipoma cuya causa verdaderas es desco-
nocida (como para todos los tipos de tumor) participa también el
factor traumitlco externo, por lo menos como factor irritante ~-
§redisponento. ¥o origina metadstasis este tumor, no infiltra ni-
destruye tejidos normales circundantes, no altera ei estado geng

ral provocando la grave coquexia del cancer o tumor maligno.

. Histoldgicamente el lipoma conaiate'en una masa bien circunscri-
ta de células grasas maduras con una cantidad varinble de matriz
. de tejido fibroso. La vascularizacidn dentro de la oscasa estro-

* ma tumoral ez, goneralmente minima.

El tratamiento. es quirirgico: Enucleacidn, extirpacién de la ma-
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‘sa’ tumoral entera,” pero sin’lesionar o extirpar masa tumoral en~ -
tera; ésto me logra con facilidad poique, comolhembn‘dicho:elftg;
jido- tumoral no infiltra el tejido sano contiguo sino que lo=--=-

separa y comprime. Mdy pocas veces hay recidivas.

LIQUEN PLANO (lizuen Ribel Flanus).~ E1° liguen plano<
es una dermatosis pruriginosa que afecta la plal y mucosas. Se -
caracteriza por papulas splanadas, eritematosoa, ligexamente deg
camativos,:y a menudo poligonales. Puede durar desde semanas a ~
Vﬁeses y va acoﬁpaﬁado de considerable prurito, las lesiones cu—-.
taneas se hacen menos rojas y mis violdceas y luego de color ca-
‘nela a obﬁcuro. Las tipicas lesiones de las mucosas bucales y —-
labiales se presentan como un fino eﬁcaje de papulos hiperquera-
t§aico§ reticulares blancos. (estrias de Wickham), y lesiones -=-
grisesn anulaies o en Eo¥ma de placa en el dorso de la lenguﬁ. En
orden decreciente las lesiones afectan A las mejillas, la lenqua,

los labios, el paladar, las encias, la laringe, la fvula ¥y por -

iltimo las amigdalas y la faringe.

No hay una preferencia marcada en cuanto a sexo, pues sa ancuen-
‘tra igualmente en hombres que en mujeres y no se encuentra en laj
raza negra. Se diferencfa también en ou distribucidn por edades,
preéentindose en los adultoabde 20 a 40 afios casi con tantakffé-'

cuencis como en personas msyores., Su etiélogia es un poco desco-

nocida pero se consideran importantes al raspecto los factores -
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_psicosomdticos. Es frecuente cbtener una historia de choque emo~
..clonal, gon_u# pqrioqo_de grandes esfuerzos FISICOS o una situa-
“gﬁén desagradasble e imposible de evitar, También §uelq,apa;eca;—
‘en pacientes con deficiencia prolongada de vitaminas‘del compla~
jo 3.‘En:re1aci6n con las reacciones téxicas, se ha dicho que el
,: Liquen Plano se deberia a una reaccién a lom farmacos que conten
_gan clertas substancias como el oro, arsénico o Atabrine, meta-~-
bromato, dcido acetilsalicilico y diuréticos. En los pacientes -

. con Liquen Plano muchos estdn asociados también con diabetes.

Entre los hallazgos clinicos encontramos al Liquen Flano de for-
ma reticular que es mis frecuente en la mucosa bucal que'en“étroa
lugares, estd formado por lineas estrechas, ligeramente elevadas

de color blanco o gris que se juntan formando una valla o red.

El Liquen Plano de forma papular consiste en manchas,pequeﬁae -

del tamafio de la cabeza de un alfiler, hemisféricos y prominen-

temente blancos.

~E1 Liquen Plano de forma en placa, conuistq en una placa‘sélidg
gris o blanguecina, elevada, la lesibn es de forma y tamafio va~
riables. Seo parece muchas veces a la hiperqueratosis o a la ley

. coplasia, en cuyo caso es necosario el astudid hiato16gicd para

un’ diagnéstico exacto.

Lag formas erosiva o ulcerativa del Liquen Plano son mucho menos
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“gFecuentes que los otros, paro no son raros, se encuentran mAs a
“menudo en la mucosa bucal que en las superficies dorsal y late-—:
f&i’éé"iaklénguu.'cdﬁ{mehdshfiecﬁéncla'dféétaﬁ’ioi tejldos gin--
" givales, palatinos y los labios; la erosién suele ser plana o —=
ligeramente deprimidos e intensamente roja o deﬁcarnada:‘pueden-
“‘Bex tormac;oﬁea pequeflas, parecidas a figuras o mostrar un ampiié
énrojedimiéhto pustuloso de forma irregular, la diferencia clfn
ca’ suele ser muy facil, ya que la lesidn se rodea muchas veces -
de 1a cracteristica forma reticular o papular. Muchas veces las-"
vke;osipnea se ven precedidas de lesiones vesiculares, o bulbosas-'
] gue,vdespuéa de su rotura dejan zonas descarnadas y denudad;s,f_
‘pgtpzmuchas de las ulceraciones, como las del Lique Plano de -
oglueiéq de la mucosa bu;al. se dapan probablementg a los episo-
dios traumaticos o de destruccidn histica que se superponen a —-

las lesiones ligquenoides.

DIAGNOSTICO DIFERENCTIAL~El Liguen Plano~

casi siempre es bilateral por lo que se puede diferenciar de la-

‘sifilis terciaria ademds de que el Liquen Plano presenta una —

forma de placa.

En el Liquen Plano Erovisvo, si se frota con una gasa, presenta-
uangrnéo inmedintamente, esto ea un asigno para no confundirlo --

con otra enfermedad de tipo queratotino, aque no presentan hemow--

) fraqiun.
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Tanbi&n se ddbc diferenci.r al Liquen Plano Gingival de 1a ging;

vitil pot una clava qua aon las eatriau blancaa peqneﬂas, s ne-

ceaario secar bien ln encia porque con 1a saliva y la luz, no se

pueden diatinguir.

T RATAWHIENT O.- Es de gran 1mportancia convencer al en--

fermo de qua el Liquen Plano ea banicamenta una lesion benigna,

que no es’ precancerosa y que su dnico carécter desagtadable eg ~
'el malestar que io icompaﬂa. El tiatﬁmiento de‘las lasibnea sin-
tomiticas de la boca.'consiste en la aplicacién tépice de ACETO-
NIDO DE TRIAMCINOLONA en una base especial (KENALOG on ORABASE),
.tres veces al dia deapués‘de_cadaAcomida. Las lesiones sintoma-
ticas que no responden al tratamiento de triamcinolona en Oraba
8¢ pueden tratarse con triamicinoloma intralesional de modo des

crito para tratar el liquen plano hipertro6fico.

Cuando lag leaiones sean dolorosas, antes de las comidas se ha-

rén enjuagues de 5 a 10 ml. de olixir DIFENHIDRAMINA (BENADRYL).

Como habfamos dicho, si no responde Al tratamiento, ﬁe prdéedé;
‘a la triamcinoloma intralesional (Kenalog 10); Esta substancia-
.debe disolverse en agua destilada o solucién salina en la pro--
‘porcién de dos partéu'de'dinoiQento y una de esteroide. En cada
“ocasién deba inyectarse, como mfximo, 10 mg. a intervalos de 3-

a 4 semanas por 1o menos. La Solucién debe inyectarse con una -
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.jeringa Luer - Lock. Ea mejor inyectar pequeﬂas cantidndeu de -~ E

Kennloq en areas pequaﬂus. asegurﬁndoso de que se 1nyecta en lq~

dermis media. o media profundauﬂu conveniente que la dieta sea -

pohre en grasas y carnes.

P RO N 0 s TICO,- Se ha viuto que alaunna casos de Li
no son autolimitados v que lau 1eaioneu ~duran eupont&neamente al
cabo de varioa meaes ©° aﬂoa. Otrcu persiaten al cabo de varios o :

incluso muchos afios, sin ningun signo de mejoria.

Ey'viata del dolor que ‘suele ‘acompaflar a'la variedad erosiva, la
mayor parte de pacientes llegan a sufrir una clarfsima cancerofg
bia, que ¢bliga a repetirles petiédicaménte que es una enferme->
dad benigna. En ciertos casos, quizd convenga sugerir con todo -

el ‘tacto posible una consulta con el psiquiatra.

MONILIASIS (Candidiasis o Muguete).- La moniliasis ya-

que es, sin duda la infeccién flngica mis frecuente en la cavi--
dad bucal, Se debe a un hongo de tipo levadura (cdndida Albicans)
que se puede presentar en diferentas partes del cuerpo, asi como
en la bﬁca,iy pu§d§ ha11arse’gn 1la mayor parte de 1os‘individpoa
| ,‘

Suele presentarse en sitios calientes Y relgtivamontg hﬁmedps,:7
ccﬁo‘}a inﬁ;ﬁ.i}oa labios vulvares, la regién perianal, el con-—

ducto vaginal y el saco escrotal; la cavidad bucal es una locali




.159.

ZaTLON frecuente. ya que c. un mndio cnlienta y humedo. Los re-

cien nacidos pueden infecturae por la candidiauis del conducto

vaginal materno., La moniliasis tanbién puode ptesentarse en el

tubo gastrointestinal, y algunas veces en vias»respiratorias y

pulnones.

Los factores Predisponentes son tan importantes en la etiologfa~
de la infecoidn que as rarisimo el ‘caso de moniliasis bucal en ~

el cual no puedan encontrarse uno o varios de ‘ellos entre log -=
cuales estan:
1, Alteraciones notables de la flora micrcobiana de la -

‘boca. Por' la administracidn de antikifticos antibac-

‘terianos (en especial de amplio espectro).
Empleo excesivo de enjuagues bucales antibacterianos,
xarostnmin.
;)k Secundaria a medicnmcnton nnticolinérgicos.
b) Secundaria a enfermedad do glandulaa aalivales.
2. I:ritantes 1ocales cronicos.

)

a) Protesis.
b) Uso intanno del tdbaco.
3. .Eateroidea cortico auprarrennlau
o ) Locnlec

‘h) Genetalea

S
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E ‘3:'“:Itradinc16n de Cabesa y Cuello s v

5_Edld. S e e weivn Pk e el i :
CUa) Tnfaneta
b) ﬁdgd avanzada.

____________ ., enfarmedsdss soota

tibidticos).

7.-.. Enfermedad Genexal. .
a) Diabetes

b) Leucemia y Linfomas.

CARACTERISTICAS CLINICAS.~La moniliasis~,

oral puede ser difusa o looalizada como un= gqusilosis angular, -°

una estomatitis moniliasica. superficial, estomatitis denta--

ria o una candidiasis granulomatosa profunda.

Se manifiesta de muchas maneras; se présentan lesiones elevadas-

de color grisiceo o Llanco-grisiceo en toda la mucosa oral y va-
rfan de tamafio, forma, frecuencia y distribucidn, se puede pre-—
sentar en lesiones blnncaswde iguii‘conuiatencia ya que estin -
compuostas de células epiteliales necrdticas y gérmenes de moni-
lea. Estas lesiones por 1o genefal ac désprenden fAcilmente con-’
una torunda de algodén o gasa y el tejido de Sbajo suele quedaxr-,
con aspecto normal, muchas veces la aepaxacion del tejido necrd--
tico ocasiona una formacién de tipo erosivo o se chsarvan puntos

hemorrdgicos dal tamafio de la cabeza de un alfiler, ésta varie—
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dad -e pueda confundir con leaionea de hiperqueratoais, laucoplg
sia Y Liquen Plano. y e considera como tipo udbagudo o querato-

tico de la moniliasis.

Se pueden clasificar las moniliasis en:

"AGUDAS. - :
| 1. Moniliasis pseudomembranosa aguda (muguete}.
2. Mon;ligais atréfica aguda (estomatitis por antibié-
ticés). A
"CIKJNI‘CI\S.-
1.

Moniliasis atréfica crénica (Estomatitis por. préte-

sis).

2, Moniliasis hiperplastica crénica.

ICOmo se habia dicho Antes las lesiones de la moniliasis son tam-
bien blancas; aunque por lo guneral no son queratoticas, éstas -
placas blancas comunmente conocidas como Mugnet, constituyen una
_farma de infeccidn candididsica aguda (candidiasis pseudomembrang
za aguda) que erde manifestarse también como una estomatitis -

.roja {candidiasis atrdfica aguda); placa atrdfica que dura algin

“tiempo y dolorosa y causadn por el uso exagerado de tetracidinés

.y’ certicosteroides,

La menbrana atréfica Crénica es una inflamacién difusa do la zo-

na del maxilar superior donde me encuentra la pxétesis con quei-
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+

litis angular o no, sl existe hiparplasia papilar del paladat la!

'1esiones puaden recordar la superficie de una franu muy madura -
sangrando con la menor presion, auele haber dolor y ardor duran-
te las exacerbaciones, perc la zona descarnada roja pueda durar~

varios afios, mientras se siga usando la prdtesis.

La moniliasis hiperpldstica crénica, incluye varioas traéﬁé?ﬁ;a -
clinicos en los cuales hay invasién poi micelids de 155 capag -~
profundas de la mucosa y piel; la respuesta del huésped consiste
en paragquerotosis, acantosis, hiperplaaia pseudoepitelzomdtosa.

formacién de microabscesos e infiltracién crdnica del corion por

abundantes células inflamatorias. ’

TRATAMIENTO,- La Moniliasis oral puede conbatirse con-
la aplicacidén de antimicdticos. Laws reacciones alérgicas a las ~
tetracilinas son frecuentes y obligan a interrumpir el tratamiep
to. Las molestias dolorosas pueden controlarse perfectamente con
la aplicacidn tdpica o colutorics de antihistaminicos. Es rara =~
la hospitalizacién y administraci6n I.V. de electrolitos y un —=

tratahiento da coftu duraclén con corticoasteroides a dosis altas

Las Qlceras viejas (como las profundas), siempre tardan an sanal
su curacién puede abraviarse procurando un debridamiento con. co:
lutorios conteniendo detergentes orales (solucidn ocusa de clor

ro de benzalcanio al 0,01% - ZEPHIRAM-) o una mezcla de glicefl

4‘
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na-

perdxido.

?1 dismdnuir la frecuencia de los brotes, el t:;tpmientp‘pQngig
reg;i;;:;o gl‘prppio‘pacientp.,enaeﬁéndola a”gpliqax.la‘crgmg,Qo
'aceténido de triamsinolona (Kenalog Oragase) o aceténido T [ p——
triamcinalona al 0,025% (ARISTOCORT, crema) tres o cuatro veces-
*al dfa en todas las filceras que no hayan éutadb;espoﬁtéﬁéaﬁenﬁeé

‘:ai cabo de un dfa o dos. Casi todas las lesiones de moniliasis -
'timbiénﬁpueden'aolucibnarse‘cpn un tratamiento de una semana de
.duracifn con nistativa tdpica o bien en gotas {MYCOSTATIN} o ﬁg
‘fotericina B (suspensién pedidtrica de 100.000 U/ml, empleada -
.en forma de colutories , cuatro veces al dia, 64 -5 tabletas -
“vaginales empLeadas como comprimidos orales diariaments). Eg de

vital importancia la elimingcién del factor local predigponente

para que el tratamiengo no fracase o bien producir recidivas de
las lesiones tan pronto como cese la terapéutica especifica. En
algunos cazos de Moniliasis hiperpléstica erénica asociada con-
trastornos enddcrinos o defectos inmunolégicos, no es posible -

a veces controlar los factores predisponentes lo que ohliéa a -

establecer perfodos largos y repetidos de tratamlento t6piéo -~

anticandididstico.

NEUROMA,- (Neuroma Traumitico o por Amputacién). No se --
‘considera una neoplasia, aungue sus caracter{sticas clinicas =

'son mﬁy’putocidﬁh ala de‘lauynboplaaian behighﬂé. Es una étoiif
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fexacién reparadora localizada no neoplisica de los nervios peri

g6ricos ‘an el lugar del traumstismo. EL neuroma reprasenta un ~&
intento por parte de lom hervios y las células neurilémicas de -
reatablecer la inervacién existente en el traumatismo. =

linicamente los neuromas traumiticos, se producen en sitios de-

leaiones prgvias, irritacipnus grénicas o procedimientos quirﬁ;f
gico;,y?qr ello, pocas localizaciones oiﬁles»p axt;aorale;, que-
dan inmunes, .
Cuando el neuroma estd a la vista se cbserva que es un nédulo —
prominente, duro por lo genaral de color rosado palido, pero‘ééa
una masa que no suele tener la localizacién y bordes defihiada';
de la mayoria de necplasias benignas. La palpacifén es muy dolorg
sa, ol neuroma traumitico puede localizarse después de cualquier

extraccidn dental o intervencidén quirirgica 1o que puede dar un~

dolor referido a la cara o cabeza.

Higtoldgicamente el neuroma traumitico consiste en una masa de —

neurofibrillos y células de Schwann en una matr{z de tejido con-

Juntivo.

DIAGNOSTICO DIFERENCTIA Lo~ EL neurcma se -

o
+

distingue netamente de Glioma en qua, a pesar de ueriénto,un‘tq'

mor del tejido nervioso, se origina por la p:plife:qgiénvgtipiga

(no de células nerviosas) mino del tejido conactivo llamado neu-
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" roglia, quozomcllout‘ny armarbn de 1ns célilas nexviosas -
“‘proplamenta dichas. (en otras palabras, ‘el tejido nervioso esté-
. Formndo por muchas c&lulas nerviosas 1lamadas neurcnas, en medio

"‘de’las ‘Cuales se encuentran, como armazén o sostén, las células~
conectivas del tejido xieuroglia: el neurcwma es un tumor provoca-
do por lia p;oliferaci@ de las cilulan nexrviosas ncbles, propiaf
mente dichas, y el glioma es un tumor provocado por la proliferp

cibn de las células conectivas inncdles de la neuroglia).

L El tyatamiento es quirfirgico y también se puede utilizar la crip
cirugia.

‘OSTEOMA, ~ Es una neoplasia benigna &sea, 0 gea, es un -
crecimiento osteogénico benigno formado por hueso maduro, Puede-
localizarse en.el interior del cuerpo del maxilar (enddstico) o-
an su pgri:eriu {peridsticq). Puede ser muy duro o similar al --
hueso cortical (osteoma compacto) o flpjo. como al hueso trabecu
1ado o esponjoso (osteama ésponjoao). Clinfcamente puéde presen-
‘ tar datos muy poco aignificativos scbre todo en osteoinas pequefios
que se gncuentrgn dentro del hueso, los de mayor tamafio son de ~
lcgca;l.ivzaciéx‘i periférica, se cbservan como prominencia o abulta--
miexrxtgs‘hien limitntjos de’conto;nro,‘a lisos, uu col;oraclén' 08 nor-
., mal y no presenta dolor," su a\(o;uc;éxy e lenta y do larga dura--

cién.

