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INTRODUCCION

La medicina bucal estudia las importantes relaciones-
que existen entre las enfermedades bucales y generales.

Se puede decir que todo dentista aplica siempre la --
sedicina general en ¢l tratamisnto de sus pacientes: la medici-
na bucal esta relacionada con la medicina general debido a que-
muchas enfermedades se inician en la cavidad bucal por lo que -
una buena salud bucal puede ser sinénime de una buena salud ge-
neral, asi tarbién es el luga: :nicial donde se manifiestan por
principio una gran mayoria de ::%:7 ..°.%; Cremos que la aten
cion que en esta tesis se destina a las diversas enfermedades -
corrxesponde a la importancia que tienen para el odontologo, las
manifestaciones bucales de las enfermedades generales.

¥o intentamcs abarcar todo el campo de la medicina,--
sino proporcionar conccimientos suficientes de los aspectos né-
dicos de la profesidn para poder ejercerla en condiciones épti-
mas y colaborar inteligentemente con el médice. Demostmando la-
estrecha relacidn que existe entre el estado de la boca y la --
salud general.

Zxponemos problemas generales de las enfermedades mas
comune s quo- se presentan y que tienen amplia repercucidén oral,-
COmo son las que acompafian a las carencias nutritivas, enferme-

dades del aparato respiratorio, etc.

Esperamos gque los conocimientos respecto a dichas en-
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fermedades grales sean realmente tomados en consideracidn por-

nuestros colegas ya que el éxito en nuestra profesidn van a de

’ pender mucho de ello.




CAPITULO II

ENFERMEDADES DEL AFARATO RESPIRATORIOD

RESPRIADO COMUN (RINITIS AGUDA-CORIZA).

Definicidon.- El resfriado comin es una inflamacién ca
tarral aguda de las vias respiratorias altas. Aunque no suele =~
ser grave, el resfriado comin es una enfermedad importante por-
su distribucién practicamente univer sal, y por que predispone a
infeccicnes mis serias de vias respiratorias.

Etiologia.~ El resfriado comin puede deberse a cual--
quiera de mas de 200 virus diferentes; se han considerado facto
res predisponentes importantes: la fatiga, los pies mojados, --
cuartos sobrecalentados, cambios amplios ¥y bruscos de temperatu
ra, anomalias anatomicas de vias nasales y mala ventilacidn, pe-
ro las inveatigaciones sobre voluntarios humanos no permitierdn
demostrar ninguna relacion con estas situaciones.

Sintomatologia.- Los primeros sintomas del resfriade-
comin consisten en desecamiento y pririto en nariz y garganta,-
estornudos y escalofrios apareciendo luego la secrecidn nasal--
mucopurulenta caracteristicas. Aveces se observan erupciocnes hex
péticas en los labios.

Los sintomas mencionados pueden acompafiarse de males-
tar fiebre y transtornos digestivos diversos. La secrecién na--

sal se vuelve progresivamente mis espesa y mencs abundante y -~
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los sintomas generales desaparecen. Bl resfriado habitual du--
ra de cinco a siete dias. El individuo con resfriado fuerte --
rara vez recuerda que puede contagiar a otras personas si no -
toma precauciones al estornv>AR o toser en lugares -piblicos.

Tratamiento.- E1 tm tamiento del resfriado comin es-
principalmente preventivo y sintomitico. Es conveniente el re-
posoc en cama en la face aguda. El yeposo y las dosis razonables
de dcido acetilsalicilico (analgésicos y antipiréticos), son -
medidas terapéuticas comprobadas por la experiencia. También -
pueden ser itiles los antihistaminicos para diswpinuir la secre
cién nasal. El empleo de ciertos antihistaminicos en algunos -
individuos puede dar lugar a mucha somnolencia.

Es preciso administrar gran cantidad de liquido, y -
la alimentacidn debe ser de facil digestién, rica en vitaminas
La aplicacidon intranasal de vasoconstrictores disminuye la pro
babilidad de infeccion de los senos.

Manifesciones Bucales.- No es frecuente que las in--
fecciones respiratorias altas se acompafian de gingivitis, pero
cuando asi ocurre., los tejidos bucales son calientes, doloro--
s0s con especto hiperamico y edematoso. Estos sintomas no re--
Qquieren tratamiento especifico.

Las infecciones de las vias rsspiratorias altas 4aifj
cultan mucho las intervenciones del dentista. Kl profesionista

que contrae un resfriado no debe atender pacientes durate la-




etapa inicial de la infeccién, salvo si usa una mascara apropia
da. Incluso asi, algunos enfermos temen una exposicién innecesa
ria. Aunque el dentista dificilmente puede rehusarse a atender-
un paciente con un resfriado, le queda la posibilidad de suge--
rir si son discretcs que la intervencidn dental se posponga, --
Ya que el dentista ni el paciente gquerrin exponerse mutuamente-

al contagio.

SINUSITIS.

Definicién.- La sinusitis es una inflamacidn agquda de
la mucosa de 1los s:®-3 accesorios de la nariz. Afecta con mayor
frecuencia el seno maxilar.

Etiologia.- Es debido a menudo a una extensién direc-
ta de una infeccidn dental, perc se origina también por enferme
dades infecciosas como el resfriado comin, la influenza y los--
enfermos exantemiticos; por extension local de una infeccidén de
los senos paranasales o frontales; o por lesién traumatica de -
los senos con infeccidén sobrepuesta. La sinusitis maxilar como-
resultado de la extensidnd una infeccién dental depende en gran
parte de la relacién por proximidad de los dientes al senc. ---
cuando la sinusitis esta asociada a una infeccion dental. los -
microorganiemos de esti se relacionan con ella.

La sinusitis aguda puede ser el resultado de un abscyg
so periapical agudo o exacerbacién de una lesién perispical in-

flamatoria exvdnica, 10 cual afecta al seno por extensidn direc-




ta. En algunos casos se puede avivar una sinusitis crénica la--
tente con una extraccién de un molar superior Y perforacion del
sano.

Sintomatologfa.- En la sinusitis aguda hay cefalea, -
dolor intenso localizado en la regidn del seno afectado., aumen-
to de temperatura y malestar. Los sintomas comunes de la sinusj
tis maxilar son el edema y el en rojecimiento de la eminencia -
malar y la cara debajo de 10s ojos. Un sintoma comin de sinusi-
tis crénica es la cefalea matutina que desaparece progresivamepn
te durante el dfa, al vaciarse los senos en la posicidn de pie.
El goteo postfaringec es un sintoma muy molesto.

Diagnostico.- El diagndstico de sinusitis maxilar se-
basa en los antecedentes, los resultados de la exploracidn f£isj
ca las radiografias y la transiluminacién. Una presién firme --
el seno puede aumentar el dolor.

Tratamiento.- £l tratamiento de la sinusitis maxilar- -
corresponde al otorrinolaringdlogo. Si el senc infectado no dre
na libremente por vias normales o artificiales. puede haber ne-
crosis de las paredes Sseas con septicemias y meningitis a ve--
ces mortal, segin el senc afectado. Los métodos corrientes dal-
tratamiento de la sinusitis no requieren o ni exigen la extirpy
cibn de un diente para establecer el drenaje.

Nanifestaciones bucales.- Los abecesos del alveolo --
dental de by premclacres y molares superiores pueden abrirse al
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seno maxilar, dando lugar a una sinusitis.

La sinusitis maxilar con frecuencia da lugar a sinto-
mas dentales.

Los dientes supericres con relacidn anatomica estrecha
con el seno pueden doler, dar sensacicon de alargamiento y son -
-oﬂsiblen a la percusidn. Un dolor en premclares y molares en -
superiores que no pueda explicarse por lesiones locales, quiza-
corresponda a una sinusitis maxilar.

Aveces, durante una extraccién, un fragmento de raiz-
llega a penetrar al seno maxilar . Cuando asi ocurre, debe ponex
se en conocimiento del paciente esta complicacidn. Si el clini-
co nunca antes sufrid un accidente de este tipc, debe mandar el
Paciente a un cirujano bucal experimentado que extirpara el - -
fragmento de rafz.

Los quistes de raiz dental de los premolares y molares
supericres pueden invadir el seno al punto de casi llenarlo. =--
cuando se infectan, estos quistes pueden dar lugar a errores de
diagnéstico, tratandose sin @xito como si fueran infecciones --

agudas del senc.

ANIGDALITIS.
Definicidn.- Es una inflamacién ds las amigdalas acog

pafiadas también casi eimpre de infeccién e inflamacién de la -

garganta y de la faringe.




Etiologfa.- EBsta infeccidénd la bucofaringe y vias --
respiratorias altas son causadas por estreptococos mas a menudo
que por Steaphy lococcus aurus.

Sintomatologia.- Ademis de los sintomas locales como-
hinchamiento, dolor y disfagia, se olserva cefalea, escalofrio-
Yy dolores musculares generalizados. Suele haber una gran hiper-
trofia de los ganglios linfiticos anteriores del cuello y de la
regidn yugular y digastrica.

Hay fiebre, pulso rapido y leucocitosis.

Tratamiento.~ El tratamiento consiste en antibidticos
(penicilina) y bastan de 2 a 3 dias para que el paciente mejore.

Manifestaciones bucales.- Una infeccidn amigdalar crd
nica puede ser un foco de gingivostomatitis ulcero necrética rg

currente. Reciprocamente, um higiene bucal defectuosa puede ex
plicar una amigdalitis crénica.

SEUNONIA

DefiniciSn.- La neumonia es una inflamacién del parép
quima pulmonar, con infiltracién exudativa y celular de los al-
violos, interaticio y bronquiolos respiratorios.

Stioclogia.~ Bs una lesidn que condensa al pulsin y --
puede ser causada por sultitud de agentes; microdbianos (klebsig
1la, estreptococos © estafilococos), fisicos (radioterapia) y -
quinicos (gases téxicos, U’m- inhalados, urea, etec.).




Sintomatolog{a.- El ataqus tipico de neumonia bacterig
na es anunciado por un dolor terebrante en cuchilladas en el pg
cho.. con sscalofrio dificultades respiratorias, fiebres (muchas
veces hasta 40° centigrados) y el esputo caractsristico tefiido-
de sangre. La frecuencia respiratoria aumenta considsrablesenta.

Diagndstico.~ Bl diagnéstico de neumonia se basa en -~
antecedantes signos £{sicos y radiogréficos. y estudios bacte--
rioldgicos del ssputo.

_Tratamiento.- La pcnictlina G es la droga de sleccién
en todo tipo de infecciones por neumococos. La dosis terapéuti-
ca minima para la neumonia es algo menor de 60 mil unidades dig
riamente. y la dosis total de 600 mil unidades diarias proporcjo
na un buen margen de seguridad para las infecciones bacterémi--
cas Y no bacterémicas en adultos. 21 tratamiento pusde adminie-
trares a intervalof de 12 horas en dosis de 300 mil unidades de
penicilina G o de penicilina procaina.

El tratamiento debe prolongarse hasta qus el paciente
haya permanecido sin fiebre durante 48 a 72 horas.

Manifestacionss Bucalss.~ La mucosa de la boca esti -
cubierta de peguefias manchas plateadas en mejillas, parte ante-
rior del paladar. y debajo de la lengua. Estas colonias des neu-
mococos pueden confundirse con moniliasis. La infeccisdn neumocd
ccica de) dorso ds la lengua puede caracterisarse por dolor ar-
dor y pueu elevadas, circulares, rojo intensas sobre la tota-
1idad del Szxganc.




CAPITULO IIIX

ENFERMEDADES DSL APARATO CARDIOVASCULAR

Definicidn.- Be un sindrome clfnico caracterizado por-
dolor del torax que con gran frecuencia es el sintoma de presen-
tacién de la cardiopatia isquémica pero que puede ocurrir en -~
otros estados patclégicos caracterizado por isquemia del miocar-
dio, como enfermedad valvular adrtica y anemia.

Etiologia.- En general, obedece a i;iion de las arte
rias coronarias.

La tension fisica o emocional pueden desencadenar un-
ataque. Es mis comin entre los 45 y los 65 afios. Los individuos
cuya ocupacion ocasiona tensién mental, hoabres de negocios y -
profesionistas llamados de alta presién son afectados muchas vg
ces por esta enfermedad. Este sindrome puede preceder a un infar
to miocdrdico clésico.

Sintomis.- 81 atague anginoso tipico suele seguir al-
agotamiento fisico o la tensién emociocnal., el paciente sufre un
dolor opresivo y abrumador en la regidn subssternal. En forma -~
caracter{stica, el dolor se irradia al hombre izquierdo y a lo-
largo del brazo hasta la punta de los dedos culzto y quinto tag
bién puede invadir otras zonas como el cuello @ incluso los ma-
nilares. Se ha observado dolor en ausencia de dolor precordial.

81 deantista dedbe recordar este hecho frente a un paciente sin -




lesion®f bucales ni dentalss., pero con dolor del maxilar que --
aparece durante sl ejsrcicio y desaparece con el reresc. Este--
dolor opresivo dura algunos segundos o© minutos rara vez mis. --
Existe sensacidn de muerts inminente. En general el dolor desa-
parece casi de inmediato al cesar sl ejercicio. Por esta razdn,
Y en vista de la intensidad del dolor, el sujeto suele conservar
una posicién fija durante un atague. Un dolor intensc después -
de ingerir una comida abundante puede corresponder a un ataque
anginoso y no a una indigestién aguda. Durante la digoitién. el
setabolismo aumenta y el corazén debe trabajar mas. El dolor an

ginosc no guarda ninguna relacién constante con la presidn artg

rial aunque los individuos hipertensos con angina ds pecho ven-

mejorar sus sintomas al controlarse su presién. Durante los ata

ques anginosos varian poco la frecuencia cardia ca. la temperatny
ra o 10s valores hemiticos. 8i el dolor dura mis de media horm,

debe pensarse en oclusidn coronaria & algin transtorno abdominal
agudo.

Tratamiento.- El paciente debe ser estudiado especia)
mente en 1o que se refiere a la interacidn entre su enfermedad-
y su forma de vivir. Ss deben identificar loe ssfuerzos fisicos
Yy emocionales que precipitan dolor, y también deben reconocsrse
las actividades placenteras Qus impide la angina. El primer page
en el manejo consiste en dera apoyo al paciente. El enfermo de-

be comprender que es posible disfrutar una larga vida ain can-
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do se sufra de angina de pecho. El plan de tratamiento tiene dos
partes: lo. medidas gensrales encaminadas a evitar que la cardig
patia isquémica progreso, y 20. medidas pPara evitar o reducir --
al minimo los ataques de isquimia.

Entre las medidas generales se debe mantener el peso--
ideal; si el paciente ¢s obeso deberi reducir de pesc, pero si -
Su pesC es normal cusndo se le pone bajo tratamiento médico, se-
deberd ajustar su dieta para evitar el aumento de peso que con -
tanta frecunncia acompafia a la edad avanzada especialmente si se
restringe la actividad figica a causa de la angina. Se debe man-
tener la presidn sanguinea a niveles normales. Se debe prohidbir-
fumar ya que esta aumsenta la frecuencia 3 veces mis, de muerte -
por cardiopatfa isquémica.

Entre las medidas especificas se le dice al paciente -
que debe aprender a controlarse por si mismo., de modo que su ac-
tividad fisica se mantenga por debajo del umbral dé las moles---
tias. Puede haber necesidad de aconsejar un cambio de trabajo o-
de residencia para evitar la sobrecarga fisica, pero con excep--
€ién del trabajo manual, al paciente generalmente le es posible-
continuar en funciones simplemente empleando mis tiempo para llg
Var a cabo cada tares. Bk tratamiento de la angina de pecho cop
siste en firmacos de accidn corta. como comprimido nitrogliceri-
na (sublinguales) o nitrito de amilo (por inhalacién) destinadoe
& aliviar el atague agudo.
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Manifestaciones Bucales.- Los atagues anginosos agudos
pueden ser el resultado de las reacciocnes de tension debidas a -
la atencién odontolégica. en particular las extracciones. Pueron
sufridos tales ataques estawydeel paciente en la sala de espera, -
© sentado en el 8illén, antes de iniciar el tratamiento. El do--
lor de la angina de pecho a veces se refiere a los maxilares y--
los dientes con lo cual el paciente acude al consultorio del dep
tista. El dolor de mandibula anginosc se caracteriza por su gran
intensidad, eu inicio relacionado con el ejsrcicic, y su dssapa-
ricién con sl rsposc. Retas caracteristicas permiten distinguir-
1o del dolor habitual de origen dental.

Al llevar a cabo maniobras odontoldgicas sobre pacien-

tescon anginag de pecho, deben evitarse por todos los medios los

estimilos dolorxosos y la excitacién. Una actitud calmada y segu-
ra por parte del clinico contridbuye mucho a tranquilizar al pa--
ciente y disminuir la reaccidn de tensién. Debe administrarse a}l
gin barbitdizico de accién corta (ss cobarbital sédico (seconal -
s6dico 100 mg) 30 minutos antes de la cita. Es aconsejable con--
sultar al médico tratante respecto a la medicacidn precperatoria.
En cagdde plantearse extraccida, la consulta es obligatoria. Si-
aparece dolor precordial o en el pecho durants las extracciones-
dentarias, o la preparacién de cavidades. debe suspenderse el --
tzrabajo en esa sesibn.

Ssta contraindicado cualguier ansstésico general sus--
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ceptible de producir hipoxia del misculo cardfaco.

INPARTO DEL MIOCARDIO.

Definicidn.- Bl infarto del miocardio se debe a dismj
nucién de la luz de alguns de las arterias coronarias o ds sus-
ramas, por formaciSn de trombos, alteraciones artericescleréti-
€2 que afecten estos vasos o sus desembocadixas y en ocasiones-
embolias.

El infarto del miocardio ataca por igual a todas las-
clases y grupos sociales. Es ais comin en el hombre maduro (de-
50 a 70 afios) perc también es frecuente entre los 30 y los 40 -
afios. La oclusién coronaria pueds ser el primer signode una --
enfermedad cardiovascular grave, o pusds constituir una secuela
ds hipertensidén, angina de pecho, arteriossclercsis general o -
local, y en ocasiones diabetes. Son también factores de apari--
cién 4e sintomas coronarias la tensién, el esfuerszo. trabajo --
£isico intenso o las preocupaciones. y quizés la esclerosis real
de los vasos coronarios. Las dsfunciones por enfermedad corona-
rias son mucho afis frecuentes en gquienes eran fumadores habitug
les ques en los no fusadores.

sintomas.- 81 sintoma ais destacado de la oclusién op
ronaria tipica es un dolor intenso y duradero de tipo opresivo-
situado en la regidn cardiaca. Puede durar hozes o dfas. En oo
ciones se irradia como el dolor de 1a angina de pecho y sfecta-
hombro isguierdo, bzazo, regién ds cuello y mandibula. Bl dolor
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no siempre se relaciona con ejexcicio f£{sico o excitacién: de hg
cho., puede ocurrir durante el reposo, y con frecuencia sorpren-
de al paciente durante el suefio. Puedan aparecer signos de cho-
Que, con palidez y din'otcli- ‘sudor frfo. Ea la oclusién coro-
naria resultan initiles el nitrito de amilo, la nitroglicerina,
Y d.-io agentes Qtiles para aliviar el dolor de la angina de pg
cho.

Puede haber un descenso pronunciada de la presién ar-
terial; pulso débil y répido. aveces irregular, apareciendo - -
arritaias cardiacas.

1a temperatura susle subir entre el segundo y el ter-

cer dia, apareciendo también leucocitosis (polimorfonucleares).

La sedimentacién eritrocitaria es mis ripida. En el 80% de los-
infartos agudos del miocardio el electrocardiograma muestra cag
bios que suelen permitir el diagndstico.

Tratamiento.- El infarto del miocardio se anuncia a -
si mismo por el dolor iantenso, y por lo tanto uno de los mis --
importantes de los cbjetivos terapeiticos iniciales es el ali--
vio del dolor. La morfina, la droga tradicionalmsente utilizada-

. para aliviar el dolor, es ain la mis efectiva y contida siendo-

‘ la de eleccidn. Puede disminuir la presién arterial. lo cual no
aecesariamente contraindica su uso, pero que simembargo dede rg
CORoOeree .

.81 uso de oxigeno se apoys en la observacién de que -
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la PO, arterial estié reducida en muchos pacientes con el infar-
to del miocardio, y la inhalacién de oxigeno aumenta la PO de -
la sangre y, por 1o tanto aumenta el gradisnte de concentracion-
al que se debe la difusidn de oxigeno en el miocardio isquéméti-
co desde las ireas adyacentes mejor irrigadas.

Bl oxigeno eleva la resistencia periferica y disminuye
@l gasto cardiaco, el volumen por latido y ligeramente la frecuen
cia cardiaca.

Reposo.~ Se ha demostrado qus se requieren de 6 a 8 --
semanas pan 1la curacidn efectuada por medio de sustitucién del-
miocardio infartado por tejido cicatrizal, y el ocbietivo del re~-
PoOSO es proporcionar las circunstancias mais favorables posibles-
para esta curacién.

Bl trabajo del corazén debe mantenerse al ssnor nivel-
posible mientras transcurre esta recuperacién. Se debe formular-
un programa para cada pacients a fin de proporcidonarle tanto re-
POSO como sed posible con un minimo de fruetacién y ansiedad.

Un pmn para la convalecencia habitual, no cmpli-
cada es la siguiente: ‘

Dias 1 a 5. Bl paciente dede estar bajo constants ob--
servacién ds personal adiestrado utilisando el coatrol electro--
cardiogrifico contisuc. Bsto se ayuda con mayor eficacia en una-
unidad de atenciéa coronaria. Bl pacients dasbe estar ea completo
Teposo en cama, utilizando el cémodd y siendo alimentado y bafia-

do por una enfermera. El oxigeno seri administrado continuaments
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[ -} % 10 veses cada Maze pare evitar el estancamiento vesg
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plecmas.

bfas S a 10. Contimia ¢l regoso completo en cama. pero
pecden climisarse alguaas restricciones y parmitirsele al pa- -
ciente que se alimsate y se bafie sllo.

Dias 10 a 14. Se puede permitir al pacients que se --
sients ea 12 orilla ds 1a cama durante periodos cada Ves BEyo--
zes comansando coa 30 aimutos. 3 veces al dfa después de las --
comidas.

Dias 14 a 21. Bl pacieate pueds santarse en una silla
durante 30 & 60 mimutos. Bs acomnssjable wverificar la presién --
senguines, en respuests & la posiciéa erecta, dado que pueda =)
tziz hipotemciéa azterial.

oiuaxaa.umu.opuuuocqus--
tal. Ba su hegar gquedard confinado en el piso pero gradualmeants
pesasé afs tiempo fuera de 1o eams.

Dias 20 a 42. Bl pasiente pueds pommanceer todo ¢l -
tienpe gue dsses lovando, con ensepeiin d¢ una here de reposo -
s ssdis mefians ¥y & sedia tasde.

Semanas 6 0 6. ltp..d.“pdoﬂuonoumu--.
ves 8l é{a. Bl paciente pucds CIRSRSAZ & GRSrgerse 4o s NePgO-
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Bti emtmaindicads cmlquiar tratamieats de eleceife-
daraats la convalasceacia ée wa iafarto dsl miscardis. Bn ¢l mes
e sigus los tratanientes edoatolfgicns ao dehen pasar de @re—-
majes y abscesoe sbartura ds cavidades de la palpa para s vaciy
siento,. y colocacifa ds spfsitos sedamtes.

fashes pacisntes gue sufrierca atagees cocomarice lle-
-.“w-mm‘u Casi sienpee, wma -
mwmm,ua—m-amn‘
gusn al prenfetico cscresto. Los antacaimtine ds WA atagee
oo do indigestifn aguds justifics gue s¢ llame al midico tratan-
ts.

84 oo hasen cutsucsicncs ¢ munishbeas guisésgisas buce-
lee ssnosee, dsbe csncuitasse pooviamsnts sl aifice trataats. --
ias istesvensicnce largus y deolesvess cstan centrauindicedes. Seo
sessmiends 1s anestesis loesl. S1 dmetists dibe subes oi ol pa—
ciente tesapeitice.aviguagulante, ¢ no. 55 1o respucets ¢ ofis-
setive es presice csnsultar sl aldice. 851 Gantists sunes %eNase~
is de suspendss 10e anticusguiantes o d¢

Sses vitaning £ al enfemme.
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ENDOCARDITIS BACTERIANA.

Definicién.- La endocarditis bacteriana es uma infec--
cidén microbiana de las vdlvulas cardiacas o del endocardioc en la
proximidad de defectos congénitos o adquiridos del corazdn.

Btiologia.- La endocarditis bacteriana aguda es causa-
da i:or microorganismos relativamente patdégenos, por ejemplo Sta-
phylococcusaureus, neumococos, estreptococos grupo A, gonococos,
Y con menos frecuencia histoplasmas capsulatum, Brucella y liste
ria. La endocarditis atribuida a estos microorganismo se debe a-
la digeminacidén de un foco infectado, infectado aveces ingignifi
cante. La infeccién cardiaca por estafilococos., monilia o basile
coliforme que simula endocarditis ha venido a ser una grave com-
Plicacidn de las intervenciones quirirgicas cuando hay necesidad
de colocar suturas o protesis sobre el corazén o las arterias --
periféricas. En ocasiones, la endocarditis se acompafia de menin-
gitis y bacteremia neumocécica. La endocarditis estafilocdcida -
puede ser resultado de bacteremia acompafiada de trombofletis sép
tica o complicacién de uma infeccidén pulmonar, Ssea o cutiénea. -
Es probable que la endocarditis por estreptococos grupoc A no sea
una complicacién de la amigdalitis séptica ulcercsa. pero puede-
seguir a la bacteramia por infeccidon puerperal o estreptocdcica-
" de la piel.

La endocaxditis bacteriana subaguda se desarrolla en--

personas con lesiones valvulares cardis cas congénitas o adguiri-
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das. La -mayoria de las veces se debe al estreptococus viridans -
Qque puede ser de origen dental.

Sintomae.- La endocarditis bacteriana subaguda puede -
encontraree en cualquier edad. pero es maiis comin en individuos--
maduros. La enfermedad ee tan progresiva que a veces Pasan varios
meses sin que se manifiesten los eintomas. El paciente sufre de-
bilidad progresiva, pérdida de peso. disnea, anorexia, y moles--
tiae vagas, dolor y sintomas de tipo gzipil. En general existe -
una febricula. :

En algunos individuos, sin embargo., el principio de la
enfermedad puede relacionarse con una extraccion dental reciente
instrumentacion uretral, amigdalectomia, infeccidén reepiratoria-
at;uda. O aborto. El paciente se encuentra enfermo y palido, tie-
ne temperatura elevada. La fiebre casi es remitente, con eleva--
ciones miximas en las tardes ¢ al anochecer. El pulso suele ser-
répido.

Tratamiento.- La seleccidn del antidbidtico mis efecti-
VO para el tratamiento de la endocarditis depende de la sensibi-
lidad del microorganismo infectante. Cuando no se demuestra bac-
terenif, la selecidn del agente terapeitico depende de cual es--
1a bacteria infectante probable y su seneibilidad a un antibiotj
.

La administracidn de penicilina G a dosis de 12 a 20--

millones da unidades por dfa mis estreptomicina, 1 gramo diario,
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es ol tratamiento de eleccién en muchos casos y se debe conti--
nuar cuando menos durante cuatro semanas. La via de introduccidn
dedbe ser intravenosa.

Manifestaciones bucales.- Son muchos los estudios cli
nicos y de laboratorio que uﬁlm la importancia del posible -
o:igon bucal de los microorganismos causales. Una higiene bucal
defectuosa, con lesiones periodontales. puede constituir un pe-
ligro inclusoc mayor en estos pacientes.