Radiograficamente son caracter{sticos pero me pueden confundir -
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~con osteltis °,°ﬁ,4ﬂmn?=°,sé con un fibroma condensante. . .
Microscdpicamenta el oatepma‘gsponjégo consiate en trabéculas de:
hueso laminar m&d,um dentro de una médula adiposa o fibrosa. El-.
osteoma coméauco lo forma una masa densa de huaso lamelar, con -

pocos espacios medulares.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,- Se han designado
como ostecmas; osteocondromas oaifidad&a'COﬁpietamente.'éxpntb;;
sis traumiticas, esclerosis inflamatorias y lesiones displisicas

fibrosas intensamente osificadas y otras lesiones.

El tratamiento no suele ser necesario, pero cuando se dificulta-
el funcionalismo, se afecta la eatética o se impide la eficacia-’

de la dentadura, se¢ indicard la extirpacién parcial o total.

PAPERAS EPIDEMICAS O PARQTIDI SumEs
una enfermedad aguda, generalizada y cbntagibna. caracterizada';
por una tumefaccibn dolorosa de las glindulas salivales. En alég
ﬁos casos yvespecialmente en los adultos se afectan las meninges
pincreas y goﬁadas.SQ agente causal es un virus cuyo modo habi--
tual de transmisidn es mediante las gotitas de saliva contamina-
das Y 1levadas éof el aire o por contacto directo. Se admiﬁe‘qua.
la puerta do entrada estd en la nariz y:bdéa. El virué ae iidia4
on 1la mucosa y penotr# en la corrienta shhgﬁfnéé y se localiza - -

en sitios seleccionados.
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.Q1{nicamente hay inflamacién alrededor dé’los ductos de Stensen-
@yqlihdulqs.parétfdaa,&afecta=por lo'general a ' nifios 'de 2°'a° 6 6

.10 afios de ‘edad/. en-adultos es mucho menor'el {ndice, es mfs co- '
“min en hombres que: en mujeres.

_Prasenta agrandamiento tidas, garganta lla-

gada y edétna en ‘el dngulo ‘de .la mand{bula. Se hinchan las gléindy
las aubmaxilayes y . sublinguales.El 40% de la infeccién por pape-
r#s no es clinicamente aparente (paperas subclinicas). La pardti

’

dis bilateral aparece en 2/3 de los casos y puede derivargs pus-

del orificio del ducto de Stensen.

-B ISTOPATOLOGTIA, Presenta adinitia salival, inf{itra
cion polimorfonuclear de leucocitos muy marcada en las glandulas
parétidas. Hny presencia de virus de parotitis epidemica presen-
te en la sgaliva de la pereona infectada y hay presencia de edema
en las glandulas salivalos. El periddo de incubacién varia de 8-

a 30 dlas, considerandoso de 18 el promedio, la mayor contagiosji

dad se extiende deade las 48 horas antes del comienzo de la tume

faccidn parotidea.

TRATAMIENTO,-5i el dolor es excesivo, puede adminig---
. trarse dcido acetilsalicilico (aspirina). La dosis infantil c¢o -

_ 65 Mg./Kg/24 horas dividida de 4 a 6 administraciones. En adultos
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" puede ;administrarse 650.mg. cada 4 a:6:hs.:5i no se alivia elidg -
lor cabe administrar codeina.:La dosis infantil -es 3 mq/kg/zsyhé.
pqr;yia;oral~o subcutanea, divididos en 6 administraciones, En'-

adultos puede administrarse por via oral o subcutinea de 16 a 65

mg. cada 6 horas.

Estd recomondado guardar cama, puas .se. supone que.esto disminuye

el tiesgo de complicaclones en todas los pacientes.:

La dieta debe ser blanda Y lfquiﬁa [¢] poco denaa, segun las moleg

Atlas “del paciente. Deben evitarae los alimentoa acidos y los

IR

frios asi como los muy condimentados.

Cono medldas prcventivaa cxiste la vacuna de virus muerto, en 1a

cual no existe nlnguna indicacion, y la vacuna del virus vivo

-

quie o debe emplcarso on niﬂoa menores de 12 meses; durante una-
uniermedad £ebril- en pacientea con leucemia y otros estados que

dismlnuyan la’ rcsxstengid del huosped, O en persocnas alergicas a

168 huevos o ncomlcina.

'

PRONOSTICO.~ Eg favorable pero si no es tratado con cuj

dado puede acarrear complicaciones como Orguitis y Meningoence~-’

folitis, ‘ o ‘ v

PAPILON A.- Es una noopluﬂin dul apitelio escamoao, es muy

o d
fracuente en la’ boca aunque no tanto como el fibroma, puade loca

lizarse en cualguier lugar de la boca pero predomina mids en los
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‘labios, micosa labiali ‘bical'y eh la lergud. Se presenta por -
1;@6&1 en ‘ambos sexos 'y en cualquier ‘edad.. Su aspecto clinico sug
.le tener todas-las ‘Garacter{aficas de Una neoplasia benigna, pe~
ro sus signos caracteristicos es su color gris o blanco grisiceo

debido a la queratina, su superficie verrugosa hace pensar en la

' superficie de una coliflor,

ETIOLOGIR,~La etiologla del papiloma oral es desconoci-

da, se origina en la mucosa sin presentar signos dé. trawpatismos

infecciones u otras posibles causas.

El papiloma oral tipico presenta un patrdén complcjo de miltiples
‘prolongaciones digitales de epitelio estratificado y escamoso al

rededor de un nucléeo central de tejido.cdnjuntivo vascular.

El tratamiento que se recomicndé‘es la qxtirpacién total, gene-~
ralmenﬁe con un amp%ipimargon de tejido libre para eyitar recidi
vas. o |

PRONOSTICO,- Tiene potencial maligno aunque es’raro. -

gin‘erbargo la papilomatosis s1 tiene tendencia a malignizarse.

€

P A PI L O M ATOSTI S,~-Es un tumor raro dc la cavidad oral-
sus caracteriaticaa hiatoloqicul son pnrecidas a_las del papilo~-
ma, lo quo distingue a estos tumores es que la papllomatosis pre

senta muchas prominencias, puede desarrollar zonas queratdsicas-

y en’fdeil que ‘se convierta on carcinoma. Clinicamente 28 una ==



- 170, .

placa poco prominente extensa en tejido tumoral. aparece an law %

ancia :incertada y paladar,. .8e compone de numexosas ramificaciones’
pequefiag de qolor.g:is,,guvbQIQemqa_bieﬂklimitudo Y 8o puede cqn' N
fund;r con la forma tumoral papilar del caxcinoma oral, es necé:~'w
{aayfg‘hacer biopsia, v
TRATAMIENTO,~Es la extirpaéiéh qﬁifﬁgié; amplia; con-
tejido sano paxra avitar las recidivas, la,atiqlogia es igual al~ i

papiloma pero mas agudo,

PPARODONTI TI S.~Es uﬁa enfefmédad inflimatorié quekégé :
‘;9G§eher su etiologia,en una gingivitis mal tratada, teniendo»~-
como consecuencia la destruccidn de membrana periodontal, la’ ex<
tensién de la inflamacién a las estructuras de soporte de los .~

~ dientes causa la reabsorcién 6sea, desorganizacidn en las prinqi
palés fibras y su aepnrdci6n del éemento'dental, dando lugar af-

1a formacién de bolsaa parcdontales y movilizacién de las éieiaa

dentales.
ASPECTO CLINICO,- Semanifiesta por los diferentes

grados de gingivitis con alteraciones en el color, formu y danqi

dad de la encia asociado a un severo y cronico proceso de inflas

macidn en el periodonto otiginando la perdida del mismo as{ como

1as bolsas parodontalos. . o e

ASPECTO RADIOGRAFICDO.- Seve una resorcidn ~=
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T

: lveolar lo que da la sensacion de que los dientes floten libre-
mmnte en el hueao. J
Como’ anteriormente se habfa mencionado su etiologia se debe a --

una gingivitis mal tratada asf{ como tanbién a factores predispo-

entss Qoo ia.mala higiene oral, factores ttauméticos taleg co~
‘mo golpen, caldas, heridas penetréntes con espinas de. pescado,--
qgc.» factoree bacterianos como extenaion a través de un agujero
pulpar\late:al;‘la reaqc1on puede ser aguda o crbnica, y facto~-
.;gs como la diabegeg meliitdg.

De ‘acuerdo con los diversos datos obmervados a simple vista, ol-
‘grado de enfermedad parodontal se clasifica de la siguiente -
neras

]

Grado O No hay inflamacién en ninguna parte de los te-

jidos parodontales. -

Gradg 1 Se preéentﬁ gininiﬁis ligera observindose in-
flamaci6n localizada a las papilas y.bordes de
B la encfa, alrededor de uno a tres dientes.
Grado ‘2 Se presenta una ginglvitis moderada existiendo
Z la inflamacién en las papilas y toda la encfa-
1ibrcva1rededor de tras o mis dientes.
“Grade 3

Lo o 3 .Se presenta wna gingivitis grave y, agul 86 ~=

afecta la oncia adheridar el odema os claro y~

el tejido sangra ficilmente,
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ffGrado 4 “se’ preaenta una parodontitxs generalizada. y -
ya hay movilidad anormal en los dlentes asi "

, “como formacidn de gp;saa gingivalea naociada_a

una gingivitis intensa.

i

TRATAMIENTO.~ Prinero hiy que eliminar los factores -~

prédibponenﬁes,‘remover cdlculos de sarro, ete. Los abacesos pe- o
o . R

riodontales se tratan con un legrado, raspado e irrigacién pro~-~

funda del fondo de saco o bién quirdrglcamente drenindolos a tra.

vés de la encia. Por lo general y para evitar recidivas se admi-" .

istran antibiticos sistémicos conjuntamente con este tratamiep
to periodontal para syprimir el fondo de saco, Hay ciertos apazy
toé mecénicos como los rociadores de agua (WATER PICK) y los ce=
pi;lou’eléctricgs que tanbién tignun gran ut@lidad especlalmente
para limplar las cavidades bucaloq con incorrecta alineacién de-
las pie;as dentarias. Es rocomendable una buena dieta rica en ~-
vitaminé A Cy Complejo B. Entre los antibidticos de cleccidn -
themOs»iavpenicilinu G'Procainu de 800,000 U, intramuscularmente

cada 12 horas, pudiéndose combinar junto con la DICLOXACILINA

(cdpsulas) de 250 mlgr.cada 6 horas.

PARODONTO S S,~ La distinuibn entre parodontosis y pa=-
rodontitis, tiene una gran importancia para el hiatoQétBlogo asi
como para cl dentista, puesto que la causa’y el tratamiento de -

los dos procesos inflamatorios son diferontos. Otros términos ==
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’aplieadoa a la parodontQSLS son' ATROFIA ALVEOLOGINGIVAL ATRO——

FIA PARODONTAL Y RETRACCION GINGIVAL Se traLa de un nroceso his

it

topatologico inflamatorlo (tambien puede ser no inflamatorlo), -

producido por factores no exogenos iniciado por deterioro de los
glementos fibrosos de la meMbran; parodontal, ~eguido por oclu~-
‘”Qiéh de:los vasosnsénguiﬁeos.”que“a su vez inicia las activida--
’dés‘oateoclisticas-y'éementoclésticas (destructivas), En canbio-

la parodontitis es un.proceso inflamatorio secundario producido-

por agentes.etioldgicos exégencs como los cdlculos dentales, bag

terias; y otros.

& T I 0 L 0 GIA,~ Se han dado lugar a muchas uspcculacioncs, -
generalmente se omiten loa terminos de atrofia ncnil y prcsenil,
porque no dan idea sdbre la etiologla, es bién cabido que otro -
factor etiolégico en la parodontosis es la parodontitxs mal 11c—

vada asi como lesiones de tipo traumatico y hormonal.
. . .

TRATAMIENTO,~ Este dopende de la encia y el hueso que-

se tenga en el alveolo o parodonto.

P E N F I G 0 - Ee una enfermedad de la pial ¥ la mucasa bucal -
ampollar de posible etiologza autoinmune. aungue se ha poneado -
tambien en Lruatornos metabélicos o infeccionen qraves, sin adn.
poder comproburlo. nn muchos paxses como Pranvin 80 le considara

como una variedud do 1a enfcrmedad DUHRING, (U@ CuUrBa COn Ampo=-



174,

1laa grandes eapecialmenta en pacientes viejos. Puade dura: des-"

de aemanas hasta varios meses o incluso varios aﬂos. EL pénfigo-
¢omo' se’ parece en signos a otras enfermedades -] imperativo que

pe haga el dlagnostico rapidamente ya que de esto dapande la vi-

da del pacxente. : o

ASPECTO

pénfigo consisten en veafculas grandes o bulas que se.forman sin

manifestaciones dolorosas sobre la piel o las mucosas normales.

El liguido de las bulas suele ser amarillo por contaminacién bag

CLINTICO,~ Las lesiones. caracteristicas:del

teriana, si se rompen aparece una costra del mismo color. Cuando

este grupo desaparece aparece otro, El paciente sufre de 1ntenso
prurito Yy dolor despues del rompimiento de lasiﬁulas. EB una en-
fermedad evolutiva y progresiva, cabe encontrar aintomaa genera;
los como perdida de peso, caquexia, nerviosismo, anemia vy pruri-
to generalizado. Puede subdividirse en cuatro tipos clinicos to—

dos los cuales se caracterizan por vesiculas o ampollas intraep;

teliales y éstos son: PENFIGO VULGAR, VEGETANTE, FOLIACEO y ERI-
TEMATOSO,

PENFIGO VULGA R~ Es una enfermedad de adultos aunquc

ae han encontrado casos en jévcnoa do 20 a 30 aﬂos, aparece en -

ambos SeXO8 Y a8 mas frecuente an judios ] italianos y en 1a ra-

22 negra es may raro. Esto es al Ljpo mas raro,; originaba con -

frecuencia la muerte’ del pac:enta nntea do la era de loa corti--

R T ]
; - H Lo Pl . i < @
Vi

S, Yy R
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* costeroides. Pero '‘en’la actualidad como conpecusncia de la ne-
cesidad de tratar ‘a estos pacientes con terapduticas prolongadas
»9,qpntinugdas‘(aiepdokmpy‘ag;esivaa), los enfermos mueren en ma-

_yor indice a efectos terapéuticos que a causa del pénfigo,

" La etiologfa hasta 1a fecha no se ha determinado, no hay enferme
"“dad general ¢ slstdmica que se pueda relacionar directamente., —-
" Desde el punto de vista histolSgico 1las cédlulas del estrato espji

noso parecen aufrir degeneracifn, las ¢élulas con nficlec grande-
"e hipercrémico, flotan libremente en la vesicula que contiene ade
Vimés efitrgcitos g;célu;as inflamatorias., El tejido conjuntivo -
" subyacente gstéNingilﬁradoXpor‘linfogitoy{ gélula; plasmiticas,-
!1hig§ioc}gos.y‘nqut;éﬁilpa.

K SPECTO CILINTCO.- Tiane las caractarlsticas del --
'pénfigé pero las lesiones bucales presentan un aspecto diferente
Estas lesiones aparccen del tamafio de una vesfcula o ampolla y ~

_suelen no cbservarse siempre, y sigmpre estdn llenas de liquido-

" infeccioso y hemorrigico.

PENFIGO VEGETANTE.~ Es una variante menos grave-
*del pénfiqo vulgar, se caracteriza microscdpicamente por una for

‘macién de vesfculas menos prominente, por una moderada acantosis
.y por intensa inflamacién que puede conducir a abscesos intraepi

telialas quo contienen numerosos eosindfilos. Las merbranas mucg
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888 estin a menudo afectadus y pusden mostrar vegetaciones,,

‘especial en el borde del bernellén ds los labios.

PENFIGO P OLIACE O s mucho menos grave qué 8l =
péngigo 'v‘eédtinti."'ﬁélé durar afios canbiando raramente, pbf o
. decir nunca, a las variantes mis gravea. MicroscSpicamente las - |
ves{culas son menos avidqn€ea Y generalmente se localizan en ,Jf,‘.'
capas espinosas superiores, existe acantolisis en las células de

. 1a capa granular y de las porcicnes superiores de la red de Mal-

PENFIGO BERITEMATOSO. Eg la form menos grave-
de ﬁénfigo‘,' ruiﬁa‘r'ccé clinicamente a la deacméién Y é&\iojdci-':-
miento de la dermatitis seborréica y suele estar distribufda en
la cara. Presenta la diqtrichién en mariposa como el Lupus 3;14
_tematoso. Las lesiones orales son raras y el cuadro histolégico—

es parecido al del pénfigo folidceo.

TRATAMIENTO,- En la actualidad la tnrapéutica corticos-
teroidea es el tratamiento mis efloctivo Y generalmente el mis —
empleado. Entre los corticosteroides existentes se utiliza de -
preforencia la PREDNISONA, las dosis iniq;ulas deben se:‘qleva-:-
_das, nlrededox de 2 mg./‘Kg..r 1o que representa para un. adulto —-

»1,20 mgs. 81 en unos daias no sme npxeciqmjorh._ la doqi- se au--

. menta a 150 & 180 mg,, especialmente cuando se trata de lesione
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. orales, que son- Mi@arﬁnh_:e;tqmgol.~ La disminucién de -
. doais va de acuerdo en propoxcidn al cusdro.clinico ;(n:‘nnu X
meses) y debe efectuarse lentamente, un miligramo cada 4 u 8 dfas
hasta llegar a la dosis minima eficaz de 15 a 20 mg. en el adul-

to. La dosis debe repartirse en dos dosis diarias y no dosis do-

bles a dias entarcs {3ebido a ia vida medim del corticosteroide)

deben de respetarse todas las medidas de tratamiento con cortiews

costeroides {evitar sal, dieta pobre en 1l{pidos, potaaio, farmy

cos protectotel géstricos) no eapleu: antibi&ticon con estimla-

. cidn auprarrenal con ACTH o lqentan ‘anabolizmtes.

En caso de presentarse pacientes con contraindicacién al corticgg
teroide (ﬁlca_rigutroduodnml. diabetes grave, etc,) se reco---
mienda entonces la terapia con citotéxicos, "m'xhq‘ue su efecto sea
‘mds ﬁx':on\stnhto ¥y su uccian miAs lenta que la de los cor(:icoéte--
roides. Su tolerancia es v;riable y es necesaria una vigilancia-
astricta hmtolégici semanalmente. Cuando la cifra 1eixcoeitaiia

baje a 3,000 mm? debe suspenderse la medicacién. Estos Edrmacos-

no pueden administrarse durante el embarazo.