Teniendo presente la extrema gravedad de esta enferme
dad, es evidente que deben tomarse todas las médidas profildcti
cas posibles para evitar la bacteremia transitoria en pacientes

con lesiones vasculares bien establecidas.

FIEBRE REUMATICA.

Detfinicidn.- La fiebre reumitica aguda es una porcién
arbitrariamente designada, del espectro de complicaciones inflyg
matorias gque pueden seguir a las infecciones por Streptococo del
grupo A. La fiebre reumiitica se manifiesta por la aparicién aig
lada o en diversas apariciones de artritis., carditis, corea o -
eritena marginado. Generalmentes se justifica el diagndstico de-
fiedbre reumftica si se encuentran dos estas manifestaciones.

Sintomatologia.~ El dolor de 13 artritis reumitica --
susle aparecer ripidamente, y la articulacién afectads pusde --
volverse extracrdinariamente dolorosa antes de enrojer o de que

halla aparecido en ella color o tumefaccién. Las rodillas y los
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tobillos resultan afectados con mayor frecuencia y después si--
guen, en orden descendente, los codos, las mufiecas o las articy
laciones de la cadera es caracteristico que el dolor sea migra-
toric y fugaz. *

Corea.- La corea es mis frecuente entre las niflas que
entre los varones. Los movimientos coreicos son contracciones -
espasmodicas, no repetitivas y sin propésito que pueden afectar
cualquier misculo voluntario, sean los de la cara o los de la -
lengua. No se producon durante el suefio pero persisten mientras
el paciente esta despisrta, y son parcialmente controlables me-
diante un esfuerzo voluntario concentrado, el cual, sin embargo,
a veces tambien puede cxacorb;rlo.

Carditis. Como no se dispone de pruebas objetivas es-
pecificas, puede ger dificil hacer el diagndstico clinico de la
carditis aguda. El diagnostico de carditis depende del reconoci
miento clinico de cuatro eventos que pueden ocurrir aislados o-
en diversas combinaciones: Soplo anormal, frote pericirdico, cre
cimiento del corazén, e insuficiencia cardiaca congestiva.

Eritema marginado.- Esta erupcidn no pruriginosa. pla
na o ligeramente elevada aparece 8510 en un 5% de pacientes con
tfiebrs reumdtica. y cas{ siempre acompafiando a la artritis la -
corea o la carditis.

Tratamiento.~- Una ves que se ha establecido el diag--
ndstico de fiebre reumfitica se justifica pars erradicar este
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microorganismo. Generalmente bastan para este f£in una sola in--
yeccion de penicilina benzatinica de 900 mil a un 1200000 mil -
unidades aunque puede utilizarse diferentes esquemas del trata-
miento de penicilina, o de otros antibidticos, en pacientes con
hipersensibilidad a 1la penicilina.

l Aunque se ha considerado durante mucho tiempo como --
parte integral del tratamiento reumatico el reposo en cama, no-
se ha comprobado su actividaa Y puede ser psicologicamente con
traproducente si se sostiene demaciado tiempo.

Manifestaciones Bucales.- Los estreptococos B del gru
po A pueden dan lugar a faringitis y amigdalitis aguda y el nG-
mero de procesos cariosos en mayor que en nifios sanos.

Cuando es preciso extraer un diente de un individuo -
con fiebre reumitica o antecedentes de lesién reumitica del co-
razon, deben tomarse medidas profildcticas. Las vdlvulas cardia
cas afectadas por lesiocnes reumiaticas viejas son especialmente-
sensibles a las infecciones por estreptococo viridans.

También existe una erupcidn hemorragica en boca y gagr
ganta de pacientes con fiebre reumitica. Las lesiones consistian
en manchas rojas circulares profundas, cuyo tamafio es variable.
Suelen encontrarse en la mucosa de las mejillas, al rededor de-
la aberturas del conducto de Stenon, pero tanbién las hay en p3

ladar blando, regién sublingual, Gvula y borde de la lengua.
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HIPERTENSION (PRESION ARTERIAL ALTA).

Definicién.- La palabra hipertensidén indica un cuadro
patoldgico caracterizado por elevacidén de las presiocnes sistdli
cas, diastdlicas o ambas. La hipertensién sistd lica puede en--
contrarse en ancianos. y se debe probablemente a menor distensi
bilidad de las arterias. También se cbservan en el hipertiroidis
mo y la insuficiencia cardiaca congestiva. El aumento aislado -
de la presidn sistdlica rara vez recibe tratamiento, en cambio,

la elevacidn diastdlica de la presidn arterial, que suele acom-

pafiarse de la elevacidén sistSlica, implica un prondstico mids --

grave, y debe ser tratada.

Etiologia.- Se ignora la causa de la mayor parte de -
16; cascs de aumento de presidn sistdlica y diastdlica; ge ha--
dla por lo t anto de hipertensidon primaria. El resto de este gru-
po co::olpo;de a hipertensiones secundarias, que pueden deberse
a factores como enfermedades del parénquima renal, alteracicnes
de la arteria renal, hiperfuncién de la corteza suprarrenal, --
feocrocitoma o lesidén del sistema nervioso central.

La hipertensidn escencial suele chservarse en persc--
nas cuya ocupacién supone tensién nerviosa y preocupaciones con
siderables. Tamdién parece existir una predisposicidn familiar.
o se conoce bien el mecanismo exacto de aumento de presién ar-

terfal. Una causa predisponente de gran importancia pueds ser -

un estimulo anormal del sistema nervioso simpidtico, por emocién,
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miedo, o represion de ira o agresividad.

La hipertensidn puede durar meses o afios antes de que
se manifieste o identifiquen los sintomas a que da lugar.

Sintomas.- Muchas veces el paciente es asintomitico,-
© cuando mucho muestra sintomas de insuficiencia cardiaca conges
tiéa secundarios a la hipertensidon. Los sintomas mis habituales
son cefaleas frecuentes y persisten, los transtornos respirato-
rios malestar general, hemorragias nasales y vertigos.

Estos pacientes pueden sucumbir a una hemorragia cere
bral, trombosis coronaria, insuficiencia cardiaca o renal.

Tratamiento.- E1 tratamiento de la hipertensidn escen
cial es sintomatico y expectante, pero no curative. Se intenta-
bajar la presidn arteria 1 hasta niveles que signifiquen la de-
saparicidén de los sintomas y las complicaciones. Para al:viar -
las cefalalgias hipertensivas, suele ser util el elevar la cabe
cera de la cama durante la noche. La cefalalgia se mejora con -
relativa frecuencia administrando al levantarse una taza de ca-
£fé negro, © 200 a 400 mg de cafeina en forma de sal de citrato-
© de benzoato sédico. Frente a la insuficiencia renal son prefe
ribles los barbitiricos de accién corta del tipo de ssconal y -
amital, al fenobarbital, ya que aquellos no necesitan de las --
vias renalec para ser eliminados. En vista Que la sedaccidn pug
da desempefiar un papel mfs importante en la hipertensién que cg

mo simple terapédutica, sintomiética, su uso es un problema que -
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debe resolverser en cada caso individual. La administracién de-
30 m, de fenobarbital, 3 o 4 veces al dia puede mitigar la an--
siedad y producir mejoria en un paciente.

En otros sujetos, la confuccién mental que provoca asi
como la ansiedad de tomar continuamente la medicacidn hacen mis
dafio que progreso. Los agentes tranquilazadores por ejemplo me-
probamato (Ecuanil), diazepan (valium) pueden ser de utilidad -
para aliviar la ansiedad y la tensidén sin interferir con las --
facultades criticas del paciente que las utiliza.

Manifestaciones Bucales.- La atencidon bucal del pacien
te con hipertensidn escencial, o con hipertensidén deb%:.:. a en-
fermedad cardio renal y vascular, son las mii> -3 no parece exis
tir relacidon entre el estado de los dientes y la presion arte--
rial.

Una presién arterial alta en un enfermo obliga a te--
ner mucho cuidado en la eleccidn del tratamiento, la pre-...irte
cidén, la anestesia, y la duracién y amplitud de las intervencig
nes. Habrd que evitar en los pacientes hipertensos todo lo que-
pueda ocasionar aumento de presidn arterial, o nerviosidad o --
tensién. Una premedicacién adecuada puede materialmente deste--
rrar la nerviosidad. Pueden emplearse anestesicos locales que -
contengan 1:50 mil de adrenalina. La extraccién de dientes de -~
pacientes hipertensos es una maniobra segura y de ocurrir acci-

dentes cerebrales después de las extracaciones dcnuios es proby

ble
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ble que puedan atribuirse a otras causas.

La anestesia con §xido nitroso suele acompafiarse con-
ausento de la presidn arterial. Cualquiera que sea el anestési-
cO empleado, el paciente debe estar relajado.

Los pPacientes que reciben derivados de la Rauwolfia -
pueden sufrir sincopes, y en ocasiones muestran una intensa cai
da de presidén arterial, sobre todo si reciben anestesia general
este peligro persiste hasta dos saemanas despuas de interrumpir-
el tratamiente con Rauwolfia. Muchos firmacos diuréticos e hipo
tensores predisponen a la hipotensidn ortdstatica, y los pacien
tes pueden perder el conocimiento a].. pasar de la posicidn casi-
acostada en el silldén del dentista a la posicidn vertical sen--
tado o de pie.

Se debe tomar la presidn arterial a todos los adultos
durante su primera visita al consultorio dental, y en adelante-
una vez al afio como minimo. En los pacientes con hipertensién -
conocida, debe medirse la presion después de cada visita al den
tista, para cecicnarse que la presién este dia en particular es
tal que el paciente no seri dafiado por la tensidn que represen-

ta la manicbra dental.

SINCOPE (DESMAYO).
Definicién.- El término sincope significa corte brus-
co, cesacién o pausa, y es sinénimo de desvanecimiento o desma-

yo. El sincope comprende devilidad generalizada de los misculos

con incapacidad de mantemnecse en posiciéa de pie. y tzastornos-
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de la conciencia. El comienzo brusco., la duracién breve y la rg
cuperacién completa a los pocos minutos son otras caracteristi-
cas que 1o definen. El desmayo, en contrasts, se refiere a la--
falta de fuerza, con sensacidn de desfallecimien® inminents. -
Es un sincope incompleto. Tanto el desmayo como el sincope va--
rian de acuerdo con su mecanismo, pero ambos adoptan el siguien
te tipo general.

Los ataques sincopales se desarrollan con rapidez, pg
ro es dudoso si la conciencia se pierde también subitamente, cp
®mo en las crisis epilépticas. Al principio del ataque el pacien
te estid casi -siqto de pis o sentado. En general, sl aviso de-
desmayo inminente es una sensacién de malestar, el paciente su-
fre de vértigo, le parece que el piso se mueve y quelos objetos
qQue 1o rodean se dasvanecen o0 dan vueltas: Sue sentidos estan -
confusos. bocues. percibe manchas frente a los o0jos., o la visién
se nubla y los ofdos sumban. Lae nauseas y algunas veces el ---
vimito ‘verdadero acampafian a estos sintomas.

8i la persona se acuesta ripidamente, sl ataque suels
digiparse, y <o hay pérdida completa de la conciencia; de lo --
contrario pierde el sentido y cae al suelo. Lo que ss mis nota-
ble, ain al principio del ataqee, es la gran palides de tono --
gris cenizo del rostro, y muy a menudo $ste y el cuerpo estan--
‘bafiados de sudor frio. las pupilas se dilatan y falta por complg
to el reflejo pupilar. La respiraciSn es lemta, y debil sl pul-
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s0. La frecuencia cardiaca suele encontrarse entre los 30 y 60
por minuto.

En algunos casos poco después del comienzo de la in
conciencia se producen movimientos convulsivos que en general-
se caracterizan por varias sacudidas clénicas de los brazos ir-
cor;corsionol de la cara.

Por lo general la perscna desmayada permanece inmd--
vil con los misculos esquelé@ticos relajados.

Tratamiento.- Se pone al paciente en una posicidén -~
que permite el maximo rie: 3o cerebral, es decir, con la cabeza
mis baja que las rodillas, si estd sentado, o en decibito supi
no. Todas las ropas han de szr aflojadas y la cabeza girada ha
cia uno de los lados con el objeto de impedir que la lengua cai
ga hacia la garganta bloqueando el paso del aire. Es Gtil provo
car la irrigacién periférica, pelliscando la piel, rociando --
agua fria en la cara y cuello del pacients. Si existe hipoter-
mia (£rioc) se cubre el cuerpo con una frazada caliente. Si se-
dispone de amoniaco, se hard que el enfermo lo inhale con ciex
ta cautela. Es preciso estar preparado para un posible vémito.
No se administrara nada por via bucal hasta que el paciente hy
y& recuperado la conciencia. Entonces se le da un poco de cog-
flac 0 whisky. %o se le permitira incorporarse hasta que haya -
desaparecido la sensaciSn de Adebilidad ffsica. debiéndosele vji
gilar cuidadosamente antes de Que se levante.




30

Manifestaciones Bucales.- El sincope es frecuente en-
la préictica odontolégica. Puede seguir a extirpaciones o manio-
bras dolorosas, o deberse simplemente a la situacion de tensidn
que representa cualquier tratamiento odontoldégico. Una buena --
premedicacién permite prevenir o disminuir los factores emocio-
nales que predisponen al 'sincof:o. Cuando un paciente no respon-
de al tratamiento en 2 a 3 minutos quizas se haya producido un-
paro cardiorespiratorio. Si no hay respiracién ni pulso percep-
tiple, debe iniciarse respiracidn boca a boca o masaje cardiaco
externo, llamando de inmediato a un médico es inutil inyectar -
estimulantes subcuténecs, pues la falta de circulacidén signifi-

ca que no serdén absorvidos.

TROMBOSIS DEL SENO CAVERNOSO (TROMBOBLEBITIS).

Definicién.- La trombosis del seno cavernoso es un --
grave proble™®que obedece a la formacidn de trombos en dicho sg
fNO Y en las NUASrOSAs venas que recibe. Como la red anas+te viciada
de venas de la regién maxilar de la cara se abre al senc caver-
noso, las infecciones de la boca y cara pueden producir esta --
trosbosis. También puede observarse este sindrome por exteénsidn
directa de infecciones del antro.

si{ntomatologia.- Los sintomas de trombosis dsl seno -
cavernoso incluyen exoftalmos, edema y quemosis en parpados y -
esclerética, una reaccién febril de tipo séptico, edema de la--
Papila y edema de las conjuntivas. La cefalea y los vémitos pug
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den constituir sintomas destacados.

Es comin encontrar pardlisis de los misculos extrinsg
cos del ojo. La mierte se debe a piemia, septicemia, acceso ce-
rebral o meningitis.

Trataniento.- Aungque el prondstico ha mejorado desde-
la‘ aparicién de los antibidticos, las infecciones amplias del-
SeNno CAVErnoso siguen causando una mortalidad elevada. Ciertos-
casos pueden ser operados. Manifestaciones Bucales.- lLa trombo-
sis del seno cavernosc es de gran interes para el dentista, pues
los fendmenos infeccios:s de la cara, maxilares pueden dar lu--

gar a este grave transtorno.

Las infecciones del labio superior, cara y fosas nasa
les pueden alcanzar el senc cavernoso por las venas angulares -
de comunicacién. En ocasiones, la trombosis del senc cavernoso-
se debe a barros del labic superior, en especial si se esprimen
O tocan: las compresas calientes y dosis altas de antibidticos-
son tratamientos mis seguros. La costumbre frecuente de arran--
car los pelos de la nariz también es pcl.iq,ton.

Las infecciones de Adientes o té#jidos vecinos pueden -

alcanzar el seno cavernoso atravéz del plexo pterigoideo y --
las venas emisarias del espacio pterigomaxilar. Las infecciones
de las glandulas parStids también puede dar lugar a trombosis -
del senc caverncso. La mayor parte de casos conocidos de trombo

sis del senc cavernoso de origen dental, es probable © seguro -
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se debierdén a infecciones en la regiénde los Gltimos molares -
superior o inferior. Esto quizd se deba a la intima relacién an
tre estas zonas y el plexo pterigoideo, 1o que favorece la ex--
tensidn directa de la infeccién. Sin embargo., se conocen casos-
de trombosis del seno cavernosos que aparecierdn después de quji
tar sin anestesia un diente de lecho que habia dado lugar a un-
absceso,

Aungque la ttonbo;ia del senc cavemoso sea una complj
cacién rara de las maniocbras odontologicas, es tan grave que se
debe tomar en cuenta esta posibilidad cuando existen infecciones
agudas, en particular en laregidn de molares. En general se pue
de evitar aplicando un juicio quirurgico prudente en el trata--
miento de las infeciones dentarias; la antibioticoterapia profji
lictica también es Gtil en casos de infecciones en zonas de - -

gran peligro potencial.
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CAPITULO j§V

ESNTERMEDADES HEMATOLOGICAS

LEUCEMIA.

Definicion.- La leucemia es una enfermedad caracteri-
aﬁ:a/;a por una cantidad anormsal de un tipo especifico de leucoci-
tos en el organismo sin causa demostrable. Los tipos de leucemia
se diferencian segin ¢l sistema leucocitario afectado de la ma-
durez celular. Segun el tipo de leucemia y la eficacia del tra-
tamiento empleado, los pacientes pueden morir a pocos dias de -
haberse hecho el diagnéstico o vivir por decenios. Por contadas
excepciones, todos los tipos de leucemia causan la muerte del--
paciente.

Etiologia.- Mo se conoce la etiologia de la leucemia,
aunque se han reconocido ciertos factores contribuyentes.

La riadiacién ionizante en dosis relativamente grande
es un factor pruusponont_o en la leucemia mieloplastica aguda -
Yy mielocitica crénica, pero hay pocos datos que sugieren que --
juegue un papel en las leucemias linfoides. Existen varios leu-
cemogenos quimicos que se ejesplifican con el benzql. Ciertas -
drogas, como la fenil butazona, también son sospechosas cComo --
factor contribuyente en el desarrollo de las leucemias. La leu-
cemia mieloplastica aguda y mielocitica cronica han sido los tj

Pos comunes de leucemia después de la exposceledl . terapéutica.

Se ha pensado en ciertas influencias géneticae por ]ll




gunas observaciones. Los pacientes con sindrome de Dawn, carac-
terizada por trisonomia del cromozoma 21, desarrollan leucemia-
mieloblastica aguda con frecuencia cuando Tenos tres veces ma--
YOor que en l0s nifios normales.

Se han sugerido que existen muchos otros factores con
tribuyentes en el desarrollo de leucemia como traumatismo, infeg
ciones bacterianas e influencias psicoldgicas, perc los datos -
que sirven de basocs para estas sugerencias son discutibles.

Sintomas.- Los diversos tipos de leucemia se caracte-
rizan por diferentes signos, sintomas y complicaciones, pero --
tienen ciertos datos en comin. Las manifestaciones clinicas se-
pueden relacionar a unc o mis de los siguientes factores: l) -~--
Pormacion de masas compuestas en su mayor parte por células leu
cemicas (c.ploﬁonoqalia, linfadenopatia, infiltracidn meningea,
dolor Sseo, etc): 2) Reduccidn en la cantidad de células en la-
sangre (trombocitopenia, con hemorragia resultante, anemia con-
fatiga, y neutropenia con infeccion bacteriana): 3) otros proble
mas especificos (excesc de produccidon de dcido uricoc con gota -
y nefropatia por décido Urico imposibilidad de producir anticuer
pos circulantes en la leucemia linfocitica crénica con infeccién
bacteriana), O cuatro) manifeetaciones mal entendidas como fie-
bre perdida de peso.

Diagnéstico.- Los sintomas y signof de la leucemia --
aparecen también en suchas otras enfermedades, perc las dificul

tades para el diagndstico ocurren solo en relacién con las en--
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fermedades en las gue se aprecian cambios leucociticos semejan-
tes a las de las leucemias.

En presencia de ciertas infecciones (neumococcicas, -
meningococcicas, tuberculosis), en unos cuantos enfermos con tu
mores malignos, en especial si dan metistasis, y después del uso
do'ciertos firmacos toxicos se puede observar un cuadro semejan
te a la de la leucemia mielocitica crdnica.

La mononucleosis infecciosa se puede confundir con 1la
leucemia aguda, pero esta equivocacién refleja la falta de expe
riencia al examinar los frotes de sangre.

El diagnéstico de certeza requiere de estudios hematg
logicos, a veces con frotis de médula Ssea o biopsia de médula-
© ganglios linfaticos.

Tratamiento.- En la leucemia el tratamiento de las le
siones bucales consiste en mantener la mejor higiene posible,--
aliviar el dolor, y disminuir las lesiones necréticas. Puede em
Plearse un enjuague tibioc levemente alcalino (liquor aromaticus
alkalinus) es util la antibiotico terapia parenteral para evi--
tar o reducir las lesiones ulcercnecrdticas de la boca aunque -
no modifica la evolucidn de la enfermedad.

En ocasionss existen lesiones micoticas secundarias -
diffciles de combatir. Estan contraindicadas las extirpaciones-
biopsias bucales y raspados bucales. gn caso de dolor agudo de-

los dientes, se realizaré un drenaje asplio, habriendo la cima-
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ra de la pulpa del diente afectado para permitir el drenaje por
la rairz del diente.

También se le debe hacer un tratamiento profi.l;ctico—
Para lograr un estado de salud Sptimo de encias y téjidos perio
donticos, y para suprimir los dientes cariados. Es preferible -~
evitar tratamientos que requieran mucho tiempo, pues como las -
maniobras periodonticas de larga duracién porque las remisiones
hematoldogicas no duran mucho.

Se han logrado muchos adelantos en el tratamiento ge-
neral de la leucemia, aunque no dispongamos todavia de ninguna-
terapéutica curativa. El tratamiento Prolonga la vida y disminu
ye las molestias del paciente. Actualmente, es posible lograr -
remisiones completas en casi todos los pacientes con leucemia -
aguda, y el periodo promedio de supervivencia es de 3 a 4 afios,
pero puede llegar hasta 10 afios.

Las medidas generales de sosten incluyen transfusiones
Y una buena nutricidn. Se lucha por mantener cifras de hemoglo-
bina vecinas de 119/100ml de sangre. Algqunos de los antimetabo-
litos empleados empleados en el tratamiento, como las 6-mercap-
topurina, pueden dar lugar a una estomatitis caracterf{stica, =-
coma lesiones pequefias parecidas a las de la estomatitis aftosa.
La administracion de 6-mercaptopurina combinada con esteroides~
da buenos resuitados: asf{ como tambiém con el fosfato de circo-

silo coloidal con P33 en el tratamiento de la leucemia crénica.
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Bn fin, se logro disminuir la cifra de leucocitos, y suprimir -
las células inmaduras de la sangre periferica, al administrar--
desacetilmetilcolquisina en enfermos de leucemia mieldgena.

También se recurre a la irradiacién, junto con la te-
rapéutica medicamentosa.

. Manifestaciones Bucales.- El dentista tiene la obliga
cidn de pensar en una posible causa genaral frente a lesiones -
ulceradas de la encias y los tejidos bucales, en especial si --
existen al mismo tiempo hipertrofia de las encias, y ganglios -
linfaticos cervicales muy grandes. Aunque la frecuencia de sin-
tomas bucales disminuya si se toman en cuenta todos los casos -
de leucemia, desde el punto de vista de la odontologia clinica-
la frecuencia de lesiones bucales sigue siendo importante.

La hipertrofia gingival se debe en parte a infiltra--
cidén de los tejidos de la encia por leucocitos anormales, y a -
pequeficos infartos miltiples. Con frecuencia el téjido hipertrd-
fico alcanza la superficie de oclusion de los dientes. Puede ha
ber hemorragia submucosa o no. Los abscescs de la pulpa, puede-
afsctar dientes sin caries.

Estos pacientes se quejan de dolor intenso sin causa-
clinica aparente. Cabe encontrar fistulas sn las zonas peri@pi-
cales. La infiltracion de células leucemicas sn el periostioc --
del diente produce grados variables de aflojamiento y movilidad

de los dientes. En los frotis del exudado del surco gingival, -
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no es raro encontrar leucocitos anormales. Esto puede constituir
un elemento de diagndstico clinico.

También puede encontrarse en la cavidad bucal infil--
traciones localizadas de células luecemicas en zonas distintas-

de la encia aungque son menos frecuentes que en la piel. Se en--

contraron estos aciimulos locales en lengua, mejillas y angulos-

de la boca.

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA.

Definicidn.- Este transtorno de causa desconocida es-
benigno en general y probablemente de origen infeccioso. Se ca-
racteriza por fiebre irregular, faringitis, linfadenopatia y --
crecimiento del higado as{ como por una linfocitosis absoluta -
con células de tipo especial.

En el suero sanguineo se encuentran gran cantidad de-
anticuerpos contra eritrocitos de carnero.

Btiologfa.- Algunoe estudios reciantes han estableci-
do una relacién entre la enfermedad y el virus Ebstein-Bar (VEB-o
virusBH) . Todos los individuos estudiados con mononucleosis in-
feciosa desostrada poseian anticuerpos contra el VEB; adeais, -
los enfermos que en un principio no tenian dichos anticuerpos,-
Y presentarin mononucleosis durante el estudio, tasbién los de-

sarrollarof en e8¢ ROERSNto.

La enfermedad es probablements afs comia de lo que se
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piensa, y suele presentarse de los 16 a los 30 aflos. Por su ma-
yor frecuencia en adultos jSvenes y la posibilidad de su desimi
nacid por la saliva se ha llegado a llamar enfermedad del be--
so.

La mononucleosis es un transtorno debilitante que cu-
ra’ espontaneamente y puede plantear problemas de diagnéstico --
diferencial con la leucemia, aungque sea mucho mis frecuente que
ésta.

Sintomatologia.~ La enfermedad suele caracterisarse--
por aparicién brusca de dolor de garganta y fiebre, en general-
el 37.8 a 39.5°C y cansancio extremo. La exploracidén fisica - -
muestra una amigdala palatina grande, con mucho exsudado caseo-
80 amarillo en las criptas amigdalinas. En la mayor parte de --
los pacientes algunos ganglios cervicales posteriores y anteripo
res estién hipertrofiados, y ligeramente dolorosos al tacto. La -
hipertrofia de los ganglios cervicales posteriores ademas de --
los anteriores, en un paciente con faringoamigdalitis debe ha--
cer pensar al dentista en una enfermedad que afecta todo el sig
sistema linfapoy@tico. También existe esplenomegalia en mis de-
la mitad de los enferwos y la linfadenopatia puede afectar cual
Qquiera de los grupos ganglionares del cuerpo: sin embargo, el -
signo mfis comin de la enfermedad , L. " es la hiper--
trofia de los gqanglios linféticos cervicales. Algunos pacientes

solo presentan dicha hipertrofia, con cierta fatiga, sin farin-

goamigdalitis.
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Diagndstico.- El diagnéstico diferencial debe tomar -
en cusnta otros transtornos que se acompafian de adanopatia cer-
vical, con o sin lesiones de la boca y faringe. En los pacientes
que muestran linfadenopat{a después de una intervencidn dental-
debe pensarse también en una monucleosis. Una linfadenopatia --
cervical pcz-i-unto en adultos jovenes, con malestar y fatiga-
bilidad, es sugestiva también de mononucleosis. Los datos clini
nicos son tan variables que el diagnéstico resulta dificil, a -
veces imposible, sin estudios adicionales de laboratorio.

Son raras las complicaciones de la mononuclecsis infeg
ciosa pueden incluir grlltomol neurolégicos, rotura de bazo, -
hepatitis mononuclear, anemia hemol{tica y trombocitopenia.

Estudios de laboratorio.- Bl recusnto leucocitario --
suele encontrarse entre 4000 y 15000 por mm cibito. En la £Srmm
la blanca, 20 a 80% de los lsucocitos corresponde a grandes lip
focitos atipicos.