Entre los citotfxicos empleados experimentalments en pénfigo vul
. gar se encuentra la AZATIOPRINA (IMURAN) con una domis oral dia-
ria de 50 a 250 mg,.r METOTREXATO, se usa entre 25 y 100 mg. una~
vez a la semans por via oral o {ntramuscular y CICLOFOSFAMIDA ~w

{CITOXAY,  EMDOXAN} con una doals diaria do 50 a .200 mg. aunque -
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1] pféférihléfa‘GObln-inicialeS‘ddhso'é‘ldo”mgl‘duranﬁé lh’bfimgi
- ra“Semana y ‘si la tolerancia es buena (segln el control hematdls.
~'gleo) administrar 150y daspués 200 mg. (3 mg/Ky). Los vémitos*:

son frecuentes en este tratamiento - pero ceden fdcilmente éon”ia-k

‘administracidn de METOMIPACINA, METOCLOPRAMIDA o PROCLOROPERACI-
" NA (COMPAZINE), Debe informarse al paclente de la posible pérdi-

“da de peso temporal pero reversible,

Algunos autorea prefieren el tratamiento dn cortiSOna Y la ACTH,

pero se han llegado a utilizar durante 2 a 3 afloa hasta quemar -

el pénfigo.

Los cuidados hucalea consisten en mantencr una bueﬁa ﬁigiéne Y-
’tratar con anesteaicos 1aa bulas rotan. Es util an enguague alqg
lino que pueda ser LICOR ARDMATICUQ ALKALINUS, N.F., se diluye -
gwla mitad con agua y se emp;e; segin las ingtruccxongs. Iambien
léICARDONATO DI SODIO, U.S.P., mcdié cqéha;ada,en un vaso de agua
Vhaciendo loa éolutérioa regularmente en el transcurso del dfa, -
También son Gtiles los trociscos aneagésiéos que contienen benzg’
calna, asi como las pomadas, soluciones y nebulizanées anesté§i~
cos como ol CLORHIDRATO DE DICLONIMA al 0.5% en agua (solucibn -
de benadryl), se usa ain diluir como énjuague local o mezclado ~
con hiole picado. La LIDOCAINA U.S.P. o# para aplicarse localmepn

'tec\ : ) . c : o

SARA MNP ION-~ By unn enfermednd viriea infecclionsa ¥ epids
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mica. pmpia de la Odld 1n£ancil. nunqua taxbién a adultoa. Can—

fiere i.nmmidad duradeta o parn todl h vida. o

%TI0LOGIA,~ Esta provocado por un virus haste ahora. des—

conocido.

ASPECTO. CLINTICO,~ El nifio contrfie la infeccién :a-

partir del individuo enfermo o recién convalesciente de saram--
pion mediante los niguientea procedimientos' Contacto directo --
(‘beaoa etc.) ¢ O reapirando el aire que contiene vixus emitidos -

por el enfermo ya sea esto en 108 golpes de tos, El contacto di-

recto lo es a través de la ropa, utencilios de cocina u objetos.

Entre el tiempo de contagio y la aparicién de la enformedad, hay
un pﬁ‘iodé de incubacién que dura’de 1-2 smnsa: despuds apare-
: ce :J.a'n:“e moderada (3;7..5 a 38 grados) y los fenémenos catarrales
a trévés de’ las mucosas. La fiebre adgulerc un curso ascendente-
los ojos se vuelven tumidos y lacrimosos hay fotofcbia enrojeci~
‘miento de las conjuntivas oculares, tos seca y ligera, hinchazdn
de la cara y sobre todo del labio superior, la mucosa del pala—
dar y faringe se enrcjece. A los dos o tres dias pasa el estado-
.catarral. confundiéndose posiblemente con un resfriado bapal, —~
hasta qus no se deacubren las manchas de koplik,que ss el pexio-
do -exantémico en la mucosa.de la boca y.a vecos encia, Son lesig

~:N@S:CONn un. centxo blanco arulado o rojizo seguidos de Arean

L m——
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blancaa ° nmarilln« es una basc roja. A lau 24 ho:u d-w‘l lu -

erupcion upm:ece en el cuerpo. ampozmdo porr la frmto. Dunnﬁo-"

.,:-,m,

la fase aguda de la onfemedad hny leucopmia. !n oltn fage la ~

“fiebre ‘suale llegar a los 40°C. a los 4:6 5 dias de¢ la erupcido-

empieza a ceder el cuadro clinico.

- Bl sarampién subdividido en sus tres’ pex{odos::Catarral ‘inicial,”

exantémico y resolutivo f£inal, dura en total 9 a'12 dfas..

El pronostico es excelenta. a\mque las complicaciones pueden sex-:

1as aiguiantes. Broncone\monia. Otitis u:diaa purulentaa, Lu:Ln-

gitis, Sinuuitis Haxxlar Y Frontal, Encntalitis y Neuritis, de -

éstas {a mas grave es la Broncone\monin.

HIX STOPATOLOGI'A.- Se puede cbservar en las manchas -
de Koplik,una marcada necrosis de las células apiteliales y movi
lizacidn do leucocitos neutrofilicos, el endotelioc capilarmente-

inflamado, congestidn y edema. La saliva se encuentra en un prip

cipio altamente infectada de virus.

TRATAMTIENTO,- EL tratamiento del sarampidn sin compli-
caciones, éa el de sostén, deben normalmente guardar repogo en -
camn en una habitacién poco iluminada, debido a la fotofobia, ==
durante la primera faae los nifios desecan alimentos sdlidos, de--
"ban de requerirse alimentos l{quidos mediante el uso de bebidas-

dulces y helados. La f£iechre pueds controlarse mediante aspirina-




18l.

60ng/uﬂo-odad c.dn 4-6 hoxal. haata ‘un nﬁxim de 3.6 g/dia.

toq pu-n:l.lte y no aimnpre responde a 105 ant.itus:tgenos. pero no-
eltan ccmaindicado-.

La otn:is media es la complicacidén mis frecuente que normalmente
se debe a 10- niguientaa microorganismux NEUHOCOCO, HAEMOPHILUS
‘ mrmmu. Y BSTREPTOCOCO BETA HEMOLITICO Puede adminiatrarse -

el empleo de J.ms siguientns compuestos:

1.~ Penicilina G. Benzatina, 600,000 U, por via I M. en
'pac:.entes gue pesen mencs de 23 kg. y 1’200, 000 U, =
en pacientes ju¢ pesen mis de 23 kgs., ademAs SULFI~
SOXASOL (GASTRIVIN), inicialmente de 6 mg/kg por via
oral divididos en 3 - 4 tomas al dfa durante 14 dias
minimo {el sulfisoxascl puede administrarse en paciep
tes mayorod de § anos de edad).

2.= MPICTLINA o 50 a 40 +wg/dia/kg de peso corporal =-

por via cral divididos en 4 dosis durante 14 dias por

lo menos isagin 1a raspuesta,

Esta segunda nleccidn debe tomarse en menor grado de

importancia debido a que la ampicilina es de espec~-

tro anplio v podria modificar la flora, aungue éste~

- sea el més cbmedo v sencillo.

En casgos de complicncionaa pulmonarea quo tienen 8u etiologfa em

una Meccién secundaria por neuwmococo, astreptococo, eatafiloc_q
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co o H. Influonzae. Su trutamiento (du J.a neumonia bnctemna ——

infantil) puedo llegar a tener ead.to rualizandolo da dietintaa -

formas, pero debe durar un minimo de 10 dias.

. CEI-‘ALOTINA, 40 a 80 mq. por kg/d.{a.
2. wxcn.:m, de 50 a 100 mg/kg/dia.

" 3. PENICILINA PROCAINA, 300,000 U. por kg. da peso cor-

poral en dos dosis.

‘ La profilaxis se practica mediante el aislamiento del enfermo y-

del recien convaleciente (hasta 10 dias despues de la curaciény,

para evitar que contagie nifios sanos.

SIF LI S.~Es una enfermedad general crdnica infecciosa, oca
.- cionada poac.el TREPONEMA PALLIDUM. Aungue gse ha clasificado como-
una enfermedad venérea, la pi{filis puedae transmitirse por manio-
bras intraoralea, scbre todo an el personal profesional (el Ciru
jano Dentista). El diagndstico, tratamiento y determinacién del-
origen del contagioc constituyen una grave responsabilidad. Cuan-
do la sifilis se diagnostica pracormente y cuando. se administra-
el tratamiento adecuado durante ol perindo inicial, el enfermo - °
~.deja de ger contagioso en pocas horas, El treponema Pallidum de-
be diferenciarse de la. Spirochmeta Hefringes, Treponema Microdep
tium, Treponema Macrodantium y otros. Eatu muerae con la deseca~«

cién y en rSpidamento daatruido pcr al jabon Yy ol agua.



183,

X:8°P ECT0C'L I N'I'CO,~ Estts manifestacicnes pueden di- -

vidirse en-el paﬁoao‘ precoz y tardio, El periodo precoz dompren
dela“lesién primaria o Chanaro y el periodc secundario consiste

principalmente  en una erupcidén generalizada y placas mucosas. El
periodo: tardfo se caracteriza po

culares, Oseas y del S.N.C.

SIT'FILI8 PRIMNARTIA~ Despuds de un periodo de incu~

bacibn de 3 semanas, aparece un infiltrado inflamatorioc, erosivo
o ulcerado en el lugar de la infeccidn, a éate se le llama CHAN-
tRO. Ea frecuente encontrarla en los labios (plieque central

somisuras), punta de la lengua, amigdalas, encias u otras

la cavidad oral.

kL chancro: maduro es un nddula redondo

ro, rojo marrunoso que se ulcara en casi toda la superficie; la-
base de la dlcera es brillante.y ofrece un aspecto limpio y cla=
ro, Como datos importantes para el diagndstico hay que valorar -
la dureza, caracter indoloro y superficle limpia de la erosidn,

ademds existo tumefaccidn indolora de los ganglios regionales.

Hiutoléqicamente el Chancro muestra ulceracidn cublerta por el ~
exudado purulento debajo del que hay tejido y qranulaclon onpec;

ficos, eacaua proliferacidn fibrobldstica, espocialmente pnrivug

cular; tnmbien se encuentran abundantas trepﬁncnau.
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E1l Chandro requiere de superficies hiimedas vy callontes. La dura~
ciéqua,la sifilia. primaria es muy vsyishle, sin embarqgo en todas
las manifestaciones del chancro retxodede aspontineamente y cu«—i
ran lentamente #in ningin tratamiento en un periodo da 3 a 8 se-
manas dejando una pequefia gicatr{z. Generalmente se manifiestan-:

lesiones de sifilis secundaris antes de que desaparezea. el Chan-:
Cro.

Las pruebas de Lahoratorio.de absorcidn de anticuerpos fluores-—
cantas contra el treponema (ABS-AFT. o PTA-~ABS)

el diagndstico de la aifilis.

SIFILIS SECUNDARTA .- Después de ocho o doce sg
manas de haberse producido el contagio, puede dar comienzo el ~-

pariocdo secundario de sifilis, con un exantema generalizado, -~

Mientras se estd desarrollande ol Chancro ia persona infectada -

ya ha tenido una diseminacién por vi{a sanguinea. Los microcrgaw-
nismos viven y sc multiplican en la linfa y en el plasma sangui~
neo.

El periodo secundaxio puede iniciarse con fiebre woderada, ron--
quera y disfagia, las amigdalas estin tumefactadas e inflamadas-
y de color rojizo ohacuro, En la lengua cahbe cbsorvar ocasional~
mente placas mucosas y en los dngulos de 15 boca puede haber pa-
pulas en las hendiduras parecidas a las rigades. Tanto las lesig

nas amigdalares como las restantes intracrales de la aifilis se-
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¢undaria no duran mas de unas' cuantig Semanag O meses, Pero son—
de capital importancia para el diagndstico ‘puesto’que pueden cons
%ituir los Gnicos signos clinicos en'este periodo. Todas las lew
sicnas humedas de la SIfiliB secundaria son nltamante contagio~-
sas y representan una fuente peligroaa de infecclon venerea o -
no. Eatas 1esiones suelen encontrarse an
1ugareu como: Los pliegues 1ntergluteoa, vulva o‘reglon’perianal,

a veces tambien en el abdomen. se manifiaatan en forma de pépula

o placa himeda.

SIFILIS TER;IARIA O SINTOMATICA TARDIA.~ Las lesionesysifilitigas
tard{as incideﬁ a menudo en la zona de los labios y la cavidad -
oral, formandoae granulos indoloros que se nocroaan por ¢© —alicua-
cién y son llamadas GOMAS BUCALES. Después de la perforacién se-

forman unas (lceras bien delimitadas en sacabocados que cicatri-

zan al caho de varlos meses,

De 10 a 20 aflos de la infeccidn inicial esta sifilis terciaria -
.es cuando suele aparecer en cualquier lugar del organismo.'Puede
causar dafos irreparables y si no se lleva a cabo el tratamiento
.adecuado viene la muerte del individuo. Lam lesiones tardias pue
den ser congecuencia de lesiones de tipo degenerativo en los que
el tejido parenquimatoso va slendo progresivamente reemplazado -
por tejido fibroso. La cicatriz producida suele ner atréfica y -

supaerficial,conserva la configuracién arciforme de la lesién pri

,
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maria, La Glcera perforante,:de rara observasiin en la cavidad -

oral, puede aparecaer en el paladar duro. : SR .

T .

SIFILIS CONGEGNTITA.~ Es transmitida por la madre- *
antes del nacimient§ o en el mcménto de éste. La infeccién’eé ;Q
transmitida por la placenta en el quinto mes del embar#zo, el = *
nifio con sffilis congénita por lo genarél siempro os prematuéo;-

puede nacer normal o deshidratado, débil, con la cara contrafda-

Yy seca.

Aqui las manifestaciones son més graves; la erupcidn suele no =-
ser generalizada y pueden existir lesiones ampollares y es fre—-

cueﬁte que se& pi'esente rinitis sifil{tica con sacrecidén nasal --

purulenta.

£l diagndstico se hace por medio de diagramas de Laboratorio, ~-

radiografias y puncidn de los ganglics linfdticcs.

TRATAMIENTO.,~ELl tratamionto de la sifilis precoz (pri

maria, secundaria, s{filia latente o de menos de un afio de dura-

cidn) es el siguienta:

1. Penicilina G. Benzatina 2.4 millones de U, en total~

por inyeccidn I.M.en senldn fnica. La Penicilina G.-
Benzatina es el férmaco da eleccidn porgue es el dni

co tratamlento efactivo con una sola visita,
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Panicilina Qp 2:p¢qing:pcupsa;,4,8,millonqn’de U en-

; total; 600,000 U por inyececidén I.. M. diariamente du~

rante 8 dias o bien:

Penicilina G Procaina en suspenaién oleosa con 2% de

monoaterato de aluminioc (PAM), 4.8 millones dg U

i~

total por inyeccidn I.M.; 2.4 millones de U en la —-

primera visita y‘l.2 millones de U en cada una de =

laa dos subsiguientes con tres dias de intervalo, A-

- pesar. de que el PAM es usado en otros paises, en los

E.EBE.,U.U. no se sigue usando en la actualidad,

Los pacientes que son alérgicos a la penicilina:

‘vl.

o2

Clorhidrato de Tetraciclina; 500 mg 4 veces.al dia -

por via oral durante 15 dfas, NOTA: La comida v =lgy

nosg productos licteos interfieren con la absorcién -
por lo tanto las formas orales de totraciclina deban
darse una hoxa antes o dos despuds de las comidas,

Eritromicina (esteorato, etilsuccinato, o base), 500

mg cuatro veces al dfa por V.0. durante 15 dfas.

La sifilis de mis de un afio de duracidn:

1.

Panicilina G Benzatina, 7.2 millones de U en total,~
2.4 millones por inyecciéh I.M. semanal durante 3 =

semanas conaeccutivas o bien:
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2, Penicilina G Procains Acuoss, 9 millonas de U en to-

LUV eml, 600,000 U, IM. dlariamente’ durante 15 dfas.

En pacientes alérgicos a la Penicilina:

.

1. Clorhidrato de Tatraciclina, 500 mg. cuatrxo veces al
dia por V.0, durante 30 dfaa.

2. Eritromicina, 500 myg. 4 veces al d{a por V.0. duran-
te 30 dias.

‘Se advierte a los médicos que no deben administrar dosis de antj

bidticos menores de las recomendadas.
TRASTORNOS ENDOCRINOS QUE CAUSAN ANOMALIAS ORMLES,

Las hormonas desempefian un papel importante eén el crecimiento y-

desarrollo de las estructuras &, @6, por lo tanto de inte--

réas ol estudio de las disfuncionun onddcrinas aobre el craecimien
to parcial, tejldo dental y tejidos paxodontales as{ como la re-
lacién con otros sintomas de trastornos enddcrinos, las altera--.
ciones patoldgicas dentales y orales pueden ser de gran valor en
el diagnéatico, Los trastornos endderinos que tienen lugar durap’
te el desarrollo natal pueden ejarcer trastornos metabdlicos y -

tambidn alteraciones ostructurales

GLANDULA HIPOFTISI1 3,- La hormona hipofisiaria --

del eracimiento, no ndlo actda sobre un érgano, sino que ejerce-
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efacton generales y metabblicos, En 168 nifics esta insufiéiencia

onduce al enanismo hipofisiaric'y los trastorrnos son los siguien
tes: La dimensién vertical de la mandfbula (hipodesarrollada) co-
@okconsecuencia de la_falta de crecimiento condilar; por acortiie-
m#éﬁﬁo de la ?am; ascendente que causa mala oclusidn. los dientes
.aqn de tamaﬁo normgl pero la corona no es complgta,y en adultos «~
esta insuficiencia produce xerostomia que trde como conseguuncia-
susceptibilidad a la caries y la inflamacidn de los tejidos paro-
‘dontales. ﬁn el gigantismo las hipdfisis estén complatamente ---
abiertas, existen alteraciones acromegﬁliéas en los huesos facia-
les que producen el prognatismo. La acromegalia se caracteriza --
por una proliferacidn del tejido Sseoc y el tejido blando, se apre
cla notablemente un engrosamiento de los huesos del craneo asi -~
como los nasalesn, de los senos paranasales, la mandibula también-

eetd agrandada, la nariz es grande, puede haber macroglogia y ===

ademds hipertrofia de las papilas observéandose también enfeormeda-

des parodontales frecuentes por la oclusion.

GLANDUL A TIROIDES,

Hipo (: iroidismo.- Agui la lengua aparece hipertrofiada Yy a-
menudo hace protusién dificultando el clerre de la boca. Dl maxi*
1nr superior no esta bien desarrollado, ln formacién de las raI--

cen es retardadu. la 1ncidencia de cariaa @8 mayor uai como la -~

preaencia de gingivitis frecuentemente.
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Bipertiroidiamo,~ Se chserva notablemente el temblor de.-
_1a lengua, la onfermedad parodontal es mis severa, existe mayor-

_pérdida de hueso alveolar debido a la falta de calecio.

.

GLANDULA PARAMTIRO IDE S.- La hormona paratirqi

at

des influye en el metabolismo do calcio y £dsforo, sl hay alte--

racién en el funcionamionto de ésta gléandula entoncas predispone

a la enfermedad parodontal.

Hipoparatiroidiamo.~ Aquf la aparicién de.los dientes ~--
estd.alterada y no estd bien calaificada, con frecuencia existe-
‘hipoplasia del esmalte y amelogénesis imperfecta, presenta el --

foramen apical muy grande y muy frocuentemente la pérdida de la-

lamina dura.