Estos linfocitos atipicos muestran seuddpodos que na-
cen del contorno celular en tres o cuatro direcciones diferen--
tes. En general la hemoglobina es normal . Los linfocitos anormy
les pueden persistir semanas o inclusoc meses después de la desy
paricién de los eintomas clinicos.

La prusba de los anticuerpos heteréfilos es positiva-
en casi todos los casocs: junto con los linfocitos atfpicos y --

los signos y sintomas clinicos, constituye una triada patognosd

nica de esta enfsrmedad. Son raros los pacientes con resultados
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sericos durante todo el padecimiento que sean negativos: en cam
bio los anticuerpos heterdfilos pueden persistir en la sangre-—-
del paciente mucho después de que desaprecen los sintomas y sig
nos clinicos.

Mani festaciones Bucales.- Las lesiones bucales con --
excepcidn de las de faringe o amigdala, son bastantes raras en-
la mononucleosis infecciosa, y pueden tomar la forma de una es-
tomatitis de tipo aftoso o de una gingivitis por espiroquetas.-
No se sabe si estas lesiones bucales forman parte integrante de
la enfermedad, o constituyen hallazgos coincidentes en pacien--
tes debilitados por la propia mononucleosis infecciosa. Muchos-
clinicos consideran que la presencia de petequias, en especial-
en el paladar, es una cbservacidn significativa, perc se han --
encontrado estas lesiones en faringitis virales estreptocdcicas.
Las petequias se relacionan aproximadamente con la duracidn de-
la fiebre.

Tratamiento.- Para las lesiones bucales se recurre a-
un tratamiento sintomitico. Puede emplearse un anestesico local
para las Ulceras dolorosas, y los enjuages con agua oxigenada -
ayudan a combatir la posible gingivitis por fusocespiroquetas. -
¥o existe ningin tratamiento gencral especifico, aparte del re-
poso. BEn general la fiebre no dura mis de 10 a 14 dias, pero el
cansancio puede persistir de seis semanas a dos meses.

La convalecencia es progresiva, y muchas veces el pa-
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ciente no puede decir con exactitud cuéndo ha desaparecido el -
cansancio. La evolucidn de la enfermedad se establece clinica-~-
mente por sl estado general del paciente. Las biometrias seria-
das en busca de linfocitos atipicos, y la investigacidén de antji
cuerpos heterdfilos, tienen poca utilidad prondstica. En los en
fermos cuya faringitis llega a dificultar la ingestidn de alimen
tos, puede ser nesesaria la hospitalizacidén para un reposo abgo
luto y una alimentacién por liquidos intravencsa. Las faringitis
graves suelen responder en forma espectacular a los esteroides-

corticos suprarenales, aun que esta terapéutica no parece modi-

ficar la evolucidn ulterior.

ANEMIA,

Definicion.- Se puede definir la anemia, como una dig
minucién de la masa circulante de eritrocitos a cifras menores-
que lo normal, la concentracién de hemoglobina en la sangre por
100 ml. y la cantidad de hematocrito.

Btiologia.- La disminucion de hemoglobina puede obedg
cer: 1) pérdida de sangre, como en anemias comunes por deficiep
cia de hierro: 2) Menor produccidn de eritrocitos, como en la -
anemia perniciosa o por falta del dcido f6lico, o 3) mayor des-
truccién de glSbulos rojos como en las anemias hemoliticas.

También es posible agrupar las anemias en funcidn del
tamafio de los glébulos rojos (microciticas., normociticas y ma--

crocfeicas). o de su concentracién ds hesoglobina (hipocrémicas
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Y normocrdémicas).

Anemia por pérdida de sangre.- Es la variedad mis ‘co-
min de anemias; puede deberse a pérdida crénica de sangre, como
en caso ds sangrado menstrual © menopiusico, parto, hemorroides
o de una lesién maligna o una Glcera en tubo digestivo. También
pueds aparecer en pacientes con distintos padecimientos que re-
duscan la absorcién de hierro: la causa puede ser también la --
falta de hierro en los alimentos, pero hay que ser cautos al es
tablecer un diagndstico, o por falta de este elemento en la ali
mentacidn. Se ha calculado que el hosbre adulto puede pasar 10-
afios sin ingerir hierro antes de presentar una anemia por defi-
ciencia de hierro. E1l organismo conserva celosamente sus reser-
vas de hierro. Las mujeres pierden normalmente unos 50 ml de --
sangre en cada menstruacidn por 1o cual estan mis expuestas a -
las anemias en caso de una alimentacién sin hierro. La anenmia -
crénica es un siqno tipico de tumor maligno de ciertas varieda-
des de infestaciones parasitarias.

Una cifra menor de 1l g de hemoglobina tiene un signj
ficado clinico indudable. Los signos generales de anemia inclu-
yen palides de la piel, las conjuntivas y los lechos de las ufias
com clierta tendencia de rosperse y hendirse. Duranta algin tieg
po antes de la aparicifa de otros sintomas y signos clinicos de
enenia. Pueden existir debdilidad y disenea de esfuerszo, asi como
dolor liagual.
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En los estudios clinicos se mostro que los signos y -
sintomas linguales son menos frecuentes. Puede existir queilitis
angular.

Los pacientes pueden mostrar cicatrizacidén lenta des-
pués de las maniobras quirirgicas bucales o periodontales. Los-
tej;don bucales donde se nota mejor la palidez son el paladar -
blando y la lengua.

Los pacientes odontoldgicos que presentan sintomas --
de anemia ¢ signos bucales compatibles con este transtorno deben
ser sometidos a biométria hematica. Si la cifra de hemoglobina-
es muy baja, debe mandarse el paciente al médico para una histgo
ria clinica mas cuidadosa, los analisis de laboratoric necesario

y el tratamiento consiguiente. En el caso de la anemia por pér-

dida de hierro la concentracién sarica de hierro del paciente--
es baja, elevandose paralelamente la capacidad de fijacién de -
hierro del suero.

Nunca debera el dentista administrar sales de hierro-
sin haber encontrado y corregido la causa de la anemia hipocro-
mica macrocitica, o sin haber realizado cuando mencs todas las-
investigaciones posibles al respecto.

Mo deben llevarse a cabo cirugfa bucal de eleccidn o-
tratamientos de periodoncia en pacientes con anemia pronunciada

podrfa ocurrir un sangradc excesivo o una mala cicatrizacién.
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Anemias hemolfticas.

Definicion.- Las anemias hemol{ticas se deben a des--

trucion excesiva de los eritrocitos, que puede cbedecer a defeg

tos intraglobulares. a menudo hereditario, o a factores extra--

globulares.

Btiologfa.- Entre las causas mfs comunes se cuentan:

l.- Factores extraglobulares.

.) [ad
b) [
c) [ 2d

d).-

.) [

t)--

Infeccionss fulminantes y toxinas.

Prétesis valvulares del corazén.
Hiperesplenismo.

Incompatibilidad del factor Rh (eritroblastosis-
fetal).

BEnfermedad crénica del higado.

Enfermedad hemol{tica autoinmune (Por ej., lupus-

- eritematosa generalizada).

9) [ ad

Reacciones transfusionales.

2.~ Defectos intraglobulares.

.) [

b)o-

Forma anormal de los eritrocitos.

1) Esferocitosis hereditaria

2) Bliptocitosis hereditaria

Hiemoglobinas anormales (hemoglobinopatia)

1) Anemia de oflulas falciformes. o rasgo del -
siemo nosbre

3) Talasemia
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3) otras hemoglobinopatias- C, P, etc.
¢) .- Deficiencias ensimfiticas del eritrocito.

) 1) Deficiencias de 6é-fosfato de glucosa.

2) Deticiencia de cinasa de piruvato.
d) .~ Dafectos de eritrocito dsbidos a otras enferme-
dades
1) Leucenfa granuldcitica crénica.
2) Anemia por deticiencia de 8,3 y &cido €61ico.

Parece que la sfdula Ssea pueden multiplicar por seis
o siete su produccifn de glébulos rojos:; por lo tanto, puede hj
ber un hamSlisis considerable antes de que se observe anemia.

Asf mismo, es posible que exista cierta hemblisis sin
producir ictericia, por la capacidad del higado normal de excrg
tar grandes cantidades de bilirrubina.

Manifestaciones huicales y otras, comunes a todas las-
anemias hemoliticas.- Cuando la hemolisis llega al punto de pro
ducir anemia, hay palides, gue se cbeerva als facilments en el-
lecho de¢ las ufias ¥y la coajuntiva. Tasbién se puede observar py
lides de la mucosa bucal- sobre todo 3 mivel del paladar blando
leagua ¥y regifa sublingual - al progresar la amemia. A diferen-
cia de las anemias por sangrado y iasuficiencia de determinados
factores., las ememias hemslitices producen ictericia, debido a-
1a hipeshilirzubinemia por destruccién de eritrocitos. Bets ic-
tericia se percibe msjer en la escleritics, pere tambifa puede-

notarse ea piel, paladar blands y pisc de la booa al ir swmentagy
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do la bilirrubina del suero. En ciertas anemias hemoliticas, --

puede haber esplenomegalia, peroc este signo es incostante.

ANEMIAS DE CELULAS PALCIFORMES

Esta hemoglobinopatia, casi exclusiva de la raza ne--
gra, existe en la cadena B de la hemoglobina una ancmalfia que -
consiste en la presencia de valina en lugar de acide glutamico-
que ocupa normalmente la posicidn 6. al disminuir la tensidn de
oxigeno en sangre © al subir el pH, la hemoglobina de origen a-
un cristal en forma de media luna en el eritrocito. Esta forma-
de media luna del eritrocito significa estasis y hemdlisis del-
glébulo, especialmente en la circulacién capilar terminal. La -
enfermedad es hereditaria y puede manifestarse como rasgo de cé
lulas falciformes o anemia de células falciformes. En este se--
gundo caso, de 75 a 100% de la hemoglobina corresporde a la va-
riedad 8, y el restos hemoglobulina F: en el rasge de células -
falciformes, solo de 20 a 45% de hemoglobina corresponde a la--
variedad S, y el resto es hemoglobina A normal.

Manifsstaciones clinicas.- Los enfermos de células --
falciformes se desarrollan mal, y rara vez llegan a los 40 afios
Las manifestaciones clinicas se deben a la anemia bisica y & la
hemblisis (ictericea, palidez e insuficiencia cardiaca), o a fg
némencs necroticos despuis de la estasis sanguinea. Se observan
infartos de bazo, Glceras crénicas de las piernas, priapismo, -

tzambosis vascularss cerebrales (Atagues) y crisis dolorosas --
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de abdomen y hueso. Los huesoslargos pueden mostrar zonas es--
clerdticas opacas a los .rayos X como restos de infartos peque-
fios.

Manifestaciones bucales.- Aparte de la ictericia y -
palidez en mucosa bucal., los enfermos muestran muchas veces sp
lida tardfa o hipoplasia de la denticidn. por fendmenos genera
les de falta de desarrollo. En vista del aumento crdonico de la
actividad eritropoyética, y de la hiperplasia medular, la radig
gratia dentales muestran una opasidad menor de la normal, por -
disminucién del nimero de trabéculas. Egta alteracidon afecta --
principalmente el hueso alveclar entre las raices dentales, don
de las trabéculas pueden presentarse como hileras horizontales-
que dan ixpresién de escalera. En contraste, la lidmina dura se-
ve densa y destaca bien. Mo cambia la movilidad de los dientes.

Diagnéstico.- En los frotis de sangre periférica sue-
len aparecer glébulos normociticos normocrémicos. Es raros que-
se cobserven células falciformes y no disminuyen la tensién de -
oxigeno. Bn la actualidad, la electroforesis de la hemoglodbina-
constituye un diagnSstico afs barato, mfis exacto y als seguro -
4e la enfermedad de células falciformss.

Tratamiento.- 80lo puede ser sintomfitico. Carecen de-
stilided la esplenctonia o los antianémicos. Se evitan las trang
fusiones, salvo en las crisis apléstices en el paciente, pues -
los b.'ouelo. son tramsitorios y los pacientes tienden a crear
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uttc\n_:po. 1o que dificultan la elecciénd donadores en trans-
fusiones anteriores. Adeads, siempre existe el peligro de hepa-
titis durante una transfucién: como los pacientes noc pierden el
hierro de su hemoglobina pueden- significar scbrecargas ds hie~--
rro hasta producir hemosiderocsis.

' La deficiencia ds &cido £81ico podria Gesempefar cieg
to papel en la produccidn de las crieis aplistica. Por eata ra-
28n muchos ‘GL.;OI admninistran a los enfermos con anemia de cé-
lulae falciformes suplementos de &cidos f£Slicos y doesis terapéy
ticas de las nismas., sdemes de las transfusiones, para tratar--
las crisis apliSeigag

Trataaiento odntoldgico.- Mo deben iniciarse meniobras
odontolégicas largas o amplias sobre tejidos blandos., salvo en-
cas0 de necesidad absoluta, pues exisete una anemia crénica con-
mala cicatriszacién. Los dientes deben mantensrse en el mejor eg
tado posible, por el peligro de una infecciSn desencadene una -
crisis apléstica que puede resultar mortal. Se evitaré la anes-
tesia general, tanto en los pacientes con rasgo de células fal-
ciformse como en los enfermos anémicos. 8i se necesario, se vi-
gilara la oxigenacién, pubs uma dreve hipoxia podria producir -
trombosis esredral o miocardica.

ANBRIA PERMICIOSA.
Detinicién.- La anemia perniciosa es uns enfermedad-
arénica por deficiencia de fector intrinseco, sustancia secre--
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tada por las células del fondo del estomago. Se necesita factor
intrinseco psra la absorcién en el ilfon de vitamina B3);.

La anemia perniciosa es una enfermedad de la vida - -
adulta: casi nunca se observa antes de los 59 afios. Su frecuen-
cia no varfa con el sexo, y el cusdru es menos frecuente que --
la anemia por d-ueuncu'.po: hierro. Los estudios recientes hy
cen pensar que la anemia perniciosa se dade s fenémenocs inmunc-
15gicos. Se conocen algunos cam s de anemia perniciosa produci-
dos por una intervencién sobre estémago., al extirpar el fondo--
dsl Srgano.