Hiperpatfatiroidismo.~ Aqui las trabéculas del hueso al-

veolar eatan ensandachas y los dientes presentan movilidad répi-

damente, hay gingivitis y es poco frecuenﬁe encontrar tumores —=-

orales asociados con otra patologia.

GLANDULAS SUPRARRENALE S.- Aqu{ 8élo nos ~-

intoresa el s{ndrome de CUSHING, observindose hipertrofia gingi-
val. También cabe mencionar la enfermedad de ADISSON que consia-
to en manchaa nagras en toda la cavidad oral sobre todo en las -~

mojilias. existiendo tambidn muchan lesiones cariosas debido a )
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»A RICELA.- Es una enfermedad virica aguda, altamente con-
tagiosa, casi siempre inofensiva y que afecta pfincipaimeﬁté a -
los nfios.  La varicela y el herpes zoager reprasentan la inféc— -

cién de un: Gnico virus.

La enfermedad se contagia con la persona infectada por el contac
to directo aproximadamente de uno a tres dfas antes de la erup--

8i6n de las lesiones vesiculares.

El periodo de incubacién es de 10 - 21 dias, siendo el intervilo

de tiempo usal de 14 - 16 dias. La varicela cs una enfermedad --

que se resuelve por si misma.

PSPECTO CLINICDO,~ Las lesiones intraornles aparecen

~n
&7

»!
™
£
£

et
f]
2]

a de los pacientes, siendo frecuente que las lesio--
nes mucoans procedan a la infeccidn cutdnea. En la zona donde —-
apérece el critema odematoso, sc desarrollan unas vesfculas qgue-
xapidamente sc transforman en erosiones blanco-amarillentas r6—~
deadas de halo de color rojo. La afeccidn del paladar blando y -
duro‘es,muy frecuente, mientras que el resto de la mucosa oral -
amigdalar y faringe sélo participa en raras ocasiones, La cura--
cidn dé las vesf{culas se llevan 5 caho sin complicaciones.AEn la
cara pueden quedar cicatrices solitarias, rodondau pero allo no-

sucede nunca on la mucosa. Es caracteristico dol proceso varice-
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%

1080 la predileccién de la'érupcién por la piel del.tronco dejap:

do 1ibre (no del todo) la cara y las axtremidadaa. Caac contra-_.L

rio en la viruela.

-

Como caracteristica anatomopatolégica, la ves{cula de la varice~

la se parece a la dal herpas zoster ncluss en sl periodo pro=

dromico, es posible demostrar la presencia de células gigantes -
epiteliales multinucleadas en é1 suelo de la ves{cula as{ como -

en el frotis de las criptas amigdalares.

DIAGNOSTICO DIFERENCTIAL,~ Hay que descar--.

“tar la vatuna generalizada, viruela, erupcién varileciforme de -

Kaposi y por Gltimo aungue no menos importante el herpes zoster-

generalizado.,

TRATAMIENTO,- EL tratamiento de la varicela no compli-’
cnda en el hucspod normal se resuelven por si solas al igual que
la enfermndad producida por el herpes zoster. Las lesiones apang
cen en el curso dc Ja 5 dias, los niﬂoa no van a la escuela has

a
ta que laa lesiones encostren (5 & 6 afas). La prevencxon de la-

'
'y ¢

enfermadad no es necesaria en el nifo que se encuentra sano, as{

como la profilaxiﬂ no estd indicada on niflos con buen eﬂtado ge~
l

nerdl. El pruxito puado a11v1arse mcdianto la aplicacidn local -

de CALAHINA—ANTIHISTAMINA y/o agenLoa orales como CLORHIDRATO DE

DIFENHIDRAMINA (ng/kg/dia) Cuando hay tumporntura pucden estar

indic&duu log snlicilatos on flebles altas y ﬂlntOMuu conﬂtitu~-
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‘ciohalesfgraVesiqueasuelen«ir7paralelos;a 1a,extensidn de la-

arupeibn- cuténea, -La-prevencidn de .la. superinfeccidn cutdnea se-
debea la limpieéza de .las ufias, manos, etc., y se deben por 1o.~

‘general a los microorganismos.como estafilococos y estreptococos,

En la quimioterapia antxvirlca, los- fdrmacos que se. eafén ugande

‘en la actualidad todavia andan en proccaos de cstudxo Yy experi—f

mental y estos son: CITARABINA U.S.P. (CYTOSAR) Yy ARABINOSIDO DE

ADENOSINA (ARA;A§; Estos medicaméntos inhiben la replicaéién del
acido nuclelco v1rico. son nucleosldos anilogos y tanmbién afac~
tan las slntesxs del DNA celular del huesped.

v

VIRUELA.- Es una enfermedad infecciosa ngﬁda extromadamen=-
te contagiosa y que el égénté transmisor no sz ha descuﬁiérto -
todavia, lo que se sabo es que es un virus iﬁfiltfable Y contA;—
gioso y se localiza en el pus de las pﬁsﬁulas aai como en lat --
costras residuales. Este virus ingresa a través de la faringe, -
La incubacidn dura una.o dos semanns después de la cual se iniw--
cia la enfermedad presentando ficbre, cscalofrios y dolores en =~
la regién sacrolumbar., En el tercero o cuarto dfa aparcce el ti-
pico exancema Gaigloso formado por una scric de papilillas que -

pronto son HUbSthuldaS por otrus LanLus vesfeulas / purtulas -
amar;llentau.
ASPECTO

CLINICO.~- Estas vesiculas se encuentran =
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‘primerb en la’ cara como por éjempld: iabios;'mucosa<bucal,'1¢n~43‘

gua, paladar y orofaringe apareciendo después en el resto del == s’

cuerpo: No hay predileccién en el sexo y ataca frecuentemente a-"

los nifiosy - existen dos tipos de viruelar La viruela mayor y la--

menor. La mayor presenta al final de la incubacifn una faringi~-

tis, ulééracién bucal de la mucosa, las dlceras se convioxten‘en‘
1esiones; hay glositis, pistulas en los labios y 1aé pépulas; -;
vesiculas y hemorragia son las lesiones preaominantes dada lakhi
dratacién presente en la cavidad oral. En los casos graves éom—-

plicados cabe cbservar la destruccién gangrenvsa de las estructy

ras orales.

Histopatoldgicamente hay movilizacidn secundaria de linfocitos y
fagocitos mononucleares en la limina propia, también se encuen--

tran cuerpos de incluaidn viral en las células escamosas.

En ol diagnbstico diferencial hay que excluir una posible vacuna

generalizada, eccoma vacunal, eccema herpético, herpe zoster ge-

neralizado y Rickottsiosis "variliformes".

En la viruela menor {(Alastrim) en ol cuerpo de osta infeccidn es
de menor duracidn y por lo general no tiene una segunda fase fe-
bril. Las poquefias ampollas y pGstulas que aparecen no estdn um-~

bilicadas y son univaruolares; su funcidn da la walida de unili-

quido lechoso.
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A S P B < T 0 . c L I N I co, -ASe'obaervan unas lesiones papu -

losas y papuloveaiculnras, blanquesinas, uﬁbilicalee en Bu cen-w
-:tro, hundidas y -confluentes que en el curso de la pustulacién 1]
'cbnvierten en aftas. Lotas leaiones:suelen:ubiqa;me en la punta~
Yy dorso de la lengua. La curacién con ciqptrizagién se, produce. -

en un plazo aproximado de dos semanas.

En el diagndstico diferencial hay gue descartar el Chancro sifi-
1{tico, ‘la sifilis pustulosa secundatia, el herpos simple grave,
{por ejemplo: las aftas de POSPISCHILL-FEYTER), las quemaduras--

por Acidos o bases fuertes y el pénfigo vulgar en nu fase ini---

clial.

TRATAMIENTO.- No hay tratamiento especifico para la --
:Vviruela, léé cﬁhayou en las investigaciones con MN-METILSATINA B
TIOSEMICARIAZONA (MARBORAN), ARABIROSIDO DE ADENINA B 10DO""UI“H)I
NA, no han demostrado eficacia. Por lo cual el tratamiento es de

sostén, que consiste en-el aislamiento, cuidado de liquidos y ~--

electrolitros, particularmente en las etapas veslcular y pustu--

laxr, de o contrario los pacientos pedrian presentar uwna hipov

lemia dado ol increnento de las pérdidas de 1iguddo. Bl cuidado-

Y

do la piel conuistizd en mantenerla Limpda y.evitando al maximo-

la poadblae rotura de Jlas leciones vesicaluaxosn,

Bl tratamionto de la viruels hamorrdgica incluyo: HEPASHN, VLAY
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“MA FRESCO ¥ TRANSFUSION DE PLAQUETAS, nin embargo se considera _:

como una £orma de coagulacion 1ntravascular diseminada. B
VIPTAMINAS.~Aqui veremos las relaciones entre las estrq§

turas bucales y la nutricién. La ciencia de la nutricién contri-

buye de modo importante a la préctica de la medicina genaral y -
de la estomatologfa.

El dentista se encuentra en una poaicidn excelente para observar
‘ las manifestaciones bucales iniciales de las alteracicnes sisté-
micas y puede orientar a sus enfermos hacia la ingestién de una-
dieta apropiada, pero antes debe conocer los principios fundamqg_
tales de la nutricidn. La nutricidén eca la suma de ingestién, ab-
sorcién, almacenamiento y utilizacién de los alimentos por los -

tejidos. Una ingestidn de alimentoa o régimen adecuados no signj

figa obligatoriamente una buena nutricién.

Loa trastornos de absorcidn y utilizacidn won causas mis frecuep
tes de insuficlencia nutricional, que las carencias propias de -
la alimentacidn. Los sindromes de deficiencia nutriéional suelen
producir cambios del estado y aspecto de la mucosa, siendo mu= -
chas veces eatos cambios signos clinicos iniciales. En general -
una enfermedad por carencia nutriclonal no puede diagnosticarse-
por simple exdmen clinico, salvo si uxisten signos y sintomas -~ .

miltiples. Todas las vitaminas hasta ahora conocidas tienen los~
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aiguiéntea caracteres generales diferenciales:

1. No pueden clasificarse con las protef{nas ni con las-

'gtasas y tampoco con los hidratos da carbono,

2, No tienen ningin valor desde el punto de vista. cald-
" rico.

'3, Tienen una composicién molecular relativamente sench
11a y por eso resisten bastante bien a la aceidn de-
sintegradora - de los agentes fisicos y quimicos (en-

' cambio resisten poco al calor).
4.~ No son sintetizables totalmente en el organismo huma
no, en esto se diferencian de laa hormonas que si se
producen en el organismo humano.
5.~ No ajercen en el organismo humano ninéuna capécidad—
ant{gena.
6.-

Tienen una especiflcidad de accidn, o sea, que una -
vitamina estimula o deprime siempre y Gnicamente ==

ciertas funciones de uno o varios tejidos u drganos.

El papel del Cirujano Dentista en el caso de deficiencias nutri-
cionales es reconocer éstas, ya que las primeras lesiones de de-
ficiencia nutriclonal en los cambios de los tejidos blandos de -

la mucosa aon precoces y muy importantes en ostos procesos meta-
bélicos,
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VITAMINA "A" (RETINOL)

La vitamina."A" contenida en la dieta es hidrolizada en el trac-
-to gastrointestinal), para ser luego incorporada a las células -~
mucosas a través de la monbrana. Seguidamente la yitamiha A" -
(V. "A") recorre los sistemas linfitico y hemético llagando £i——
nalmente al higado donde se produce su almacenamiento, FE1 CAROTE
NO es absorbido en la pared intestinal en presencia de dcidos --

biliares y grasas, donde en parte se convierte en vitamina A, -

La vitamina A es esencial para el crecimiento normal, la integri

dad de las células epiteliales, la viata y el desarrollo Sseo.

El exceso o deficiencia de vitamina A origina notables alteracig
nas en dientes y al hueso en su desarrollo. La hipovitaminosis -
produze una hiperqueratosis en la reglén de los labilos, mucosa ~
oral, lenqua, paladar, glandulas salivales y accesorias da la --
lengua. Tode esto como aspecto clinico. En lo que se refiere al-
histoldgico encontramos hipergueratosis de cdlulas epiteliale; -
orales en los adultos ¥y an los infantes la queratinizacidn oeu--
rre en las células epituliales de las glindulas salivalou. Se —
disturban los ameloblastes, el amulte do matvdz wo aliecy
~sulta un eswalte do hipoplasia. Como otros datos cliniquz (=51

mos que hay presencia deo seguors nochturna, xaroftalmia y guerat
8 1 B ia d st b oftalm! jueratg

malasia. BEn loz laotantes suele. afectar la dentine vy ol csmalbew
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en su desarrollo, En adultos el proceso alveolar origina la hi--
per produccibn de hueso nuevo en un tejido muy celular, Hay pre~

‘wencia de metaplasia de epitelio no 'gueratinizado a epitéiib qug
ratinizado.

La hipervitaminosis "A", ejerce efectos mis profundos sobre el -
ihuol§ que scbre el diente. Se observa un adelgazaniento general}
zado de los huesos que puede inducir a una fractuxarespontinea,-
ei nimero de ostecblastos activos estdn notsblemente mis reduci-
‘do sin una correspondientes disminucidén en la actividad osteo- ~

blastica. Las encias se tumefactan, hay dolor y hemorragia as{ -

‘como labios secos y eacamosgos.

PROFILAXIS,~ Cuando la absorcién y las necesidades meta
bdlicas son nermales y se obtienen una ingestidén adecuada a tra-
vés de una dieta a bago de. alimentos naturales o mixta y también
alimentos enriquecidos con cardteno y vitamina A. Con una activj
dad vitaminica de 400 a 420 ER (2,000 U.I.a },400 U,I.) en los -
“lactantes; de 400 a 700 ER {4,000 U.I. a 3,500 U.I,) en los ni--
flos y de 800 a 1,000 ER (4,000 U.I, a 5,000 U.I;) en los adultos.

"En el enbarazo suele ser 1,000 ER (5,000 U.I.) en una dieta mix-

ta y esto suele bastar.

.-PRATAMIENTO.~ Cuando existen signoa clinicos modexados

o leves deo deficiencia vitaminica A (por debajo de 12 mg. © 4 =~
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U.1./100 ml), el tratamiento debe ser 3,000 mg. (10,000 U.I.) de
retinol por via oral diariamente cuande no existen problemas Gés
gbaogcién;y;de dba,abcincqvveces,mis cuandp hay,p:obiemas devmai
la absorcidén de grasa (o 3 mg. intravenosamente)., Hay que conai=,
derar que la queratomalasia inminentemente y tratarla como una ~
emergencia'médica‘pafa lmpadir la irieveréible péfdida de Viéiéd;
sé administran inmediatamente 30,000 mq.'de>una dispersiéﬁ adud-

sa (no solucidn oleosa) de retinol por vfa I M y una nueva dosis

w6 o dos dfas despuds seguidos de 10,000 mg. por V O durante —

otros cuatro a seis dfas.

En la‘hipervitaminosis A, si hay toxicidad aguda, puede praaeﬁ~+
tarse la somnolencia, cefalea y vomitos acompafiando la hiperten-
cidn intracraneal, afortunadamente todo eato cede al dejar de —-
tomar la vitamina A. éi hay toxicidad crénica, de acuerdo a égta
los sfntomas infantiles incluyén anorexia, pérdlda de peso, irri
tabilidad, sequedad cutdnea y estomatitis angular:'las manifestg
clones posterioraes incluyen hepaﬁomegalia, hidrocefalia, alope4~
sia e inflamacién dolorosa de huesos largns con hiperostosis coyg

tical. Los sintomas desaparccen con la suspensién de la vitamina

A, pero la hiperostoais continia unos meses mis,

VITAMINA By (TIAMINA).~ La tiamina actda como una coenzj

ma’ por 1o menos an 24 glstemas wnzimiticos. En el matabolismo deé



200+

ios:hidratqa‘do“curbono; la tiamina-es necesaria para la. forma =~
,cién de Acetil-Coenzima A a partir del .plrubatc y para la“;limi~<
:nacién del bidxido de caxrbono en el ciclo de KREBS, el déficit -
, de v1tamina Bl causa acumulaci&n de acido piruvico en ol cuexpo.
Despues de ser absorbida en el 1ntestino dalgado la Bl experimqn
. ta un process de fosforilizacién a nivel de la mucosa intastinal
Bs;a-factorhno puede ser almacenado de modo alguno. en el oxganig
mo-animal, si bien algunos tejidos {(del corazdn, cerebro, higado
y rifidn). Estas cantidades disminuyen rapidamente si no hay apop
tacibn de este factor, de manera que su equilibrio depande de ——

la ingesta diaria.

La tiamina éé un antagonista farmaéolégico de la acetilcolina. -
La defiéiencia de Bl produce’una dééeneracién generulizﬁda del ;
éistéﬁévnefvioao;Vén.individuosrnormaiﬁentn aﬁables pueden vol-=
verse irritables, buscabullas y muy sensibles al ruido y al do~--
lor. Las lesiones bucales por deficiencia da vitamina Bl, rara-~
mente son lo bastante graves para que el paciente busgue aten- -
. cidn especializada. Sin embargo hay razgos clfnicos como hiper--
sensibilidad de los dientes, sa dice tanbibn que da la mucopa -~
oral, La lengua puede estar odematosa, enrojecida y las enclas -

inflamadas, estas caracterfsticas clinicus sa puaden ver en in--

fantes o adultos y hay una declinacidn en al sexo femenino a es-

tas manifestaciones.
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El ‘Beriberi :c1{nico no ‘ss muy -comin hay en-d{a, se reportan vesf
culas y leaicnes orales en la mucosa, eritema.y pirdida del pune

teado de la gingiva y papilas prominentemente tuhqiﬂormcl.-f’a

Hiatolégicamante ocurren cambio- en el cerebro. cozdSn eupinal y.

nervios peri!eruleu.

El tratamiento de tiamina v complejo B constituye una terapia --
espac{fica para las lesiones cardfacas, nerviosas y musculares -
del beriberi y los sintomas correspondienﬁes del mismo. Como . tra
tamiento de sostén en las estomatitis agudas, herpéticas y dal -
eritema multiforme pueden emplearse dosis terapéuticas de 50 mg.
tres veces al df{a junto con otros componentes del complejo B y -.
taﬁbien vitamina C. COn 25 mg. de tiamina al dfa se suprimen -~

erupciones herpéticas en los labios de pacientes susceptibles a

ellaa,

VITAMINA B2 (RIBOFLAVINA).~ Actia como parte de un grupo
de enzimas llamado flavoproteinas, que intervienen en el metabo-
lismo de los hidratos de carbono, grasas y protefnas. La riboflj
vina es esencial para la liberacidén de energia en al interior de
la célula, su presencia es fundamental para el mantenimiento de-

la normalidad tisular, mientras que su déficit es causa indefec-

tidle de dafios histoldgicos,

La riboflavina es abeorvida por' la pared del intestino delgado =
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donde . es :fosforilada antes de llegar al-torrente wanguineo, :lue~
.go.accede-a los teiidos y por Gltime es incorporada a las enzi~-
mas celulares. El exceso de riboflavina es excretado-en la orina.

~Interviene en la transformacidn de triptdfano en acido nicotini-

CO.

‘ﬂ{

camente ias manifestaciones bucales de deficiencia do vita~
mina B2 presenta fiauras, eritema b4 lenguu magenta, las fisuras~
se encuentran an los ldbios, mucosa bucal gingiva Yy lengua. Hayn
_glositis filiforme atrdfico y papilas prominentes ingurgitadas ~
fungiformes. Roturas y fisuras en las comisuras de lz boca y me-
jilla . (queilosis angular), puede presentarse lesidn gingival --

(recesidén y pérdida de’ punteado que puede darse en cagos selec—-

tos.

Histoldgicamente hay atrofia, inflamacidn y. queilitis.

TRATAMIENTO.- La carencia de riboflévina gn trata por-
administracién de 25 a 50 mg. de este factor vitaminimo en va---

" rias dosis junto con el complejo B y vitamina C,

_El prondéstico es muy bueno después de la adwministracién adecuads

de vitamina B2, Se dice que los descendientesn de madres con defi

ciencia de vitamina B2, presentan una mayor incidoncia da .-

.mhlformacionaa dentpfaciales.,

La riboflavina o. haya ampiiamun a dimteibuida en los o) ineatos
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animales y vegetales, aungue en cantidad muy escaga en ‘la mayo'=

ria ‘de ellos. laa carnes viscerales, la leche y -las verduras fo~:

lidceas de:consumo comin en-engaladas constituyen sus principa<-

les fuentes,

Por regla general el individuo r 6

mal qo snul *ar una can;a
dad optima de riboflavina a menos de que consuma mucha leche. El
enriquecimiento de la ha:ina v del pan ha contribuido

a aumen--
tar la ingesta comin de esta vitamina.

v ITAMINA  B6 (ADERMINA O PIRIDOXIMNA).- La vitamina B6 =

constituye un complejo de 3 compuestos quimicos estrechamente ~-
relacionados entre s{: PIRIDOXINA, PTRIDOXAL y PIRIDOXAMINA, los

cuales poseen actividad fisioldgica.

El mecanismo de accién de la piridoxina estf sctrechamente rela-

cionada con la sintesis y motabolismo de los aminoécidoa. Aproxi

madamante la mitad de vltnmina B6 del cuerpo se encuentra en el-

misculo. La taza de vitumina B6 ascionde a 2, 0 mg/dia para el —-
adulto, dosis que proporciona sequridad y que permite la ingesta

de 100 g. o mis de protelna, para la gestacidén y lactancia se -~ .,
racomienda 2.5 mg/dia.

ASPECTO CLINICO.~ Esta deficiencia so manifesta —--
clinicamente en la boca con una queilosis angular, atrofia de --

las papilas, hiperemia y udema de la lengua asf como escamadura-
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eritematosa. del &rea nasolsbial y tanbién hiperestesia y aneste-
,sla. '

.Histopatolégicamente hay atrofia, edema, flsuras, ulceraciones y
~§ésoéYBAﬂgdiﬁeéé ﬁiparémicos. | ’

TRATAMIENTO.~ Es la adninistracidn de vitamina B6 y el
prondstico es muy favorable, So sabe que praviene y cura ciertas
afecciones de 1lan piel y algunos trastornos intestinales; alivia-
los sintomas mueculares y nerviosos de la PELAGRA, aumentando 1la
" fuerza muscular del paciente; tanbién es un remedio Sptimo cone-
tra los vémitos rebeldes (como los de la mujer en cinta), sobre-

‘todo cuando se asocia a la hormona cérticosuprarrenal.

FPUENTES ALIMEMNTARIAS.~ Entre los alinentos de

origen animal destacan el higado y el rifién, siendo muy aprecia-.
bles también en ésoto sentido las carnes de cerdo, ternexa corde-
ro y buey, entre los productos maritimos encontramos el salmdn,-
los arenques y el abuldn, la leche y los huevos tarbién se clasi
* fican auhqua con menos porcentaje, entre los vegetales:; las le--

gumbres, nueces, piétano, gérmen de trigo, la avena y zanahorias.

VITAMINA Bl2.- BJos do las formas activas de ésta vitami-
na son la CIANCCOBMLAMINA (vitamina Bl2)}, y la HIDROXICOBALAMINA
. {vitamina Bl2a). Las coenzimas Bl2 reciben el nonbre da cobami=e

das. La vitamina Bl2 es el {inico integrante del complejo vitami=
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nico B que contiens cobalto. Fud aislado inicialmente en el hiqa

do, pero existe en muchos alimentoa (leche y derivados).

.

’
LL . :

La vitamina B12 interviene como coanzima en varias reacciones --

quimicas intracelulares. Su preasncia es importante en la médula
dsea (donde tiene lugar ¢l process de Hematopoyesis), en el teji
do nerviosd y en el tracto gastrolntestinal. La sinteals de dci~
dos nicléicos y por consiquiente de Ami. depende de enzimas que-

contienen Bl2, Las ccbamidas desempefian asi mismo un relevante -

papel en ‘el metabolismo del dcido félico y dcidos grasos.’

Eﬁ estadonuro’ se aﬁcuentra en forma de una substz’mc’ia cristali-
na de color ros.a (por su elevado contenido de cobalto), dado que
la vitamina Bl2 posee la mayor molécula y probablemente la mis —
complata entre todos los nutrientas hidrosolubles, no soprende -

quo oy déficit sea mds bien a problemas de absorcién que de ina-

decuacidén dietdtica.

Su abaoz:ciéﬁ requiere de una protoina llamada factor intrinseco-~
(F.I.}). El factor vitamina B12-FI asa forma en el ‘estémago, pasa-
a‘i intestino delgado donde el FI @¢ uno a células epiteliales ~-
aspec{ficas, facilitando la transferencia de vitamina B12 al epj
tallo ideal, se es necosario el concurao del calelo. Cuando la =
cobalamida es liberada al torronte sanguineco se asocia a otra =

protefna para llegar a diferentes tejidos do destino. La que now
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ea:necositada,: se almacena en €l higndo. Se necemita aproximada=:

mente 5 mog/dfa:para-adultos; en gestacidén y.lactancia de:.8 & 6~
mcg/d{a normalmente,

ASPECTO. CLINICO,-Unn deficiencia en la boca NoBe~.

. puede dar elinicamente los siowiantss: signosi Atrofia: de la mucg
sa.oral, la lengua roja. llagada y suave, puede haber entumeci~-e
miento, hormigueo, anemia macrocitica y aclorhidria. Los labios

tienen un color ictérico, la lengua es edematosa y eritamatosa.

Histop&ﬁolégicémenté hay atrofia de la mucosa oral Y g&atrica. -
_canbios degenéraﬁivoa qgue se dan en el sistema nervioso central-

y nervios periféricoa. :

TRATAMIENTO.~ Es la administracidn de vitamina B2 por:
via oral o IM e IV hasta gue se alacancen log nivelss séricos de
vif.a.mina Bk12, au nonnalidad; es ospocifica en el @rétamiento de-
anémia perniciona, anemias macrociticas (mogaloblésticﬁs). Como-
. fuentes alimentarias encoﬁtramoa el higado y rifiones como fuente
6ptima a la que siguen leche y derivados, el misculo eétriado y-

: pescado. Entre los nombres comerciales farmacfuticos estén: Com-

plejo B 100 CARLETS, Complojo “B" CARNOT, Complejo B CONTINENTAL,
Complejo vitam{nimo B MERCK Y CONIFAR.

VITAMINA ¢ (ANTIESCORBUTICA, ACIDO ASCORBICO Y ASCORSBI -

HA).- El 4cido ascérbico es la forma fisioldgicamente activa de
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‘la vitamina:Ci’EL: hombre o6 incapAz de sintetirar: la‘vitamina: Car
cuandoiesta  ausente’ de su dieta, de nnnerd%queidabeﬁ:contat'tanki

solo con lo que les proporciona la ingesta.

La principal- funcién del dcido aacétbico.(hh);'ee el desarrollo~-

S
3
[id
¥
=]
]
-
"t
-

sroslular {Golagena)  del: tejido conectivg el tg
jide osteoide del hueso y la dentina de los dientes. También:in-
fluye beneficiosamente en la nutriciSn y la actividad de cualsws’
quier érgano'y tejido; pero scbre todo preside la nutricién de ~
las paredea de los vaaou aanguineos. dirige el re—cambio de hie-
rro y calcio, gse engrana en los procesos e’ oxido—reduccion de‘

nuestro orgunismo. favoreca la nutricion de laa mucosas del apa-

rato digestivo, confiere al organiamo una reaiatencia mayor para

las enfermedades infeccionas, -

La incapacidad de sintetizax colégona da’como reaultado un reta;
do an 1a curacidén de lan heridas. Sa ha determ;nado un incremen-

to efectivo en la cantidad de acido ascorbico presente en laa -

lesionea durante Bu proceso de cicntriucicn.

Segiin algunqsuoientificoo 1la vitamina C facilita el desarrollo -
del cancer por cuyo motivo no deba suministrarse a ‘los cancero~-—
son,

El (An) se obnarvn en grandon cantidadaa en 1na glandulaa adreqa

linas y pituitaria, Timo Y cuaxpo 1ﬁteo ovarico. Bl contanido —
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co'ipoz-ar ‘total- del(AR) e ha- estimado ’é‘n‘*'lSOO‘ ‘mg’ @on ‘una’ utilis
@adién diaria de un. 3% (45 mg) éel'total orginieo. Cuando los
depdsitos histicos han quedado reducidos a un 80% (&cido ascdrbi

co - Total 300 mg) , aparecan loas sintomas de deficit.'La absor—-
cidn del AA tiene lugar en el ueqmento superior del 1ntestino -
delgado. desde donde se lncorpora a la sangre para llegar a los-‘
tejidos, en los 'que se encuentra en concentraciones diferentes;-
as{, en las suprarrenales, hipbfisis, cerebre, pancreas, a au ~—'
vez lo contienen en mayor cantidad que el plasma. Cuando los te-
jidos han alcanzado la mixima concentracifn- de vitamina €, se --

dicen que se encuentran saturados; el exceso es secretado por la

orina.

Clinicamente esta deficiencia en la boca:-se manifiesta con los 'a

siquientes signos: Es hemorragia generalizada en los

tejidos orales, gingivitis escorbitica, los tejidos gingivales y
periodontales eotan principalmente afectados, la gingiva margi--
nal e interdental se eoncuentra odematoaa e hiperémica,; -las hemo-"
rragias ocurren en ligamento periodontal con resorcién de hueso-
vy movilidad dental o exfoliacidn en escorbuto e¢rdnico grave, hay

también depresién nerviosa, pérdida del apetito y dolorimiento--

general.

Histoldgicamentae, ec observa que los fibrcblastos no elabaoran ==

coldgenas los ostecblastos y odontoblastos no sintatizan el os~-
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teoide .y la ,dentinu.;;hn:hqmorragiurLndiun:nna defecto;en la;p_a;f ‘

red vascular, dilatacidn capilar y fragilidad, que ocurren en: ==t

los. tejidos: orales, .

Suele ocurrir mis en los adultos, principalmente en los hombres-

S S, i Lo sab el
y despuds muieras v luago nifloe, a3 lcs infantes &s ocasional.

TRATAMIENTO.- EL tratamlento del déficit do (AA) s ca:
ractariza por lesiones hiperqueratéticas, petequias, perifolicus:

losis, encias rojas, edematosas, friables y hemorrdgicas, difi~-:

cil cicatrizacidn de las heridas, ata.:

La dnica indicacién dbsoiuta para el‘tratamieﬁto con vitaﬁinaké;;
es en escorbuto. Aunque esta enfermedad puede tan solo trataréé;

con 10 mg., diarios de AR, es mejor y mis seguro la administracién
oral hasta 50 mg.en.dosis dividida

ag., Si lz bhoeom2 ge snonentza muy

doloxosa, se adminiatra on forma IV de 250-500 mg. de vitamina~-.
C en una solucidn de agua salina isotdénica hasta que cede y des-

pués se debe de administraxr una dieta que lleve de 45 a 60 ma/ ~.
dfa acompafiado da una capsula diaria de compuesto polivitaminico,

y tan pronto como se pueda una dieta bién balanceada.

El exceso a grandes dosis puede causar los alguientes dafios: fo;
maciones’ de cflculos de dcido oxilico a consecuencia de ociduria
oxalica, acidemia de Acido Grico, aumsnto del caleio urinaxrio, =

disminueién del sodio urinario y anemia hemol{fioca en pacjentas-
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con deficit de glucoaa 6-£oafato deshidrogennsu.
De las fuentes alimentarius Be. puade pensar fécilmente da las -
frutas y verduraa y 1as que tienen mayor riquezn destacan 1as ——

frutas agrias, las fresas, el melon y ciartas hortaliznu folia--

ceas de consumo en cruﬂo. )

VITAMINA “D'.- Haste la fecha se han identificado unbs =

diez compueaton de vitamina “D"' 105 dos mau importantea aon ln—‘
llamada vztamina Dz egocalciferol y la vitamina D3 o colecalcifg
rol, se encuentran en plantas inferiores (levadura Y hongos) y -

una forma de colesterol gue se encuentra en la piel Yy en otros -

tejidos animales.

La vitamina D estd estrechamente vinculada con el metabolismo y-

utilizacidn del caleio y del fésforo, elementos de los &imles la

leche es una fuente principal.’

Sus principales funciones son sobre el motnbolismo de los huesos
por la vitamina D, la cual activa la produccidén de una proteina-
en la pared intestinal, proteina portadora de calcio desde el ~~

intestino delgado a la sangre, aumentando asi 1a disponibilidad-

de calcio depouitnble en el hueso.

En casos do hipovitaminosis D, no sdlo disminuye la absoreidn de
calcio en ol inte.tino delgado, sino que deprime asimismo Ja mo-

vilizacién del calclo 6seo, sobreviniendo wa hipocalcemia, adoe-
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mis se incrementan las pérdidas urinarias de £8sfors y aminoaci-
som. o : .
La vitamina D (VD) es absorbida en prasencia de bilis primaria—-
meﬁﬁéva[nivelﬁdei Yéfﬁﬁﬁlsiéﬂdé‘éeéulﬁﬁﬁénte Efaﬁépﬁrtadé éi”hf-:
gado donde en parte se convierte en la forma activa. Los rifio--
i resuitando transportada por la-
éanqre a la pared intestinal y al hueso.

Las reservas de VD son almacenadas come tales en el higédo b’ ri-
fiones. La privacion de luz solar ayudu al déficit de VD.. (pOr -

la accion de los rayos ultravioleta).

Las necesidades en el hombre de VD es de 400 U.I, en su ingesta

diaria de igual oxden en la infancia y adolescencia.

Clfnicamente en la boca, la deficiencia de V.D. se caracteriza-
en anonalidades del diente, hay rasgos clinicos idénticos, alts

raciones bioquimicas y cambios anatdmicos en el esqueleto como-

el raquitismo.

Histopatoldégicamente hay deformaciones Sseas y retardo del cre-
cimiento, muy amplios los canales de la raiz, cidmaras de pulpa-
agrandadas, pequefias exposiciones da pulpa, dentina interglobu-

lar y una conexi6n entre los cuernos pulpales y la superficie -

oclugal de la cﬁépide.
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La supervitaminosis D ha demostrado aparecer en dosis sumamente-
elevadau, pudiendo llegar ala hipercalcemia (100 000 U I /dia--'
aurante semanas) en adultos y en nifios de 10 000 V.I. a 30 000/~
U.I./afa). Como fuentes de vitamina D, tenemos & la luz solar, -

porque tal irradiacién puede producir actividad vitaminica D. En

.uanto a comidas y suplementos. 1z

Aietrikucifn natural de V.D.=~
es muy escasa, 86lo encontrindose en cantidades minimas en la ~-
nata, mantequilla, hiqado‘y_huevo. En consecuencia a efectos prg
filacticos o terapéuticos debemos depender de alimentos fortifi-
'cados. del aceite_de higado de bacalac o de concentragdos.

La V,D, contenida en los alimentos y concentrados nutritivos es
hotdblemente resistente al calor, al envejecimiehto Yy almacenaw-
miento. La leche vitaminada que es calentaéa en la prbporciéh dé

biberones sigue siendo una fuente importante en este necesario -

factor.

VITAMINA "E".~ Ocho son los compuestos dotados de acti-

vidad vitaminica E destacando principalmente el alfatocoferol —-

(1 ng de alfatocoferol = 1,49 UI de vitamina E). Se deteriora —-
con la exposicién de la luz y se descompone con la irradacién de
.rayos ultravioleta, El contacto ¢on el hierro y el plomo refuer-’
za su destruccién. Dado a que los tocoferoles se oxidan con gran

facilidad, poseen propledades antioxidantes e impiden el detorip

ro de clertos alimentos por oxidacién. Esta misma caracter{stica
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ejerce probablemente una ace

.

La vitanina E parece ejeréer wid funcién antioxidante en el cudg
po y asf protectora de los dcidos grasas insaturados o séa'qﬁés-T
probablemente la vitamina B (VE) asiste posiblemente en el mantg '
nimiento-de ‘la ‘integridad estructural de la membrana celular. ==
En el hombre se necesita una ingasta de 30 UT y do 25 UX en 1a -
mujer, llegando a 30°UI en periodos durante la gestacidn y 1g
lactancia, en‘los nifios se aconseda § UI/afa, en consohancia con '

el contenido vitaminimo'E enla leche humana (3-5 UT por litro). ~

La deficiencia de esta vitamina, no ha producido un sindrome cliw
nico ﬁipico ykﬁampoco se‘conocgn manifestaciones bucales que se~
puedan ;elacigna? con esta deficienciu. Lo que si se sabe que en
la muj;r éﬁrciﬁta rige el desarrollo normal de la gravidéz v es-

un factor de fecundidad masculina y femenina.

La carencia qbsolutn de V.E. provocar{a la esterilidad, al origi
nar la degunaragién de los tejidos tasticulares y ov&:icps. Por-
lo taﬁio‘el ugo te?apéutico’de asta vitamina se rolaciona con el
aborto bnbitﬁal (qug no tenga otra causa,como sifilis), con el - ‘
pnrtq prémnturo, con La esterilidad primaria de la mujer Y con_—rg
la NECROSPERMIA ¥ RZ00SPERMIA, que son las causas mis frecuentes
maﬁéﬁlinnn.<nai como también propicia una hemdlinia de_losvglégg ’

los rojos y anemia macrocftica y dermatiltis en ninos.
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vir A MIN A “K" - Las vitaminas K (K £iloquinona,‘K2 farno—

.quinona) son termnrresistentes, pero reaultan daatruidas por los
ilcalis, 105 acidos fuertes Yy ciertoa agontea oxidantes. En su -

'torma concentrada la vitandna K parece ser fotnsensible.