Sintomas.- Bl inicio de la snfermedad es insidioso, y
los primeros sintomas pueden referirse a muchos sistemas inclu-
yondo la cavidad bucal. Casi siemapre termina habiendo modifica-
ciones sanguineas, y es frecuents tambien obum:.um nu--
roldgicos y gastrointestinales. Los sintomas y signos digesti--
vos distintos de los que se nhctoua‘m la cavidad bucal no-
suelen ser de gravedad, y comprenden molestias spigfstricas va-
988, estrefiimiento o diarres. Una e las priseras anomalfas ob-
sesvedas duraate la ciplot_uwn tlsica es la pérdidg de) senti-
do vibreterio. Los lhu-ndon-u oon 1los mismos que ea - -
otrus anemias, o incluyea gitige, palides y falta de airse.

Diagnéstico.- Debe qfc.odunt eRenia pernicicsa en -
esslquier enfermo anfmieo (Gisminucién @e la hemojlobina) con -
sintomas mugmo-qﬁjuu s los mu.uu Bl primer jin

dieio claro gue se tzata de una anemis perniciosa suele ser sl-

-
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hallazgo en los frotis de glébulo rojo normocrémico macrociti--
co. Ademas, varfa sucho la forma de los glébulos rojos, se en--
cuentran plaguetas muy grandes, y es frecuente una segmentacidén
excesiva de loe nucleos de neutrofilos hasta 6 1lébulos en lugar
d‘l. promedioc habjitual de 3. i

Tratamiento.- Algunos pacientes fueron tratados con =
grandes dosis de vitaminas B)2 por la boca; pero en general de-
ben emplearse la via parenteral, generalmente a razdn de una in
yeccidn mensual este tratamiento corrige los cambics hematoldgi
cos, pero solo detiene el deterioro neurologico, no lo corrige,
Yy esta terapéutica debe durar toda la vida del paciente. El ad-
mainistrar al paciente écido £561lico suprime un signo de diagnés-
tico de gran utilidad (descenso de la hemoglobina), y permite -
que los trastornos neuroldgicos, en su mayor parte irreversible
incluso con terapéutica de B;2 vayan empeorando. No hay écido--
£6lico en los preparados vitaminicos de venta no mglamentada,-- -
Y esta sustancias dsbe ser recetada por el dentista. Al adminig
trar vitéiminas con fines terapeltica es posidble escoger un pre-
parado que no contenga écido gélico.

Manifestaciones Bucales.- Los sintomas y signos lin--
guales son notables y frecuentes en la anemia perniciosa. Entre
las primeras manifestaciones de la enfermedad se cuenta una glo
sitis dolorosa con glosopirosis, que suele llevar al paciente -

a donds el dentista, la aitad ds los enfermos se qusajan de len-
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gua dolorosa, de dificultad de deglucién, o ambas cosas. La glo
sitis que acompafia a la anemia perniciosa se caracteriza por un
color rojo intenso y una distribucién en la punta y los bordes~
del Srganoc, con atrofia papilar en la zona afectada.

Una de las caracteristica de la anemia perniciosa es-
1a remisidn espontinea de los sintomas linguales.

La lengua se ve lisa y el paciente experimenta una --
sensaciSn de rigidez. Algunos pacientes sufren también pérdida-
de la sensaciones gustativae.

Los enfermos de anemia perniciosa suelen tener difi--
cultad en el uso de prétesis, sin que existan complicaciones té&g
nicas satisfactoria de ello. Como en el caso de las deficiencias

nutritivas.

Las mucosas de los enfermos no toleran la irritacién-

local producida por la prétesis.

Ademis, la mucosa bucal presenta sl color amarillo -
verdusco tan frecuente en la piel. ‘t-u color se nota msejor en-
1a unién de los paladares duro y blando, espleando luz del dfa-
para la cbservacién.

Bl deatista debe saber distinguir la glositie dedida-
& la anemia perniciosa de las lesiomss irritativas secénicas sig
ples, la glositis atrSfica de la sifilis, la glosotirosis, glo-
sodinia, dolor de origea siquico y quizas las alergias. Como --
punto fundasental dsl disgndstico de la anemia permniciosa se --

cuentan el color rojo dbrillante de la lengua, las sonas afecta-
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das, Y las remisiones y exacerbaciones espoaténeas que suelen -
acompafiarse de sintomas generales. La disminuciin de la hemoglg
bina suele ueabueo;' el d LagnSstico de anemia, ¥ es preciso --
Tealizar esta mediciln siempre Qque no se encuentren causas que-
expliquen las lesiones linguales persistentes. $i existe anemfa,
eh pacients dedbe mandarse al médico para un examen mfs completo.

Los tratamientos locales aparte de la supresién de --
las posibles causas de Lninci.én. alivian poco la leagua o las
zonas en contacto con la prétesis. La aplicacién l.ocai de medi-

camentos tampoco logra aliviar sintomas doloroscs.
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CAPITULO V.

BIFERMEDADES GRAMULOMATOSAS

SIPILIS.

Definicibn.~ La s{£il{s es una enfermedad infecciosa-
crénica causada por treponema pallidum, que se transmite general
mente por contacto sexual. La s{filis puede causar destruccién-
tisular e infiltracidn crénica en casi la totalidad de los érgy
nos de la economia Y suele tener manifestaciones clinicas muy -
variadas.

Etiologia.- El Treponems pallidum es una espiroqueta-
delgada, el microorganismo no se tifie bien con los colorantes--
habituales perc es visible por el método de impregnacidn argén-
tica en tejidos fijados.

El treponema pallidun muere répidamente por la accidn
dsl jabon, los antisépticos comunes, la desecacidn y el calor.-
Sin embsrgo, resiste temperaturas bajas; puede ser congelado y-
permanecer por grandes periodos sin que se afecte su virulencia.

Manifestciones clinicas de la sifilis temprana adquj
rida.~ El perfodo primarioc de incubacidn oscila entre 10 y 90 -
d{as. Bl chancro suele aparecer entre los 14, 7, 21, dias, y se
presenta como una lesiéa dura, indolora, cubisrta de una costra
parda y acompafiada de una linfadenopatia regional. En la regién
anorectal, y con manos frecuencia en la boca., el chancro puede-

presentarse como lesion hipertrofiada, ulcerada asiento de in-
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feccidon secundaria, que recibe el nombre de condiloma. Las reag
ciones seroldgicas pueden ser negativas. El diagndstico se esta
blece por examen en campc obscuro o por estudios de anticuerpos
fiuorecentes.

Es raro encontrar lesiones genitales en la mujer, por
la; zonas amatomicas; pero son mas faciles.de observar en el va
rén. La erupcidn maculosa generalizada puede ser la primera ma-
nifestacidén de la enfermedad. Los sintomas generales son esca—-
30s, o falta por completo en presencia del chanefo. En tres a -
ocho semanas la lesién primaria desaparece espontaneamente.

Durante este periodo estan contraindicads cualquier-
tratamiento local, asi como la administracidén de antibioticos -
treponemicidas, pero se pueden dar sulfonamidas por via local.-
Una reaccidn seroldgica positiva unica, a tituleo bajo, ne es --
prueba suficiente para iniciar el tratamiento antiluetico si --
los examenes en campo obscuro son negativos.

La penicilina u otras drogas no se deben administrar-
como prueba terapéutica en pacientes en quienes se sospecha si-
filis primaria.

El periodo secundario suele manifestarse por la sexta
semana despues de la aparicidon del chancro, y se caracteriza --
por una erupeion cuténea generalizada y por la presencia de sin
tomas generxasles. Algunos pacientes tienen lesiones secundarias,

sin haberse percatado de la lesidn primaria, mientras que otros

nunca desarrollan manifestacioties secundarias y pasan a la fase
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latente después de la cicatrimacién del chancro. Las lesiones -
cutineas tienen aspecto de papulas, maculopiapulas o papulas fo-
liculares.

La erupcidn suele ser genevalizada y frecuentemente -
abarca las palmas de la manos, las plantas de los pies y la ca-
ra, asi como también el tronco y las e#t:emidades. En algunos -
casos las lesiones son pruriginosas.

Durante este periodo secundario, la mucosa de la boca
Yy de los genitales esti a menudo afectada. Las lesiones sifili-
tica de la boca aparecen como lesiones superficiales no doloro-
sas en la superficie bucal, en L& lengua y la cara interna de--
los labios. Cuando estas lesiones se cubren con un exudado, sig
no grisaceo se conoce con el nombre de placas mucosas. Aungue -
contiersn muchas espiroguetas aveces son tampoco notorias que -
pasan inavertidas.

Las lesiones en el paladar y en la regién amigdalina-
suelen causar ardor faringeo persistente. Las erosiones de las-
comisuras palpebrales llamadas pipulas hendidas, en ocasiones -
se observan en este estadio y pueden confundirse con herpes, f£j

Suras %enigwas O lesiones por deficiencia de riboflavina.

SIFILIS PREMATAL.

Manifestaciones generales.- Es dificil calcular la =-
frecuencia de la sifilis congénitas; pero en la actualidad es rg

lativamente rara. En las primeras 16 semanas del embarazo, el -
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feto esti protegido contra la infeccidn, puesto que las espiro-
quetas que puedan encontrarse en la circulacién materna no pue-
den atravesar la placenta: pero después de la decimoseptima se-
mana elfeto es suceptible de adquirir la infeccidén. La mayor --
parte de infecciones fetales ocurren después del sexto mes. Una
nujHr sifilftica embarazada puede en general dar a luz a nifios-
sanos si se inicia una buena terapéutica antiluética a partir -
del quinto mes del embarazo, no se encuentra lesidén primaria en
la sifilis prenatal. La sifilis gemeralizada se traduce por una
erupcién vascular caracteristica, romadizo, pérdida de peso, y-
fisuras y escamas en plantas de los pies y palmas enrojecidas.-
Esta dltima caracteristica de un aspecto al nific de anciano sa-
bio. Frecuentemente la cabeza tiene forma cuadrada, con promi--
nencia de los ldbulos frontales. Pueden aparecer pronto sinto--
mas de sffilis crénica, y los nifios de 10 a 12 afios pueden demos
trar la deformidad tipica de la nariz en silla de montar, debi-
da a destruccidn de huesos sales, o perforaciénal paladar por-
gomas siffliticos.

Manifestaciones bucales.- Los cambics bucales debidos
a la s{fil1s prenatal, cuando existen, constituyen el lnico da-
to obssrvable de la enfermedad. Puesto que estos cambios persig
ten o se siguen observando afics después de la infeccidn aguda.-
el dentista pueds ser el primero en sospechar la enfermedad. --
Rara vex resulta infectants sl paciente después de la etapa agu
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da. Las manifestaciones bucales de sifilis congénita incluyen:
1) Las cicatrices posraga dias alrededor de la boca 2) Los =--
cambios dentales, y 3) otras anomalias de dientes y cara.

Cicatrices posragadfas- Rejadias sifiliticas.-

Las cicatrices posragadias son lesiones lineales alrede-
dor de los orificios bucal o anal. Se deben a la invasidén lué-
tica difusa de la piel de esta regidn, entre la tercera y la -
septima semana de vida. Las lesiones se presenta inicialmente-
como lineas rojas o cobrizas cubiertas de uma costra blanda. -
que es mas frecuente en el labio inferior, donde el epitelioc -
de recubrimiento es mias delgado y mias movil.

Las ragadias sifiliticas cicatrizadas se presentan clini
camente como cicatrices ordinarias, pero su estudio histoldgi-
co muestra cambios patologicos precisos. Las cicatrices linea-
les se disponen radialmente, y por ello son perpendiculares a-
la unién muco cutiénea. Se notan mejor en el labio inferior, --
cerca de los &ngulos de la boca. Con frecuencia palidece el 13
bio, y es mis dificil distinguir el limite entre piel y mucosa.

Es raro que resulten afectados los dientes de leche, pues
si 1la infeccién luética del feto tiene lugar durante la forma-
cifn de las coronas de los dientes, suele resultar en aborto o
en parto prematuro. Se han descrito anomalias de forma, color,
tamafio de los dientes de 1leche. Con frecuencia se observa en-
los sifilfiticos congénitos un retraso de la abeorcién de la --

rafz de los dientes primarios.
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triada de Hutchinson.- La triada de Hutchinson incluye: 1) Los
defectos caracteristicos (hipoplasia) de los incisivos y los -
primeros molares definitivos; 2) Sordera nerviosa, y 1) Quera-
titis intersticial. Esta triada es dificil que la encuentre --
una sola persona con sifilis prenatal.

. La hipoplasia afecta fundamentalmente los incisivos, los
caninos y los primeros molares secundarios, puestos estos dien
tes se forman durante el periodo que corresponde a la infeccién
luética aguda. Existe un estrechamiento general de la corona -
hacia el borde incisivo, produciendose la forma en destornilla
dor o0 en taco que caracteriza muchas veces esta enfermedad. --
también se redondsan los bordes marginales mesial y distal. --
Suele estar afectada la punta del canino, observandose muchas-
veces un espacio entre este diente y los incisivos.

Las lesiones ds los molares se caracteriza por una des--
viacion de la cispide hacia la parte central de la corona, lo-
que da al diente una forma de boton o de oclusidn cerrada. El-
esnmalte que cubre a las cispide puede ser normal, aungue se gn
cuentzan defectos importantes en los surcos y las fisuras de -
los dientes. En una época se pensabea.que las sifilis congénita
se caracterisaba por una cispide bucolingual accesoria de gran
tamafio en los molares superiores.