Es esencial paraula coagulacidn de la sangre, manteniendo la nor
malidad del tiempo de protrombina yotros efeqtos coagulantes, En
general los microorganismos intestinales sintetizan suficlente -

vitamina K para satisfacer las necesidades humanad;

La vitamina K {V.K.) no es almacenada ficilmente en el cuerpo. En
. cualquier caso la que éste retiene se encuentra en el higado se~
gin han revelado informes clinicos. La deficiencia aunque rara,~
puede producirse en presencia de enfermedades gastrointestinales
que reducen la nbsorcidn o cuando se ingieren agentes antimicro-
bisnocs o antimetabllicos de 1a vitamina K durante prolongados ==
periodos de tiempu. La absorcidén parece depender de la presencia

de bilis y absorcidn y digestidn normales de grasa.

Clinicamente la manifestacién de deficliencia en la boca es con -

. la presencia de petequias y hemorragia, en la mucosa oral, gingi

va y paladar. No hay predileccién en el sexo ni edad.

Histoldgicamente durante las enfermedades del higado se transfor

ma el metubolismo de V.K, y el mecanismo da coaghlacién B0 rompé.
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La hiparvitaminosis K es toxica a grandea douis durante un perig
do prolongado de tiempo. ‘los sintomaa son: HipoprotrOMbinemia,'k
petequias y degeneracién de tdbulos renales, en nifios preﬁaturda.

anemia hemolitica; el tratamiento es la susponsién de V.K

El tratamienta vy prondstico en l1a deficiencia ag excelente. pueu-

solo consiste en la administracién de vitamina K

Para evitar la hemorragia del recién nacido, se administra de 2-
a 4 mg. de V.K. por via parenteral; inmediatamente despuds de -~

' nacer.

ACIDO FOLTICO,~ Son cinco formas enzimiticas de folaci

na conocidas, cuyo papel principal consiste en la transferencia-
de unidades de carbone-l a varios compuestos durante la sintesis

de ADN y ARN, v an el matabollsmo de los aminoacidos.

Un Qéficil de dcido £8lico determina on ol hombre anemia megalo-
bldstica, glositis y trastornos gastrointeatinales, debido a la-

interdependencia de las vitaminas D12, B6é y dcido ascdrbico,

Se le llama tanbién vitamina M o L., gse destruye ficilmente por~ '

al calor, en medio dcido y an los allmentos a tomporatura ambien_
te. Evita la anemia macrética nutricional y estimula la formacién
de loucocitos, Clinicamonto an boca la deficlencia produce guelj

litiaais y glositis en lablos y lenyus, a veces entomatitla ulcg

vativa v faringitis oralaes.
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Histopatologicamente hay manifeatacioﬁes hematolégicas do defi -

‘clencia de cido £6lico, que incluyen anemia, eritroeitou Yy ma--

Jcrncitoa'ovalea:RBC con- formas: grotescas.” -

Su dbsorcion es en el txacto gastrointeatinal para ser trunnpor-
>tado por la mangre a 103 diferentes tejidoa dal cuerpo. se alma-

cena principalmente en el hfgado y el exceso os excretado por 1a

orina,

Se haya en las hojan verdea. hxgado, carnea variaa y peacado. ——

nueces, legumbrea y grano sin descascarillar.

ACIDO NI COTINICO. (HIACINA) .~ Al igual que la -

tiumina y rihoflavina. la niacina interv1eno como coenzima en el
mctdbolismo enorqetico. es eaencial para la producclon de oner-—
gia, a partir de los hidratos de carbono, grasas y protoinas.

Clinicamente su deficiencia produce en la bocar flceras, hipere-

mia, eritema y fisuras en dngulos de la boca, en lugarcs como ~-

labios, lengua, gingiva y mucosa bucal, la boea se puede presen~
.tar‘fllagada, la lengua con glositis, quemadura y descamacidn de
lengua. Eritema, punta hiperémica y mirgenes dao la jengua, asi -

como atrofin papilar. La salivacidn excesiva, as comln una infeg

cidn aecundaria oral, con orgunismos fusoeapirogudticon v us £rg

ouenta . la queilesis angulac.
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Histoloqicamontu hay duntacion de vasos sangu:[naoa Yy prolifan— .

cion de endot:alio. ‘

v
——

Con frecuencia los pacientes con estomatitis peligrom pz'eunt'an

lesiones clinicas debidas a deficiencias nutricionales de otros- ;

elamenton del complejo B. Caba encontrat también herpas lubial

Se sabe poco de 1a niacina pero se cree que se almaceml en el _—

‘nigado y que todo exceeo as axcretado poz 1a orina.

El tratamiento es la ndministrncion da niacina; i.nvestigacionea-—

han revelado que 60 mg. de aminoacido triptofano equivalen aprmgi

madamente a 1 mg. de niacina.

Sus fuentes alimentarias se encuentran en la carne, volateria y-
peacédo. éstas son mejores fuentes que 1los vegetales. La leche ~

v loa huevos proveen de escasa cantidad de niacina preformada.

Por dltimo trataré de exponer de una manera superficial lo rela-
cionado con la neoplasia maligna denominada céncer. Patologia -
que ain después de tantos afios de investigacién sigue ocultando-

se a la luz de nuestros cient{ficos su verdadero origen y trata-

miento wmis especi{fico.

No voy & tratar en s{ el céncer, trataré de citar puntos de vis-
ta clinicos que ayudarfan al cdontSlogo a su diagnéstico precoz,’

y salvar nsi la vida de muchos ;'aacientau. Pues como es sabido el
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R

‘crecimiento gs mis o menos répida s: accidn es agresiva 'y destruc-

“tora tanto desde su origen como en sus metdstasis.

;El_trntarwde.hacer.un compendio o-tratado: de cdncer es hablar ae :
‘muého tiempo y muchos libros, asi uomo tasbién tratar el cincer-

oral, Espero que en estos breves apuntes gque consideré importan-
.tes, sirvan para orientar y darse una idea de lo gue es el cdn--
’ cér y el céhpb intereéaﬁte qua abarca. k

INMUNOLOGIA "DEL CANCER,~La posibilidad de~

-que.las formaciones necplisicas sean susceptibles a la‘accién -«

" inmunitaria, ha intrigado .por muchos "afios a los cientificos, Ac-

Lftualmente se realizan muchas investigaciones en cste. terreno, con
la esperanza de que, al aumentar el conocimiento de la inmunidad

a los tumores, se descubran nuevos aspectos, clinicamente Gtiles

en relacidn con el problema del tratamiento del cénrerv.

Capi todos los neoplasmas pueden considerarse como ¢élulas soma-
ticas alteradas en su estructura antfgena. La vigilancia inmuni-
_taria eficdz dopende de que en la suporficie do las células neo-
pldsicas existan determinantes antigenos ospecificos para el tu-
moxr, permitiéndose asi que las células alteradas sean reconoci=-
das como “no propias" para que las destruyan las reoacciones inmu

nitarias,

Frecuentemonto os posible detectar antigenos capocfficos del tu-
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mor en la superficie de las células neopldsicas. En realidad los .
tumoraes pueden considerarse come "injertos tisulares autégenos?“
capaces de estimular respuestas inmunitarias en virtud de log -=-

antigenos espec{ficos de trasplante tumoral (AETT), -

No obstante en algunos pacientoa la capacidad inmunitaria se pqg
d&¢ gncontrar suprimida o contrarrostada, Cada vez se extiende -
més la opinidn de que los tumores golamente se eatahlecen y cre~
cen progresivamente cuando las respuestas inmunitarias naturales’
contra ellas se inhiben, alteran o suprimen de alguna manera; ==

por ejemplo, cuando el paciente prasenta deficiencias inmunita--

rias que impiden el reconocimiento dol trasplante de los antige-

nos tumorales especificos.

ilasta la fecha no se comprendo bién la estructura antigena de —
los tumores humanos ni las respuestas inmunitarias que provocan-

algunos. Quizé ésto se deba a las grandes dificultades implici-:

tas en la realizacidn de experimantos con seres humanos. Asi, la

posicién de los AETT humanos en la actualidad no ha sido compla<

tamente aclarada.

Huchas’ observaciones clinicas y do laboratorio augieten que 165—
mecaniemos inmunitarios pueden dapempefiar un papel importante en
1a roainLencia a algunos tumores humanos. Por ejemplo, ciertos ~‘
tumores humanos que estdn muy infiltrados con linfocitos y cély

lag inflamatorias o gue van acompoiadas de hiperplasia reactiva-
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fen 105 gangllos linfﬁticoa tienen tasas mas 1entas de crecimiem-

to y mejores pronosticos que tumores aimilares no acompaﬂados -

'por tales fendmenos.

INMUNomEBAPIA EN EL CANCER HUMANO.- Se han hecho esfuerzos para-
eatimular la respuesta inmunitaria en los pacientes de céncer =~
con el fin de suprimir el crecimiento progreaivo de los tumores;

A estos esfuerzos se han inclufdo estimulantes esgecificoa e in-
v especificos. La inmunoterapia especifica implica la inyeccién -~
repetida en el paciente con preparaciones derivadas de tumor au-
télogo, como células tumorales irradiadas, células tumorales in=-
activas por tratamiento enzimAtico, etc., con resultados equivo-

cos, Y con resultados interesantes con el uso do preparaciones -

de células twnorales tratadas con enzima neuraminidasa,

En cuanto a la inmunoterapia inespecifica, ha implicado la admi-
nistracién ropetida de estimulantes inmunitarios inespecificos -
fBCG_y el virus de la vaceiniola), gque parece trabajar mejor ba~
jglcqndiciones de remisliones parciales o completas inducidas por
gi;uqﬁayqdecuada. quimioterapia intensiva, radioterapla o anbos,
es-decir, cuando sblo queda un pequefic nimero de células neopli~
sicas en el cuerpo. Bajo dstas condiciones, la raspuesti a la ip

munoterapin inospecifica pnrecc aumontar las reupueatas inmunitg
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Muchos de los tumores humanos comparten componentes antigenos ~-'

especificos. Hasta la fecha se ha acumulado avidencia do los me- :

canismos dlstlntos para la ocurrenciu de antigonos comunes de o

- \
Py R

grupu en algunos ‘tumores:

1.~ Ciertos antigenos aaociudoa frecuantemente con neo—-

p lasias son ruactxvos 1nmunitarios cruzados (o iden-

ticos)con los antigenos tisularea fetulea. Estos sod

11amadoa antlgenoe oncofcnales.

Ciertos antigenos tumoralqa humanos han demostrado- =

. ger-idénticos desde el punto de vista inmunitario (8
de reactividad cruzada) con antfgenos virales conoci
dos, Los miembros del gurpc HERPESVIRUS claramente -
han sido reconocidos en este contexto. For ejemplo;

. los carcinomas del caérvix contienen antigenos de un-

herpesvirus y linfoblastos del linfoma BURKITT con--

tienen antigenos de otro herpesvirus, el virus EB

Humeresos antigenos que ocurren en las células neopldsicas son <
idénticos a 1los antigenos que seo encuentran en ol feto o enbridn
humano. Esto puede o nd, estar asocindo.con la membrana- celular<

y. puede o nd, estimular las roacciones humorales o celular medig

da en pacientes con cincer.

cada vez aumenta lo informacidn respocto a lo prosencia de los =
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ant{genos virales aspecificos en el céncer hwmano, aungue toda:.-
éia sigue siendo escasa. Investigaclones recientes han mostrado~-
1a presencia de antigenos especificos (AE) para el herpes virus-
en el cancer del labio, y en el cancer invasivo de la cérvix, --
Adewmds los linfocitos cultivados proveniontes d
lifoma BURKITY pueden contener componentes antigénicos de un heg

pes virus peculiar conocido como virus EPSTEIN-BARR (B B), cuya-

prasencia tarbién puede demostrarse por microscopia electrénica,

Por lo general es imposible descubrir anticuerpos contra los an-
t{genos tumorales en los pacientes cancerosos. No obstante la de
mostracitn de ésos anticuerpos puede dependar del tipo de tumor:

de la presencia (o ausencia) de metéstasis y de la gsensibilidad-

de los métodos de determinacidén empleados.

Aunque todavis no es posible brindar explicaciones simples run;~
pecto a éstos fenbmenos, se ha avanzado en estos terrenos. No se
ha logrado adin la eliminacidn definitiva de formaciones neopldsi
cas mediante técnicas inmunitarias (inmunoterapla), en casos de~
cdncer humano, pero la esperanza de realizarla en un futuro cer~

cano es bastanta hicr fundada e inclusive, swmmente factible.

Como es sabido ¢l cirney 2n sus estudios inicinles os muy diff--
cil de dingnostics:. va quo en la inmensa mayorfa, su principio-

es asintomticn v decds el punte de victs mist epedpleo puaden -~
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confundirse con lesiones de tipo inflamatorio, ulceraciones, leg
coplanias, etc,, motivo por el cual el odontélogo debard. pensar»

primero-en cincer con éste tipo .de lesiones hasmta no demostrar -

lo countrarioc. :

Las manchas blancas o neoplasias no tienen otra ménifeatacién -
clinica, no todas las manchas bluncas son queratéticas,(o.aeé éue
tienen querntina con epitelio engr;sado). Las queratosis no son~
dolorosas, cuando se examinan hay que secar blen las auperficies
con aire para que el brillo de la luz con la salivano las oculte.
Scbhre todo en las lesiones pegueflas, La>1eucoplaaia moteada °1i7
nicamente es blanca y roja y éstas deben ser mis sospechosas -
mientras mids rubor haya, mis es el grado de displasia debido a =
la maduracién anormal, porque se produce menos queratina por lo-
que e# mis roja que blanca. Las displasian se presentan como una
mancha blanca difusa y dura por lo general, {ltimamente son tra-

tadas con criccirugia ya que no son infiltrativas,

El carcinoma IN SITU no es un cdncer porque no hay eroaidn, lo -
que s{ significa es que son grados altoa de displasia por lo que
se congidera una enfermedad prec-ncerosa, cuando siuele haher lewy

coplasia y eritroplasia (manchas blauncas y rojas), su diagndsti-

co as nuy diffeil,

tomo es sabido la palabra neoplasia también a menudo se coside-
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vrakcomo,ainénimb‘de tumor y que hay dos grandes grupos: benignos

Ey mallignos., Hay doa compoﬁentes bésicosven todos los tumores.

-

1.~ Células neoplisicas proliferantes que coﬁprendén el

parenguina del tumor.

2.- Estromas de sostén constitufdos por tejido conecti-

vo y vasos sanguineos.

El elemento parenquimatoso, es el mAs importante, pues prolifera
as{ como también forma la masa principal de casi todos los tumo-
res y por ello rige su carfcter. En cuando a localizacién de tu-
mores benignos mesengquimatosos son los que nacen en mﬁsculb, hue

sos, tenddn, cartilago, grasa, vasoe y tejido linfoide.

Los que producen prolongaciones digitiformes verrugosas en las -
superficies cpiteliales se denominan papilomas o pdlipos. Los —=

que producen cuadros papilhreu se llaman CISTADENOMOS PAPILARES,

El término sarcoma sec utilizu paxra describir un tumor maligno --

de tejido conectivo sin especificar el tipo particular., Todos =-
los tumores malignos reciben ¢l nombre de cincer. Las neoplasias
malignas que nacen en tejido mesenquimatoso se llama sarcomas: -
ejemplo, Fibro Sarcoma (tejido fibrogo), Sarcoma Ostedgeno (hue-

80), Linfomarcoma (linfoide). Las diferencias e¢ntre neoplasias -

benignas y malignas son las siguientes:
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Ed¢ tfpico o'comin do las haoplasins benignas que estén encapsuly
R
das'y su capsula estd formada por tejido conjuntivo, sl efectua-'
mos un corte, veremos que @on homogdneos siempre y cuando estén-
formadas por éste mismo tejido. Lon tumores benignos son de lar~
ga duracibn y alcanzan suficlente tamafio; su estructura mirrog--
edplaa eaAordenada y todas las cdlulas tienen el mismo agpecto.-

Las neoplasias benignas no dan motastasis.

Los tumores malignos carecen de clpuula y si tienen, es incomplg

.

ta. Son invagores de los tejidos contiguos, puede haber invasidn

microscdpica en vasos sanguineos y linfaticos vecinos.

En neoplasias malignas con frecuencin se ohservan zonas de necrg

sis y se manifiestan por su color amarillento o por su aspacto -
hemorrigico reciente o ant{guo. La neoplasia wmaligna invariable-
menta tlene estructura microscdpica desordenada vy algunas veces-
ga encuentran figurus mitdticas, y otras nd, Si so descubren -—--
formus anormales de husosn asimatricon o formas gigantea es proba
ble qua la neoplasia sea sumamente maligna. Cuando son abundan--
tes on irrigacién sanguinea, es probnbla rque alqunos fragmentos- -
da c8lulas neopldsicas pehatren on la sangee clrculante. En otras
ocasionas el cracimlento del tuwmor oi ol que inferrumpe la frrie

gacidn sanguinea y hay necrusls.

Lot carciromas v osaroomag pueden produsly setdstasis por cualguig

N ”
iy g estiag ou

o vinags
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. )~ ARTERIAL
¢} LINFATICA

d) TRASPLANTE DIRECTO

. Lo factorss que modifican el tipo y 1la fracuencia de las dise ~

s . s
minaciones metastasicas son:

a) VOLUMEN DEL TUMOR PRIMARIO

b} VASOS SANGUIREOS, LINFATICOS Y DRENAJE DE UN ORGANO.

c¢) VOLUMEN DE LOS EMBOLOS TUMORALES

d) CAPACIDAD DEL CANCER PARA DAR METASTASIS

Las lesiones de lsucoplasia se constituyen en tres grados:

GRADO I,- Histoldgicamente se caracteriza por hiperqueratosis --

del tipo ortogueratosis v/o paraqueratosis y discretaacantosis.

GRADO IX.~ Tiene una gran hibetqﬁoratosia.
GRADO IXI,.~ Tanblén presenta una gran hiperqueratosis.

Estos tres tipos de lucoplasias pueden complicarseo transforma -
s¢, Una primera complicacidn serfa la fisuracidn o erogifn, haw--
biendo una infiltracidn en el corion y pudiqnﬁokexistir tanbidn-
el proceso inflem:torio por traumatismos xepetidpa sin pérdida -

de substancia. En grados mas avanzados so puede presentar mito-
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sis atfpicas y atipias celulares en toda la altura del epitelio

acompafiado de infiltrados inflamatorios en el corion.

Como factores generales encontramos: S{filis, Avitaminosis, A - »
y B, Colesterol, Arsénico, Anemia, Factores Hormonales, Facto—

res Inmunolégicos y Factores da ftrass,

Como factores locales: El hébito de fumar, masticacién de Betel
y tabaco, traumatismos, irritantes, f£isicos y quimicos, candi-——'

diasis, deaspapilacidn lingual y leucoplasia secundaria.

Las Areas de alto riesgo para el céncer oral en orden de impor =

tancia son:
lo. Piso de la boca
20. Bordes laterales de la lenqua

‘30, Parte central de la lengua

4o. Paladar blando

S5o. Pilaras de las amigdalaas.

¥ se puede ayudar al diagndstico tomando en cuenta que los pa-
cientes con mayor riesgo son:

lo. Las pe.fsonaa con edad de mis de 40 afios

20. Las personas que fuman

Jo. Las personas qua mastican tabaco

40. Los hebedoras.
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Se podria decir que un quinto factor aeria al hﬁbito e hlgiene—
-oral. pero no hay gran porcentaje en los cenuon de mortnlidad por

céncer relacionados con el héblto de limpieza oral.

PERFIL DEL PACIENTE Y SINTOMATOLOGIA.- El céncer oral debe sospe

-charse de aquellos paclentes que se quejan da irritacidn persis-

-tente de la boca, garganta, ronguera, diefagia o sensacidn de =«

tener un nudo en la garganta.

.Debe sopecharse particularmente la posibilidad de carcinoma espi

nocelular en casos de grandes fumadores o bebedores.

"FACTORES QUE AYUDAN EL PRONOSTICO.- Entre los factores mas impor
tantes que ayudan al prondstico, se hayan la afeccién de los gan
glios linfaticos regionales, el tamafio de la lesidén primitiva =-
asi como el sitlo en que se encuentran en la orofarings, &ésta se
puede examinar fdcilmente con poco instrumental. Todo lo que se~
necesita es buena luz, un depresor lingual, luz frontal, un ne--

,bulizador anestésico tdpico (cocaina al 4% o hidroclorurc de te-
traciclina (ETACAINE), un espejo laringeo y dediles de goma © ~-

_guantes.‘Veinta minutos antes del eximen se administra al pacien
te tabletas antinauscas o bien una perla de henzonanato (TESSA-~

LON) , para disminuir la sensacidn nauscosa.

Se inicia el exdmen comenzands por la cabeza ¥ euello, seguida -
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de 1a otofaringe con palpacion bimanua; y tuMbien de los 1abios.

lengua, arcaa amigdalarea R laterales de 1a faringe. Despues sew

aplica el anautesico y se examina con un aspejo la faringe late—

ral, base de la lengua, hipofaringa, larings y nasofaringe; eni-

¢aso de no poder realizar asto dehidn

raalizar upa.laringoscopia. debido a la importancia de este ‘exd-

mens

Los principios generales de tratamionto en afecciones premalignas
seiian en recomendaryla mejora de la higlone oral, suprimir ely;
abaco y el aléohol, enjuagues con soluciones alcalinas. adminis
tracidn de vitaminas (principalmentn R), cepillado directo de'la
leucoplasia con .un cepillo blando y ohservacidn cuidadosa de la-

evolucidn de la lesidn. Cuando la lesién presenta un crecimiento

o bien induracidn, se procede a la blopsia.

Los principions generales de tratamionto un afecciones malignas -

quedarfan asf: Casi todas las neoformaciones malignaa del borde

libre de los labios, asi como del suelo de la boca (que son mis<

peligfoaos) debido a que tienden a metastizar con los ganglios =

1infiticos), son epiteliomas espinocalulares.

En los cdnceres —-

iniciales el tratamiento puede sor en primer lugar, de tipo qui—

rirgico o radioterdpico, poro en las laslones de mayor tamafio, o©

en loa quo-afactan a hueao o cursan ¢on makdntnsls os prefgrible

emploar 88lo procedimlentos quiriryleos o blen cirugfa asociada-
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& radioterapla preoperatoria.

.

iqg pacientes. con lesiones inoperables o aguellos cuyos proble -
mas médicos contraindican las medidas quirdrgicas se tratan habi

[

cualmente con radioterapia, Los pacientes en guienes la reseccién

Antefiere la deglusidn durante muchoc tiempo, pueden beneficiarse

de la tragueostomfa y una esofagostomia cérvica {(sonda alimenta-

ria) que resulta mAs eficdz que la sonda nasogdstrica.

La evolucidn de estos pacientes debe seqguirse cuidadosamente du-
rante el resto de lakvida. El control debe hacerse durante cada-
tres meses los dos primeros afios, después cada seis meaes los ~-

siguientes einco afios, y luego anualmente en lo sucesivo,

Entre mis pequefio es el cincer y entre menos haya linfodenopatia

el prondstico es mis favorable para evitar una metdstasis.

Después de la operacidn existen una multitud de medidas que pue-
den ayudar a la rchabilitacién del paciente do cdncer en la cabe
;a o cuello, Entre ellos encontramos a los asistentes éociales,—
dentistas, terapeutos de la fonacién, dietistas, prostodoncistas

v psiquiatras, todoa ellos pueden contribuir a ayudar al pacien-

te a reencontrar su normalizacidn.

DECALOGO DEL CANCER PARA LOS DENTISTAS.

10. Recuerde que al 80% de todos los .pacientes de céncer
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20.

3o0.

40,

n
o]

70.

. ) T
t7-3e"18 ‘meses contados desde el inicio de la enferme~

bucal que no reciben tratamiento moriradn en menos -,

dad.

.

Recuerde que la répida evolucidn del céncer de la =

boca slgnifica gue se trata siempre de un caso ur~<

- gente. Salve una vida, Haga una biopsia cuando ten-

-ga la menor sospecha de cancer.

No olvide conservar un alto indice de sospecha de -

cdncer. Al comparar posibilidades diagndsticas paxa

lesiones de tejidos blandos en pacientes de mas de-

40 aflos, hay que pensar primeroc en cancer.

Recuerde obscrvar y palpar la totalidad de la muco-

Bae .

e
Ly el

srdss Si uia dlcera ¢ nddulo no responden en —-
dos semanas al tratamiento que se aplica. debe to~-
marse una biopsia sin mayor tardanza.

Recuerde que una leucoplasia no es una enfermedad -
eetﬁtica, incluso despuds de un diagndstico micros-
cdpico de lasidn boniqua, puede haber deqeneraciéq-‘
mAligna y as{ suele scurrir. Es preciso segquir ob--
gervando a los paclentus con leucoplasia,

Recuerde que hay que extirpar todas las zonas loca=

‘1izadas de leucoplasia cunnds exista asta'pésihilidaé
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8o, . Recuerde que nunca se debe quitar un diente en un -

paciente susceptible a un enfermedad maligna, ain -
antes consultar al ospecialista que habra de tratar

al enfermo. Tampoco hay que extirpar dientes en pa~

clentes irradiados sin dicha consulta.

90, Recuerde que una reaccién de WASSERMANN positivia -
significa solamente que el paciente tiene sffilis,

100. Recuerde gue no importa gquien haga la biopsia, slep
pre y cuando se haga bién. Lo que importa es que se
haga pronto. Las medidas destinadas a realizar una-
biopsia se toman por teléfono, no por carta. Esto -

puede significar la diferencia; el éxito y el fraca

80 en el tratamiento del enfermo canceroso.

NOTAS:
CANCER.~ Término general que abarca todos los tumo--

res malignos,

CARCINOMA,~ Tumor maligno de origen epitelial: ejem-

plos: plel, labio, lengua, cstdmago, etc.

SARCOMA, - ‘Tumor maligno de origen mezodérmico, ofam-

plo: cart {lago, huesos, ote.



CAPITULO X
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MERGENCIAS MEDICAS EN EL CONSBUL-

ORIO "DENTAL",
"( . .

uchas de las reacciones indeseables que se presentan en la prig
ica odontoldgica tienen poca importancia y sélo requieren traty
ientos sencillos. Sin embarge hay ocasiones en que el dentista~
meée'verse obligado a2 tomar medidas para combatir la evolucidn~
e accidentes graves. En‘este capitulo se describen accidentes -
e los siguientes tipos: Sincope (desmayo), problemas cardio-rag

iratorios, reacciones medicamentosas y hemorragias.

omo es 1o mejor en todas las situaciones, es indiscutible tra--

ar de prevenir los accidentes que tratarlos. Se pueden evitar -

eacciones indeseables valorando cuidadosamente la historim médj

a y el estado f{sico del paciente -paso qug es de vital impor--

ancia~, ésta infarmacidn debe sc

-
(i o) )

enida de los pacientes nug

os y ser investigada de cuando on cuando.

1 tratar accidentes en el consultorio el Cirujano Dentista no -
ebe vacilar en tomar medidas que tiendan a la conservacidn de =
as.funcionea vitales; respiracién y circulacidén. En su mayor =-
e el tratimianto serd sintomitico. El problema secundario, -
e diagnosticar y tratar la causa cspecifica del acclidente, pue~

e requerir conocimientos y medios especiales que no posea de i

iato el dantista. Todos 1os dentistas deben disponer como par-



234,

& ;

te de su equipo en operacidn permanente, de un aparato para_oxie

genoterapia de urgencia y deben saber manejarlo, el equipo debe-

probarse con frecuencia, ¥, sobre todo, emplearse inmediatamente

cuando sea hecesario, asi como estar on constante contactd con~-
un especialista (el mads prdximo) para somplicaciones graves o w=

atencioneq secundarias de cuidado. Deben tenerse 1os teldfonos a

la mano o en lugar visible, en caso de no poderse comunicar, 1lz

mar una ambulancia, y hospitalizur al enfermo lo antes posible.

En el consultorio dental, los accidentes mas comunes son los sin
copes (desmayos), los signos y sintcmas caracterfsticos, también
el desmayo es una llamada de atencidn para los accidentes graves,

como insuficiencia respiratoria, colapso circulatoric y paro car

df{aco inminente.

EQUI PO Y MEDICAMENTOS UTILE 8.« La rea

nimacidn tiens por objeto inmediato conservar la respiracién y -

la circulacién. Al respecto, la substancia do mayor importancia-

-, 3
sera el oxigeno.

OXIGENOTERAPIA,~ Para resolver con mayor facilidad-

los accidentes, se sugiere que el consultorio dentul disponga de

un tanque de oxigeno, valvula reguladora para aplicar p;cs;én pQ

sitiva, mascarilla transparente para que pormita ver ol vémito ¥

retirarla antes de que llegue a producirse la aspiracidn por

-
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dltimo holsa.de respiracién.

;Lalfalta de oxigenacibn es un hecho gque tiens que realizarse in-
‘mediatamente, debido a sus efectos indeseables, el signo mis fa-

cil de constatar, es el aumento de la frecuencia del pulso.

Las alteraciones del B.N.C., se manifiestan por bostezos e in-w-
quietud, que pueden progresar hasta el delirio, si se ha alcanza
do esta fase, la oxigenoterapia inmediata es imperativa, Lo idcql
Eé dar 100% ox{geno y obteniéndose un flujo miximo ae 150 litros/
’minuto cuando la presién de salida eg de So‘litroa/pul§édés. Se~
afirm# que ésto alcanza a ventilar a un paciente aunque haya pér
didas importantes en el contorno de la mascara. Sé aconseja te--

ner maAscaras de tres tamafios asi como cdnulas orales de diferen-

tes tamaflos.,

Los dispositivos de ventilacién accionados s mano son méas efica~

ces y menos cansadoras que la raspiracidén de boea a boca.

Si el paciente es capaz de mantener su ciclo respiratorio por su
cuenta, no se aplicard presién positiva, pero se le debe de dax-

oxigeno cn toda crisis en que esté fisioldgicamente deprimido.

vn esfuerzo rospiratorio de -lcm de agua de parte del paciente -
proporciona suficiente oxigeno para suplir sus naceaidadea en -~

reposc. Con una prenién de -3 ¢m de agua, la vElvula de demanda-
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proporciona un caudal de 1850 LTS/min.

Un eiclo ‘dé 18 respiraciones por minuto serfa lo dorrécto mien--§

tras-se'vigilan los signos vitales.

En todos 1os gasos so mantiene la oxigeno-terapla hasta que se -
diagnostica la causa de la doprasidn o colapso respiratorio y si’

a8 negesario, se emprende el tratamiento por otros medios,

EVALUACION DEL PULSO,- TECNICA.~ E1 pulso artg

rial puede tomarse facilmente en tres reglones: en el cuello, ~-
ﬁorkéelante dei trago de la oreja y en la corredéra radial dekla
muﬁeca. El pulao se palpa colocando los dos prlmeroa dedos en la'
‘region hasta que se sienten los latidos. La evaluacion conaiste-
en detetminar la amplitud (£iliforme débil o saltén), la frecuen
cia (rdpida o lenta) y el ritmo (latidos prematuros o auaencia;
etc.). Cualguier alta reaccldén se aonsidera patolegfa mientras -

no se disponga de una confirmacién diagndstica.

PRESION ARTERTIAL,- El mantenimiento de la presidn ’

arterial depende de dos factores principales: la cantidad de sap
gre expulsada por el corazdn y el calibre da loas vasos periféri-
cos,

yhlcunza gus valores m&ximon duranty la contrnccién ventricular -
b(n{stole) y cae cuando loa ventriculoa sa relajun (diaatole).

Se necasita de un eafigmomnnometro y un antotoacopio.
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Cuando me sube.la presién y se deja desinflar lentamente, el pri
kex. ruido audihle corresponde a la presiéﬁyéiétoiégici y el 4lti
'ho‘ﬁérdibidgvébifespbddé:ailu'éfesién diastdlica.

ADMINISTRACION DE DROGAS POR VIA PARENTERAL,.~ Como es sabido la-
via parenteral es aguella por la cusl se introducen firmacos al~

.cuerpo menos por la via oral. Entonces podemos decir que la via-

parenteral sec divide en: intramuscular e int:avenosa. el equipo~

necesario consta de:

lo. Agujas No. 48, 3,7 cm. para iniciar las infusiones -
intravenosas.
2o,vAgujas; No. 20, 3.7 cm. para inyecciones intraveno--
aaswrépidaa.
. 3o. Agujas No. 22, 3.7 cm. para inyecciones intramumculg
Tam profundas.
40.

Agujas No. 25, 1,5 cm. para inyecciones subcuténeas,

Las venas mis accesibles se encuentran en el pliegue del codo y-
el dorso de la mano, y las intramusculares pueden hacerse en la-

regién del gliteo mayor, el deltoides (cerca del hombro) y el ==

vasto externo que es en la pierna.

MEDICAMENTOS QUE 8E DEBEN TENER PARA URGENCIAH,
’ lo. Aminofilina en supoaitorics, 500 mg,

" 726, Eepfritu aromitico de amoniacd, ampollmn para inhalar.
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30.

) 4o.

_Sulfato de atropina- inyectable.

Barbituricoa: _

. . : L : Y
a) Fenobarbital Y Pentoharbital. Secobarbital o am - .

bos para administracién bucal y parenteral.

" b) Tiopental sddico, inyectable 500 mg. con 20 cm3 ‘-

504

60,

70,

80.

90,
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de disolvente (Pentothal Sodium).

Difenhidramina (Benadryl) cipsulas de 50 mg. e inyeg

“tables de 1 cm3 conteniendo c/u 1 cmd de adrenalina.
Metaraminol (Aramine) o fenilefrina (Neosynephrine),

"5 0 10 cm3 de solucidn al 1% (10 mg/cm) .

Sulfato de morfina o clorhidrato de méperidina o amr
bos para inyeccldn junto con un antag&nisté de los -
narcéticos como LORFAM TARTRATE, inyectables de 1 em’
con 1 mg/cm3:(ROCHE). para emplear en los casos da -
depresidn rospiratoria debida a dosificacién excesi-

va o intolerancia a narcdticos.
Soluciones intravenosas. Prascos de 500 6 1000 cm3 ~

de solucién salina, de glucosa y agua al 5% y de glg

cosa al 5% en golucién salina.

1

Zumo de naranja, cerveza de jenjibre, terrones de ~-

azucar y caramelos duros.

MENTA L.

VIAS RESPIRATORIAS.~ Tubo bucal corto de plaatic01 -




20,

. 30,

4o.

50,

' 6o.

70.
8o.

90,

100.’

239,

taﬁbién un resuacitube y pinza naial para la resp
cién de boca a boca.

Respirador de Cum ~ bag con mascarilla y adaptador: -
para un tubo de traqueostomia,

Nebulizador para.la inhalacién 42 sdranalina O iH0Owe-
proterenol,

Tubo de plaatico estéril para lan infusiones intravg
nosas. »

Manémetro

Eéﬁetéécdpib

Totﬂique£e§

Tubo de traqueostemia

Larlngoacopio

Aparato de respiraci6n,si es preciso puedo emplearse

“una uuaptosyringe 0 una jeringa de 50 cm3

ACCIONES Y US0S DE LOS MEDICAMENTOS.-'EI carbonato de amonio se-

‘hidraliza en forma importante cunndo se disuelven en agua, s@ ~=

emplea por inhalacion o en solucién como eatimulante refle:o en-

el sinccpe.

_Para no provocar irritacién exce:ivn que traeria nig

sgas, se disuelven 300 mg. en una cantidad suficienta de agua -=

(mas o menos una cucharada), puesto que la accién del medicamen-

to depende de .su propiedad irritante, no debe diluirse mucho. El

jarabe GLICIRRIZA constituye el vehfculo ideal. EL espiritu aro-

matico de amoniaco U.S.P., se usa por inhalacidn o por adminis--
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tracién bucal de 2 ml, muyld#luidqn“eq agua, se puede adminls --
‘trar coda 15 min. o cada media hora,

.

Y
CAPEINA: U.8.P.~ Las dosis pequefias de cafeina estimulan los cen-
tros psiquicos, respiratorio y vascmotor, as{ como los reflejos.

Modifiean la civet n estimulando  al corazén.y dilatando loa=

-vasos por accidén directa.

Aunantan la produccién de orina. L? coﬁtraccién muscular es mis-
facil y disminuye la fatiga. No debe de usarse gnvdosig_exceai--
vas. El benzoato de sodio con cafefna puede ser inyactado por ~=
vi{a intramuscular para combatir una depras;én central ligera o =
moderada. Posalogf{a: 200 mg. una taza de la bqbida hecha con una
cucharada (15 g.) de café molido contierie 100 a 200 mg. de cafef
na, El alcaloidevpuede ser administrado en’forma de polvo o en -

cApsulas o sallos. Para la via hipodérmica son 500 mg. (en par--

tes iguales).

La aminofilina (AMINOFILIN “COR"), nyuda en la insuficiencia co-

ronaria, infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca de origen-

vascular y cardiorrenal.