Mo se sabe si estas anomali{as dentales se deben directa-

mente a la accién del Treponema Pallidum sobre la yema del dieg

te, © si representa una alteracion mis general a consecuencia-
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de trastornos endocrinos o nutricionales secundarios a la pre-
sancia del propio treponema.P. Desds luego es frecuente encon-
trar infecciones luéticas en unién de las hipoplasia s descritas
Los cambios dentales qQque acompafian a la sifilis congéni-
ta dsben distinguirse de los que se encuentran en el raguitis-
=m0 0 las fiebres exantemiditicas. En las hipoplasias del esmalte
dabidas a estos otros trastornos, no suele modificarse la mor-
fologia general del diente, y los defectos se limitan a zonas-
© lineas sobre las superficies labial o bucal. Aungque pueda --
existir zonas muy netas de hipoplasias del esmalte y de la den
tina, es raro encontrar constricciénds las coronas o de las --
cispides de 1los dientes, salvo en la effilis congénita.

- Radiograffas Dentales.- Una imagén radiogrifica geng
ralmsnte menos conccida es el cambio morfoldgico que presenta-
el primer molar definitivo inferior. Bay enanimso de la corona
clinica y de la raiz del diente. También el diametro mesio dig
tal y el tamafic del diente solian disminuir en los sifiliticos
congénitos, en relacidn con el segundo molar vecino o sea, se-
imvierte la situaciSn normal. Aungue puede encontrarse una gran
hi;ohl.tl de la corona del primer molar inferior en el ragquitip
®D. la rals del diente suele conservar su forms normal.

Alteraciones de dientes y cara.-
Bs frecuente encontrar mala oclusidn en la sifilis -

congénita. Ls mordida abierta que pueden mostrar estos sujetos

tisnen el mismo valor diagnbstico que presentan los dientes de
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flutchingon. Y esti anomalias se debe a la falta de desarrollo=-

de la mandibula primitiva.

SIFILIS ADQUIRIDA, -

Caracteristicas generales.

La cavidad bucal es el foco mis frecumnte de las le~
siones sifiliticas extragenitales: es muy importante qu el --
dentista sepa identificarlas, pues el aspecto y la sintomatolgo
gia de estas lesiones difieren mucho de lo qua se pueds obser-
varse en los genitales.

Siendo muy contagiosas las lesiones de la sifilis --
aguda (Primaria y secundaria), constituye un grave problema de
salud piblica, y puede producir lesiones en el propic dentista
Las lesiones de la sifilis crénica no presentan este peligro,-

ni para el dentista ni para la comunidad.

CHANCRO DE BOCA Y CARA.

Localizacidn.- Pueden encontrarse chancros en labios
mucosa bucal, lengua, paladar blando, smigdalas, faringe y en-
cias. En el hombre las lesiones se encuentran mis frecuentemep
te en el labio inferior. Era comin un antecedente de¢ ¢olpe, --
quemadura de cigarro, corte con una navaja de afeitar o fuegos.
Muchas de sstas lesiones eran independientes de los coatactos-

sexuales.

En un sstudio de 320 chancros de la bhoca, se vio Qque
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193 de ellos se dedbian al besc, 37 al empleo de instruwentos -
dentales o quirirgicos contaminados, 28 el empleoc de articulos
propios de fumadores, 26 probablemente a vasos o copas quedan-
do un pequefic grupo en el cual no puede establecerse el tipo -
transmision.

Puede desarrollarse un chancro en el foco de una ex-
tirpacidn reciente. Se plantea entonces un serio problema de -
diagnostico.

Aspecto.- En ocasiones, el chancro de la cavidad bu-~-
cal no muestra lesiones duras, indoloras, de color pardo, carag
teristica de los genitales, por la humedad de la regidn, los -
genitales no presentan los traumatismo de la cavidad bucal. Los
chancros intrabucales suelen ser ligeramente dolorosos (por in
feccién secundaria) y estan cubierto de una pelicula blanca --
grisacea. Las partes extrabucales de los chancros labiales pue
den presentar el aspecto mis tipico, con costra parda. En oca-
siones los chancros labiales forman lesiones miltiples.

La induracion de los tejidos profumdos no suele ser-
tan notable como en otros lugares del cuerpo. $i se toma un --
frotis de estas lesiones, y se tifie con los colorantes ordina-
rins de anilina, la flora microbiana susls ser escasa. Trepong
ma P. no toma los colorantes ordinarios de anilina. Por otra -
parte, también es \til para el diagndstico ua crecimiento lige
raments doloroso de los ganglios linfiticos de la regiéa.
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Diagnostico.~ El diagndstico sifilfitico de la boca ae
basda en los antecedentes, en el examen en campo obscuro, y en -

los resultados de las pruebas seroldgicas.

Placas MUCOSAS SIFILITICAS.

Caracteristicas generales.- Las placas mucosas sifili
ticas son el equivalente, de las mucosas, de las maculas o papu
las en la erupcidn cuténeas. Se encuentran en mucosa genital o-
bucal, lengua, amigdalas o faringe y labios: en cambio, son ra-
xas en las encias. La enfermedad puede transmitir se por gotas -
de saliva contaminadas.

Placas mucosa en la boca.- Las placas mucosas consgti-
tuyen la lesién mis infectante de la sifilis aguda. Se trata --
de lesiones blanco grisaceas ligeramente eslevados, con un con-
torno eritematosc.

Duelen ligeramente cuandc ®rresponden a tejidos movi-
les, en especial cuando estan expuestas al ambiente bucal. Loe
traumatismos sobre las superficies de estas lesiones producen -
una erupcién sangrante. Es asiento frecuents de estas lesiones-
1a comisura bucal, en donde se forman hendidugas por los plieges
de los tejidos de esta regqién.

Es frecuente encontrar placas mucosas en la lengua. -
Al principio son algo elevadas, y se distinguen muy bien del tg

jido sano por la pérdida parcial de las papilss linguales sobre
a8 Legleney .
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Otros focos comunes son la superficie interna del la
bio, la unién cutaneomucosa y la faringe.

Es posible confundir las placas mucosa de la boca -~
con lesiones de herpes, traumiticas ode eritema multiformes en
vias de curacidn. Una lesidn herpftica en via de curacién nues
tra una cubierta opaca amarilla, a diferencia de la superficie
translucida grisicea de la placa mucosa. Las llceras por fuso-
espiroquetas duelen mis, y en general se acompafian de las le--
siones gingivales tipicas.

En esta etépa de la enfermedad resultan positivas las

pruebas seroldgicas y constituyen el mejor recurso diagndstico.

SIFILIS CRONICA.

Manifestaciones de la sf{filis crénica.~ Son tan va--
riadas y tan ubicuas que pueden simular c\nlqui.ot enfermedad.-
El clinico siemprs debe pensar en s{filis al buscar el diagngs
tico de un completo sintomiitico poco comin. Los gomas sifilfej
Cos parecen preferir los huesos de formacién intramembranosa,-
como los de la cara, (en especial paladar Yy nariz), y algunas-
viceras sdlidas. como higado y bazo.

Las lesiones sifili{ticas del sistema urdidv&mur-
atacan primariamente las vilvulas adrticas y el cayado de la -
aorta. La aortitis sifilitica se caracteriza por pérdida de tg
Jido elfistico y debilitamiento de la capa muscular, aparecien-

4o as{ insuficiencia valwular, Y en ocasiones ansurissas que -~

pued
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pueden conducir a roturas de la aorta, mortal de necesidad.

Se mencionan a veces dolores breves terebrantes, en-
cuchilladas, propios de la regién abdominal, que contituyen la
“crisis tébetica”. Se debe a invasién de los ganglios de las--
raices posteriores. Estos dolores espdradicos pueden confundig
se en ocasiones con los sintomas de una enfermedad propia del-
6érgano correspondiente a estos nervios. Han llegado a realizag
se i.ntomnctcn‘.l antes de haber establecido la verdadera naty
raleza de los sintomas.

En la sifilie crénica, las lesiones nerviosas dan lu
gar auna amplia gama de sintomas, seqin su situacidén y ampli-
tud. Una goma cersbral aislada, puede producir sintomas sugestj
vos de tumor cerebral. Las lesiones de los nervios craneales -
se acompafian de pupilae que reaccionan a la acomodacidn pero -
no a la luz. Es comin en las etiépas finales que resulte afecta
da la médula espinal. El enfermo con tabes dorsal pierde el --
sentido de la posicidSn en sus extremidades, inferiores, obser-
vandose una sarcha caracteri{stica que pueden acompafiarse de sen
saciones ds ardor y hormigeo en las estremidades, parestesia,-
Y & veces incluso de anestesia completa. Estos indigiduos son-

incapaces de mantenerse de pie cuando cierrzan los ojos.

GOMAS SIPILITICOS.

Las lesiones bucales de la sffilis crénica (tercia--
£ia) se odeservan en gensral en el paladar y en la lengua. La -~
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destrucidén de huesos palatinos por gomas es una causa comun de-
perforacidén de paladar. Las gomas pueden atacar también lag ~--
glindulas salivales y los maxilares.

Es comin encontrar gomas linguales en la sifilis tar-
dia no tratada. Muchas veces existe una lesidn aislada de gran-
tamafio. Los gomas ulcerados puedsen plantear muchos problemas --
de diagndstico.

Hay que tomar encuenta, en el diagnéstico difererial,
un posidble tumor maligno o una lesidn tuberculosa. Como las se-
rologias pueden ser negativas en esta etipa de la enfermedad, -
se requiere una biopsia. En casos de existir varios gomas peque
flos cicatrizados en la lengua, se encuentra un grupo de nddulos
© cicatrices en las partes profundas del Srgano, lo que da a la-
lengua un aspecto de rellenado. Una lesién luética de este ér--
gano pueds significar atrofia completa de las papilas superfi—
ciales, y una textura fibrosa dura~ 10 Qque se conocs Como len--
gus calva de la sffilis.

Es comiin encontrar leucoplasia en las diferentes va--
riedades de glositis luéticas pero se ignora la relacidn exace
ta entre ambas anomalias. Es frecuents tasbién la degeneracidn-
maligna de estas sonas leucopliisicas.

TRATAMIENTO DB LASIFILIS

Bn pecientss com sifilis tesprana que reciben un tra-
tamiento adecundo es posible obtener una curacién absoluta o -~
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biclégica, con cicatrizacidn completa de las lesiones y negati-
visacién de las reacciones sercldégicas y de las anormalidades -
del liquido cefalorraquideo.

El tratamiento de las sifilis tardias no siempre al--
canza estos objetivos. Apesar de aplicarse una terapéutica in--
tensa y continua&a las reacciones serdlogicas en este tipo de -
lués permanecen positiva en muchos casos.

Sifilia temprana.- La penicilina es efectiva en el --
tratamiento de la sfifilis. Otros antibioticos, como el cloranfe
nicol y las diversas tetraciclina también tion'on actividad tre-
ponemicida, y se ha encontrado que curan tanto las lesiones si-
filiticas tempranas como las tardias: posiblemente no son tan -
efectivas como la penicilina.

La eritromicina y las tetraciclinas también han demog
trado tensr cierto -sfecto treponemicida y se han recomendado de
20 a 30 gr por disz a quince dias para lcs pacientes en quienes
esta contraindicada penicilina.

La penicilina-procaina y la penicilina-G- benzatina -
ha ido substituyendo el uso de la penicilina cristalina en soly
cidn acuosa, excepto quizé en los casos extremadamente grave o-
en los estadfos muy avansados de la infeccidn sifilitica. La dg
sis total minima efectiva ds la penicilina es 2.4 aillones de -
unidades. E] aumentar la cantidad total de penicilina, de 2.4 a
9.6 millones de unidades. no parece msjorar la cifra de curacig
nes en la sifilis temprana.
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La dosis total de penicilian de accidn lenta (Pxocai
nica) generalmente prescrita es de 4.8 a 6 millones de unida--
des, administradas a intervalos de 2 o 3 dias por un periodo -
de 8 a 12 dfas. Esta medicacion produce resultados satisfacto-
rios aproximadamente en el 90% de los pacientes. También se ha
mostrado eficaz la penicilina-G benzatina en la sifilis tempra
na, cuando se administra en inyeccidn unica de 2.4 millones -
de unidades (1.2 millones de unidades en cada nalga).

Los productos bucales de penicilia no se recomiendan
an el tratamiento de la sifilia. Los otros antibidticos con --
afecto treponemicida deberin usarse sdlo si estd contraindicada
la penicilina.

Reaccidn de Jarisch- Herxheimer.- Horas después de -
la inyeccién final cerca del 50% de los pacientes con sifilis-
experimentan fiebre, malestar general, cefalalgia, mialgias y-
la aparicién -lﬁbltl de lesicnes cutaneas. Se pienza que esta -
reaccién se debe a liberacién de productos derivados de la des
truccién del germen después de la inyeccidn de los agentes tre
ponemicida.

Observacion posterapéutica.- Una vez concluido el -
tratamiento, los enfermos deberén regresar a donde el médico -
cada mes, durante todo el primer aflo, a fin de que le hagan --
prusbas serolégicas cuantitativas y sean examinadcs en vista-
de posidbles lesiones reicidentes. 8i reincida se repite el trj
tamiento. El eximen de LCR deberé pricticarse ¢ meses deespuss-
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del tratamiento de la sifilis temprana.

Sifilis en el embarazo.- La sifilis congénita puede-
prevenirse por medio de un tratamiento bien hecho durante el -
enbarazo. Aunque no es probable que mujeres con sifilis tardia
de varios afios, engendren hijos sifiliticos, es de recomendar-
se _ol tratamiento de estas enfermas durante el embarazo. Todas
las pacientes tratadas contra la si{filis durante el embarazo,-
deben ser cuidadosamente observadas y se le practicardn deter-
minaciones cuantitativas en el suero cuando menos una vez al--
mes. E1l nifio nacido de una madre que recibio tratamientoc anti-
sifilitico, debe ser examinado serolégicamente cada 2 o 4 sema
nas hasta que cumpla cuando menos 6 meses. Una vez que la en--
ferma ha recibido una cantidal de penicilia adecuada para la -
sifilis, no es nesaria tratarla nuevamente durante los siguien
tes embarazos, si el titulo de las pruebas serologicas es nega
tivo o permanece bajo (menos de 1:4).