Difenhidramina o Benadryl, Es un antihistamlnico de accién rapi-
da, antiespasmbdico y sedante, que administrado por via oral o -
parontoeral bloquea rapidamente la accidn de histamina éﬁ’dﬁdi—¥3

quier parts del organismé, proporcionando un ripido alivio de ==
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1:- maniteatacionel alergicaa Y. eatados espasmédicoa de. misculo~-

de fibras lisas.
]

EPINEFRINA (Adrenalina).- La dosis inicial mie usual es 0.3 ml.-
de 1/1009 solucién (1 ml o ). Su accifn consiste en que es-
un estimulante cardfacc, vascconstricter y levanta ia presidn -«
‘sanguinea y también acta como un broncodilatador :ay'uda‘xSGO as{ a
la respiracidn. Esta doais se repetird una o dos veces haéta que
el ritmo cardiaco se esté normalizando y la presién aangui'neé —
‘uaa X.] menoa se normalice. Algunaa arritmias suelen a veces cesar
" 1la ndministracion de esta droga. Para casos extremadamente urgeq
tes la epinefrina 1/1000 (1 mg.) es diluida para infantes 0.1 ml
Kg. dil;lc‘iSn 1:10 000 IV o IC. y en adultos 0.5 ml al 10% IV di-
re-;i;og gaﬁa ’10 minutos, aunque en muchos casos donde la hipoxia-
dof@a una emergencia extrema, come cuando sucede en un colap
80 total o una anafilaxis con hipoxia, el atague de lasvcélulaa-

es muy resistente a las bajas dosis de adrenalina,

HIDROCORTIZONMA.- (solu-cortef).-~ La cantidad para una emergencia
es de 100  mg., o 500 mg. mixo-vial. La dosis: 100 mg. aumentan-
do si es necesario a 500 mg. IV o IM y es de gran ayuda para el-

colapso cardio vascular y la terapia del shock,

- SUCCINATO DE SODIO METHUL PREDNISOLONA (Solu-medrol).- Viere pre

sentado en un paguere da emergencia da 40 mg. También como 125 -
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‘g, “en 2 ml.; ‘0 500'mg. en 7.7 ml. La dosia: 40 mg. y se aumenta
sl es requerido, se usa por IV o IM, o i“
‘POSFATO SODICO DE DEXAMETAZONA (Docadrdn).- Dosis: 10 mg. inie =
‘cialmente aument&ndolo a 50 mg. #i es necesario. '

La qccién,qg los corticosteroides arriba mencionadoa que son cop

tra el Shock, no ayudan o no controlan los brompoespasmnos o.la =

hipotencidn.

NAXOLONE, (Narcan).- Es un narcético antagonista contra el S.N,C.
¥ 1a depresidn respiratoria en relacién con una sobredosis de‘;-
morfina derivados de morfina (morfina, me§eridina,‘c6déihé. éfé.)
pero si no es un depresor diferente a todos los’ahtagénisﬁﬁh‘éém
petitivos,‘no tendrid efecto ucbre la deprasiéﬁ'débido 2 io#iigiF
bitlGticos. Un c.c. (0.4 mg.) de dosis inicial podria éer‘repéti-
da otra vez, poro si no hay rospuasta deépués dé dos dosis, la -

caugsa de la depreéién a8 diferaente a 1a>que podria ser debido a-

los derivados de la moxfina,

DICARBONATO DE SODIO.~ Este se convina con el 5cido'lictico; for .
mando &cido carbdnico el cual se dimocla un bixido de céibono'§
agua, pudiéndose eliminar dste 6ltimo por medic de la ventila--m
c@én‘pulmonaricorrigiendo as{ la acidoois. Es ssencial si ha ha-

bidoxdisminucién del pulso por wés de tres winutos, para corrae=
i Rt B E _ }
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gir tanbién la acidosis hipéxica y restaurar o recuperar respues
tas de las células a otras drogas resucitadoras, .

DEXTROSA. -~ 50% de solucidn, 1 frasco de 50 ml. dado IV contra el
Shock Iqsuiinico. k

AT, NITRATO.- Es una ampolleta para inhalacidn, ésta se rompe -

y se le acerca al pasiente, ayuda al dolor de angina, de cabeza-

cont{nuos.

NITROGLICERINA.~ Dada sublingualmente 1 tableta de 0.6 mg. con--

tra el dolor de angina. Es un vasodilatador asi que hay qua vigi
lar cuidadosamente los datos clinicos del pacien;a: stas table-
tas se oxidan muy rapidamente si no se mantienen bien cerrados -

en su estuche.

DIMENHIDRIMATO (Gravol).~ Se administra por via IM para el con--

trol de la ndusea y el vémito, la dosis usual cs de 50 ng.

AROMA DE AMONIACO.- También se presenta en &mpula de cristal, --
ésta se rompe y se le acerca al paciente para que lo inhale con-

tinuamente, es un método viejo pero hasta la facha ayuda bastan-

te para los sincopes simples.

METHOXAMINA,~ (Vasoxil).~ Es un alfa estimulador 10 a 20 mg. da-

dos por IM o IV como un potenteo vasopresor aungue no muy favori-



to para muchoe cardiSlogos © snegtaesistas.

BENZOATO SODICO DE CAFEINA,- S¢ usha subcutandamente y as un ‘esti
mulante cardiaco y respiratorio, tione un efecto vasodilatador -

periférico por 1o que la presién sangufnea no se altera.
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"DROGA 1DOS8SIS DE INDICACION

EPINEFRINA, {Adrena-| 0,3-1 ml. /v Severa reaccifn aléy

‘|-1ina) 1/1000 - ' 8/C o 1/M| gica. Estimulante --
cardfaco, oleva la -
‘presién sangufnea.

HIDROCORTIZUHA 100-500 nmg] I/V o I/M| Colapso cardicvascu-

(Solu Cortef) lar.Terapia de Shoc

NAXOLONE (Naican) |0.4-1.2 mg| 1/V o I/M| Antagonista narcéti-

: co, ayuda a sobredo-
8is derivadas de mox
£ina, O
-BICARBONATO DE 50 ml. o s 94 Acidosis.
SODIO 5% mAB. - '

DEXTROSA 50% Tanto como /v Hipoglicaemia.Ayuda
sea reque- a la terapia de co-
rida. lapso.

DIFENHIDRAMINA 30-50 mg. i/m Reacciones alérgicad

(Benadryl) -

CLOROFENT RAMINA 5-10 mg /M

-} {Clerotripolon). »

AMYL NITRATO (inha |1 ampollg [ftnhalacién| Atague de Angina.

lado) ta de . '

NITROGLICERINA 0.6 n. gublingual

AMPOLLETAS DE tanto co-

AMONIACO -{mo -sea rg [jinhalacién| 8incope sancilloe
querido,

| METOXAMINA 10-20 mg; IV o I/M | Vasopresor
{(Vasoxil
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PARO CA R‘D>I'0‘r”R ESPIRATORIO
DEFINICION, . ‘ o :
Paro Cardiaco: Es la detencién sibita de la cixculacién sanguf—

nea, ya sea por ASISIOLIA o bien por FIBRILACION ventricular.

Parc Respiratorio: Es la supresién de la ventilacién pulmonar.
Se puede’ presentar uno o el otro en primera instancia dependien-
do de la causa, pero por lo general uno conduce al otro.
ETIOLOGIA.

Paro Cardiaco: Cualgquier causa qus condicione HIPOXIA, DKPKBS;OU}
MIOCARDICA y/o ARRITMIAS,

Paro Respiratorio: Son muchas y muy variadas las causas quanlo -

provocan,

FIS10PATOLOGIA,

Al no existir oxiyeno disponible para la formacién de energia er
loa tejidos, ésta se obtiens por medio de la glicélisis anaerdb]

ca, depositéndose en los tejidos los desechos metabdlicos, fund

mentalmente Acido. lactico,

.

A su vez al no sor eliminado el anhidrido carbénico por medic 4

la vontilacién pulmonar, sumentan los niveles do dcido carbonic

Tanto el aumento del ACIDO LACTICO como de ACIDO C)\RBOH’;CO, det
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minan una disminucién del Ph,

‘La ‘ucidosis y 1a falta de produccién de energ{a determinan que -
1a-bomba de 80dio no funcione, potr lo que el POTASIO tiende a -

‘salir del interior de la célula y el sodio a entrar en la misma.

A su vez la acidosis determina atonfa del miocardio, disminucién-
de su tono muscular e interfiere con la liberacién y accibn dg -~

laa CATECOLAMINAS, con la subsecuente vasodilatacién generalizada.
DATOS CLINICOS.

Es de fundamental importancia establecer el diagnfstico del paro-
cardio-respiratorio, as{ como la realizacidén de las manicbras de-
| reanimacién en el menor tiempo posible, ya que el dafio neurolégi-
co comienza a establecerse CUATRO MINUTOS degpuée del cese de.laa

funciones de ventilacibén y circulacién.

Por lo general loa siguientes signos son indicadores de paro car-
dio-respiratorio:
1. Pupilas dilatadas.

2. Ausencia de movimientos respiratorios.

3. Ausencia de pulso Palpablae.
4. Ausencia de ruidos catdincoq.

5., Cianosis generalizada.
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DIAGROSTICO.

1.

. Obsexve las pupilas del paciente (la dilatacidn.de:-

-~ -las miamas comienza a los cuarenta y cinco -segundos-
.

_de establecido el paro y es completa al minuto cva--

renta ¥ ¢inco sequndos).

Cheque por la oxistencia de pulso (femoral) simultd-

neamente observe el térax del paciente en busca de -

movimientos respiratorios.

3.

8i dispone de estetoscopio busgue ruidos cardiacos.

Ante la duda tome el tiempo, proceda con manicbras -

_de reanimacién y PIDA AYUDA de inmediato, .- i : )

" MANIOBRAS DE REANIMACION.

“a)

b)

Agegure una via aerea.

1. Hiperextiocnda el cuello retrayéhdo la mandibuia.

2. Reviao y extralgs todo objato de la cavidad oral.
(dentaduras, alimento, etc.).

3. Retralga la lengua : '

4.

Si dispone de sonda de Guedel cologuela en posicidi

Proceda a la ventilacidn.
1. Boca a boca o con Ambu~bag gi diapone de é&l.

2. Ventile a razén de 25 veces por minuto en el adul-

to y 40 en nifios.

3. 51 diapone de oxigenc adminfstrelo a concentracig
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i éioﬁééuﬁrééfgi.céﬁ él -

c) Restablezca la circulacién.
R éoio&ﬁéhaijpééienﬁé hdbié'ﬁnntéuperfiéié ddra.“
é:VCOQiénééjégn masaje dnrdfacé.e¥£ér56 a razfn de-~
Eaa/ﬁin;'en'édﬁltoé v ioo-idd/ﬁin.‘en niflos.

3. Sincronice la ventilacién con el masaje cardiaco-

a razdn de cuatro compresiones esternales por una

..ventilacién.

i

d) Permeabilice una via venosa.

RECUERDE:
Asegiirese que ol masaje cardfnco y la.ventilacidn sean adocuados,
palpando pulno femoral y auseultando campog pulmonares.

El masaje cardfaco externo proporciona_del 30 al 40% del gasto ~

cardfaco normal cuando se reallza adecuadamante.

5i dispone. de laringoscopio y cénula endotragueal spropiada; hi-
perventile a. su paciente, y realice entubacién con aspirador.a -
la mano, ya que es frecuente la reguxyitecién de cuntenido gés--

.

trico, con la .subsecuente broncoaspiracidn.

MONITORED,

Una vez establecidas las maniobras de reanimaciédn proceda al we-
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monitoreo de su paciente. Cuando dom dmninu' lu condicio -
naa de au paciante, mpanda por no n- dc 5 uq. las uniobns-

de reanimaci6n. bu-que por pulso !maral, tupiucién Y chserve-,

v

al trazo qua mrca el monitor.

Es de fundmntal importmch mn el mading el asher l

- e o e,
Lol h Led

gn
:
?.
£
i

el trazo elactzocazdiogriuco de rxmucmu vmxucumn, ASISTO -
LIA y principalu tipo de ARRITHIAS. al:[ ‘como los fundamentos ~-
generales de su manejo.

MEDICAMENTOS, - -

El uso de drogas durante el paro cardio-respiratorio va encaming
do fundamentalmente a: ‘ ;

1. Corregir la acidoaia metabélica

2. Mejorar la contractibilidad . cardfaca

3. Mejorar el ritmo de conduccién cardfaca.

4. Reducir la excitabilidad caxdfaca.

5. Elevar la tensién arterial,

6. Reducir el tono vagal. o )

"Gluconato do Calcio.~ Aumenta la amplitud de las contraccionas,-.
- prolonga la sistole, aumenta la excitabilided ventricular, es ~-
ninergiai:a da 1a epinefrina y antagonista de la hipercalcemia —-

por acidoais. NO DEBE SER UTILIZADA EN' LA INTOXICACION DIGITALI-'
CA.
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Bicarbonato de Sodio y Epinefrina ya se especificaron anterior -

mente, asimismo sus dosis.

Atropina.~ Reduce el tono vagal, acelera la frecuencia cardiaca-

en casos de bradicardia y ayuda a revertir ¢l efecto cardioinhi-

bitorio de la acidosis.

Xilocaina.~ Aumenta el umbral de fibrilacién ventricular. Efecti

va en el uso de arritmias inducidas por digitélicos.
DOSIS:
Gluconato de Calcio:
Nifios: 0.1 ml/kg. al 10% IV director. cada 10 minutos
Adultos: 10 ml. al 10% IV directos. Cada 10 minutos,
Atropina:
Miflos: 0.0l mg/kg IV cada 15 minutos.
Adultos: 0.5 mg IV cada 15 minutos,
Xilocainas
Nifios: 1 mg./kg IV.

Adultos: 50-100 mg. IV directos 6 de l 4 mg.,

goteo -
por minuto.

Recuerde ques s8lo se mencionan las drogas mAs comunmente utiliza-

das, las cuales deberdn de ser aplicadas al eriterio del médico.
DESFIBRILACION:

Si su pacliente se encuentra en asistolia,prosiga con manicbras de
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reanimacidén hasta que aparezca activida

O A R

4 cardiaca.

Si su paciente se encuentra en fibrilacién ventricular proceda -,

a la“desfibrilacidn, recordando que sl corazdn responde mis ade-

cuadamente cuanto mis ae hayan corragido la hipoxia, Ia acidosis

y los demas trastornos presentes.

METODO:

1.

2.

4.

5.

Limpie y/o0 rasure en el lugar de aplicacién de los <

alectrodos. N
Coloqque los mismos ya lubricados de la siguiente for,
ma:

3
Positivo: Linea media axilar lzquierda a la altura ~

de xigdides.-

Negativo: Linea para-esternal derecha,regidn infra--
‘elavieular,

Ageglirese de gue ninquna persona est& en contacto con

el paciente, 0 «de que exista una posible conexidn =

con @al.

Libere la descarga desfibriladora.

Observe el monitor y determine las condiciones del -~ °

paclente.

Da fio ant efectiva la desesrgn, promigs con maniobras de reanirmg .

clén y mejore las condicionas metehflicas de su paciente, rapi--

tier lo la duscavga cada ver que wsted Lo considere nocesario,
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DESCARGAS DE ‘DESFIBRILACION:.

3

Lactante (12 Kg, d6 DeSO)eueersensseess 25-50 Watts/seg.
Preescolar (25 Kg. de peao);..;,.....; 50-100 Watts/seg.

Escolar (mis de 25 Kg. de pago).......100-200 Watts/seq,

AQULEO, cesvsonnseionososrsnsnnaasssseas200-400 Watta/sey,
EVOLUCION:
1.

Recﬁgrde gue es de suma importancia establecer y cop

batir la causa que condiciond el paxo cardio-respira

~torio. .
2. Si las manicbras de reanimacién tuvieron éxito, el ~
. ‘ paciente deberd permanecer hajo vigillancia astrecha-
en una unidad de cuidados intensivos,
3, - Deberdn de tomarse exéménes de lanratqrio y gab#ne~
te a juicio del médian.
4.

. Las manlobras de reanimacién deberan de suspenderse-

a criterio médico.




EVOLUCION CLINICA EN DETERMINADO TIPO DE SINCOPE

TIPO PERDIDA
DE PALIDEZ SUDOR PULSO SALX DEL N 0 TAS
SINCOPE VACION |CONOCIMIENTO ;
sincope NO NO Sin va- NO ST Oxigenoterapia no nace-
Histérico riacidn Inmediatamen| saria, recébrase con w-
ta, inhalaciones de amonia~-
L4 :
sincope s1 s Lento 81 81 Administrar oxigeno,
Vasopresor - pero hay que| Elevar las plernas.,
prever otros| Recuperacién tardada y
signos de -] seguida do debilita-
culdado. miento.
Hiporventi NO NO Normal NO Parcial Reanime al paciente map
lacidn

teniendo ol aliento in-
flando una holsa de pa-
pel.

‘sz
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Las historias clinicas usualmente nog dan una idea schre una dig

posicién anormal en el sangrado, tales casos como una deficien-~

cia de vitamina K o hemofilis, atc,

Aungque a veces suele haber cason raros o muchas veces pasamos -

por alto este factor que es muy importante.

TERAPIA ANTICOAGULANTE.

Dicoumarol (B.P.C.)
(Bishidroxicoumarin (U,S.P.)

Warfarin (Atrombin -~ K)

{ Coumadin).

BEs prescrita por muchos médicos

en varias condiciones de tronbgo
sis.

Precuentemente osta terapia no-
se puede cesar inmediatamente,- .
por lo gue hay que tomar medi--
das muy estrictas antes de que~ .
se complique la pérdida de san-
gre.

DROGAS QUE INGUCEN A LA DEFI-

CIENCIA DE VITAMINA K,

TRATAMIENTOS:

GELFOAM (Up John)

El tratamiento scbre infecciones
utilizando antibiético de amplio
ospectro hace interferir ésto -
con la flora natural del intestji
no y sintesis de vitamina K ha--
ciendola deficiente.

Es por 1o quo la vitamina K pue-’
de ser administrada oralmente o-

parenteralmente para rectificar-
tal condicién,

Es una esponja gelatinosa absorvible, gue ayuda o actla como es~



queleto o sostén para la formacidn de estrias da fibrina., La ab-!
sorcidn completa en los tajidos os aproximadamente da 4 a 6 sem@
nas. Como una nota, cabe menclonar que el Centro Hanpitalario 20

5

de Noviembre ha 5uapendido Qéhe medicamento, porque pavece ser -~

que produce necrosis en algunas células y predispona » gangzenas.

SURGICELL (Johnson & Johnaon).

5u peresentacién viene en tiras que se pueden cortar al tamsﬁob«ﬂ
de la herida hemorrégica, promoviendo asi la coagulacién.

Es muy usada especialmente en hemorragias de pequefios vasos apLL‘
cada directamente a la herida, es compietamente absorbible. Nb -

debe dejarse en heridas en hueso porque puede exisgtir la posibi-

lidad de interferir con la regeneracidén de hueso.
OSYCELL (P.D. & Co.)

St presentacidn viene en varios tamafios, no se absorbe tan rdpi~:

damante como las anterlores poro csencialmente sirve paras al mig

mo propdsito y tanbién son las mismas precauciones.

HEMADENT (Solucidn hemostatica).

Contiena 25% de cloruro do aluminio en solucidn acuosa, es un ag
tringente muy podercso, actuia praclpitando lae proteinas, Usual-
mente es utilizado en cordones humsdecidos para retraer las en--
clas, Bl exceszo de lfguido debe mer removido lo antas poaible pa

ra evitar irritacidén de un tejido. Be usn también para hemerra--

qias pequeflas,
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