8ifilis congénita.- Los nifios con sifilis congénitas
deben recibir un tratamiento de sosten cuidadoso y nutricidén -
adacuada, ademis del tratamiento antisifilitico. La penicilia-
es muy efectiva; una dosis total de 200000 unidades por kg de-
peso corporal ss suficiente. Estas dosis se administran dividi
das en partes iguales, cada ) horas, por espacio de 7 a 10 dias
Se recomienda también dosis de 150000 de penicilina procaina -
on solucién acuosa administrada diacriamente en 8§ inyeccioms.

sifilis Terdia. Perfodo latente.- Bl principal obje-
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to de la sifilis tardia latente es prevenir el desarrollo de lg
siones gomosas y de sifilis cardiovascular. Los pacientes con -
si{filis tardia latente tienen liquidos cefaloriquideo negativo-
Yy casi nunca desarrollan neurosifilis. Se roqoniondq el plan =-
de tratamiento sugerido para la sifilis temprana, es la que se-
emplean de 4 a 6 millones de unidades de penicilina.

El hecho de que la reaccidén serolégica siga siendo -
positiva a pesar de haberse instituido un tratamiento adecuado,
no es necesariamente indicio de complicaciones posteriores. El

tratamiento bucal es sintomitico.

TUBERCULOSIS.

Definicién.- La tuberculosis infeccién bacteriana na
crosants con sin tomatologia suy variada y distribucidn mundial
En el hombre, los 6rgancs mis afectados son los pu)..nonal. pero
también puede lesionar los rifiones, los huesos, los ganglios -
linfiticos y las meninges, o diseminarse por todo el cuerpo. -
Se reconocen dos etapas de la infecciSn: 1) Tuberculosis primg
ria, en la cual los bacilos tuberculosos invaden un huesped que
no tiens inmunidad especi{fica y que experimenta al memos una -~
curacién esponténes parcial a medida gue se desarrolla inmuni-
dad especificaj 2) Tuberculosis posprimaria o ds los adultos -

Que se debe a Que progres: la infeccién a pesar de la inmuni--
dad especitica.

Bste progreso puede ocurrir poco después da la integ
€ién prima
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cidén primaria o al cabo de varios afios o incluso varios decenios.

Btiologia.- Esta enfermedad puede ser debida a cepas-
humanas © bovinas de Mycobacterium tuberculosis. Son factores -
predisponentes importantes una nutricién deficiente, un ejerci-
cio fisico agotador, las enfermedades generales que debilitan -
al paciente, la sobrepoblacion momentaneas y ciertas enfermeda-
des respiratorias. Las vias de entradas del bacilc son cuatro:-
Aerogenas o respiratoria, digestiva, ingeriendo comida infecta-
da de animales tuberculosos especialmente de vaca, piel y muco-
sas, Y transplacentaria.

Sintomatologia.- Los primeros sintomas de esta enfer-
medad son muy insidiosos, y pueden incluir perdida de peso, ano
rexia y fatigabilidaad,.

Son frecuentes la aceleracién del pulso, la palidez y
la amencrrea en la mujer. Una tos persistente y en particular -
acompafiada de un esputo de sangre, debe hacer pansar en esta epn
fermedad. A veses ¢l primer simtomm es una hemoptisis. En los -
inicios de la infeccién tuberculosa es comin un descanso de la-
temperatura de 0.3 a 1 grado centigrzado en la tarde.

La vu-_iodad habitual de la enfermedad s un prodblema-
crénico caracterizado por lesiones fibrosas o ulceradas. Con mg
nos frecuencia la tuberculosis puede presentarse como una infeg

cida pulsonar aguda, en algunos casos como infeccién generalizy
da.
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Este tipo de enfermedad se relaciona generalmente con
e]l consumo de leche cruda proveniente de vacas tuberculosas. =-
Se cbserva también un notable crecimiento de los ganglios linfd
ticos cervicales que recibe el nombre de escréfula. Se llama --
mal de Pott a la tuberculosis de la columna vertebral. general-
mente en la infancia. Las glindulas salivales principales, en -
particular la pardtida, pueden ser foco de infeccién tuberculo-
sa primaria o secundaria. Es dificil llegar a un diagnéstico --
clinico de la verdadera naturaleza de este fendmenos, y es casi
imposible establecer eldiagnéstico diferencial, con un tumor =--
mixto benigno, 8{filis, actinomicosis y inclusc un tumor malig-
no.

Pueden presentarse lesiones tuberculosas an cualquier
Srgano, El caracter crémico de estas lesiones, y la relativa --
falta de dolor o de inflamacién originaron el termino absceso -
£xrio. Un absceso cerebral de gran tamafio (Tubearculosa) pueds sj
muilar un tumor cerebral. La tuberculosis de la cortesa suprare-
nal puesde ser una causa de enfermedad de Addison.

Diagnfstico.~ Se puede reconocer la enfermsdad mediap
te fluoroscopia y radiograffa estereoscépicas del torax, pero -
mucho antes del que estetoscopio permita reconocer signos tisi-
cos anormales, se pueds pensar ea ¢l diagnSstico por medio del-
Que el pacients pierda paso progresivamsats, pressate fatigabi-
1i4ad y elevaciéa de temperatura vespertina.

Tratamiento.- Bl emplec de férmacos antituberculosos-




an

ha modificado completamente el prondstico de la enfermedad, --
tanto pulmonar como bucal.

La quimioterapia y la antibioticoterapia, a base de-
estreptomicina, &cido paraminosalicilico (PAS) y dcido isonicg
tinico, complementan con gran eficacia las medidas mis anti- -
guas de utilidad comprobada, como reposo Yy buena alimentacion.
Se han utilizado con mis amplitud las interveciones quiridrgi--
cas para inmovilizar el pulmdn, mediante frenectomia o toraco-
plastia (recesion de costillas y colapso del pulmén) o por in-
troduccién de aire al espacio intrapleural (neumotorax.).

Al efectuar un neunotorax para el tratamiento de una
tuberculosis, existe el peligro de inyectar accidentalmente ai
re en la corriente sanguinda. Un embolia aerea de los vasos que
riegan la lengua produce una gran palidez de este organo (sin-
drome de Liebermesister). Este sintoma puede ser el primer indj
¢io de una embolia aerea mortal.

Manifestaciones bucales.- El dentista Que atiende --
lesiones pulmonares abiertas se expone a un grave peligro. Se-
calcula que cada dentista acomodard en su 8illdn cada afio, un-
paciente desconocido de tuberculosis cuando asnos. Esta demos-
tzrado que los bacilos contaminan las superficies bucales ante-
ziores de 108 sujetos con tuberculosis pulsonar activa.

Cuando se atiends un enfermo tuberculosc el dentista

debe usar mas carilla. Dedben tomarse precausiones especiales -

respecto s la esterilidad
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respecto a la esterilizacidén del instrumental después de tratar
a4 estos pacientes.

Para un buen manejo del enfermo tuberculosc es de gran
importancia una atencidén odontolégica periodica y completa. Son
indispensable las restauraciones permanentes para lograr y con-
servar una nutricion satisfactoria; ademis, se alcanzari as{ --
una actitud sicoldgica conveniente por parte del paciente.

Son especialmente molestas las lesiones periodontales
supuradas. Ademis de reducir la resistencia general del pacien-
te, la bacteremias transitorios que tienen lugar frecuente du—
rante la masticacidn pueden originar lesiones pidqenas metasti-
sicas que ejercen un efecto desfavorable sobre la evolucidén ge-
neral del padecimiento. Eliminando la irritacién traumitica de-

la mucosa y de la lengua, disminuye el peligro de lesiones a --

estos niveles.

LESIONES DE LA NMUCOSA BUCAL.

Son bastantas raras las lesiones tuberculosas clinicas
de 1a bocas pero los examenes en serie de los tejidos bucales -
durante las autopsias indican una frecuencia mayor de lo que po
drfa pensarse.

Las lesiones tubsrculosas suslen encoatrase en pacieg
tes con tubsrculosis aveasadas, pPero aveces &parece on enfermos
.p ningén otro sintoma demostrable de la enfermedad. Puede do-

berse al contacto con los tejidos que tisnen material infectado
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a extensifén directa de una lesisn tuberculosa, o a diseminacibn
hematSgena o lingética.

La relativa raresa de las lesiones tuberculosas en la
boca. en comparacién con el gran nimero de pacientes que sues—
tzan bacilos en el esputo, explica en parte la accién mechnica-
de limpiesza que ejerce la saliva y los alimentos. Cuando esta -
sano., el epit@lio bucal engrosado pueds reducir también la fre-
cusncia de las lesionss en estos tejidos. Se dice que la saliva
ejerce un efecto bateriostatico sobre el bacilo de la tuberculg
sis pero sin modificar su viruleacia. Tasbién se cree que un --
efecto inhibidor de la saliva que actia sobre el bacilo tuber--
culosos.

La lengua es el foco miis frecusnte de las lesiones, -
pero puedse sncontrarse también mejillas, labio, y paladar. Se-
conocen ademis lesiones tub erculosasde glindulas salivales, o-
invaeidn de granulomas dentales periapicales, asi como periostji
tis tuberculosa. Bsta uUltima puede plantear un serio problema -
diagnostico.

Mo se ha establecido un método da inoculacién en la -
sayor parte de lesionss bucales: pero los pacientes con tubercy
losis bucal suslen sencionar antecedentes traumiticos. Cualquier
sona de irritacida cronica, o cuaslquisr respuesta inflamatoria.
pusde coastituir un foco favorable para la localizacién de mi--
croorganiamo de la corriente sanguinea. Bl sintoma clinico mis-
goubl- es ¢l aflojemiento de los dientes, una lesién tuberculg
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sa del surco bucal acompafiada de irritaceién por el borde de la
prétesis del maxilar inferior.

Las lesiones tuberculosas de la boca, en particular -
da los labios, espiezan muchas veces como peguefios tuberculo o-
granos que se abren y forman una uilcera doloro-u. Es caracteriyg
tica la formacién de otros tuberculos pegquefios alrededor de es-
ta Ulcera, repitiendose el fendmeno. ks frecuente encontrar es-
tas lesiones en los angulos de la boca.

En forma caracteristica, las ilceras tubezculosas, de
las mejillas muestzan un borde irregular y socabados. lLas lesig
nes tuberculosas de la boca son gensralmente muy dolorosas.

Lae lesiones linguales son frecuentes, y muy doloro--
sas. En general se presentan en los lugares donde los bordes del
Srgano entran contacto con dientes rugosos, agudos, © rotos, o-
con alqin otro foco irritativo. También se encontro una llcera-
tuberculosas indolora en el lugar donde el paciente se mordia -
1a lengua después de eoloca: un puente.

Habitualmente las Ulceras centrales profunda de _u --
lengua tisnen aspecto tipico y un fondo cubierto de una sustan-
cia mucoide espesa.

Las lesiones tuberculosas de la boca se caracterizan-
por un dolor intenso, constante y progresivo gue dificulta mu--
cho la alimentaciéa y el reposo.

Diagndstico.- A veces se dificil diagnfsticar las le-

sionee de la mucosa ducal sinc se sospecha de tuberculosis. Siep
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pre habri gque pensar en tuberculosis bucal para un diagnéstics
diferencial de ulceras y granulosas de esta regidn. Las lesio-
nes tuberculosas son generalmente muy dolorosas, y hay que to-
Sar en cuenta la posibilidad de un chancro, goma, carcinoma, -
ulceras trauamfticas u otras Glceras infeciosas. Ciertos minery
les, como silicio y berilio, pueden originar lesicnes granulo-
Batosas parecidae a la tuberculosis, aungue en este casc el dgo
lor es menos intenso. -

Deben remitirse al nédico los pacientes con lesicnes
bucales sospechosas, para que se tomen radiografias y se realj
ce una exploracién fisica completa.

Tratamiento.- El tratamiento de las leesiones bucales
sSlo pusde ser un complemento del tratamiento de la enfermedad
general. En su primera fase, consistira en establecer una bue-
na higiene ducal, y eliminar todos los focos de irritacidén. Se
puede uzxxmi la estreptomicina para tratar lesiones tubercu-
losae de 1la lengua pués la accién del férmaco es principalmen-
te locsl.

Lesiones bucales aparentemente relacionadas con tu--
berculosis.

¥o se ha podido encontrar una sayor f:secusncia de ep
fermesdedes periodontales en pacientes tuberculosos: ni se 1lo~-
¢T0 demostrar cambios clinticos, radiolégicos ni histolégicos -
on los tejidos periodontales.
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En estos pacientes. una buena nutricidén, y un cuidado
egpecial de la caries, puesto reducir la tendencia hacia el au-
mento des caries dentales o de enfermedades periodontales.

Seqgin el contenido de cinco de los dientes es mucho--

BAayor en los pacientes tuberculoscs que en los testigos.
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CAPITULOVE

ENFERMEADES POR CARENCIA DE VITAMINAS

ENFERMEDADES POR CARENCIA DE VITAMIMA A.

Definicidn.- La vitamina A es una alcchol no saturado
hidrosoluble de peso molecular elevado. En el organismo suele -
presentarse como un ester de écido graso. Algunos aceites de hj

gado y de pescado contienen mucha vitamina A, pero se forma a -

partir de una o variae provitaminas carotencides que representan
los pigmentos amarillos de la mayor parte frutas y legumbres. -

Estos carot oides son compuestos estable s, salvo en casoc de -

exposicion al oxigeno a temperatura alta, o a luz de pequefla --

longitud de onda.

Gran parte de vitaminas A proviene de la destilacidn-
de »a;cito de psscado. También se logra producir una vitamina A-
sintetiga de gran poder.

La vitamina A es indispensable para mantener la estrug
tura y funcién de los epitelios y las glindulas. Las deficien--
cias se traducen por setaplasia de células epiteliales. Se re--
Quiere vitamina A para la sintesis de purpura visual en la retj
na. Existe una estrecha relacién entre vitamina A y écido ascog
bico y también complejo vitaminico ». La deficiencia de vitami-
na A produce retraso de desarrollc 6880 y transtorno de la for-
macién del hseso hepifisario. Parece Que esta vitamiaa posee --

ciertas caractarexisticas antiinfecciosas: pexo es dudoso que -
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una ingestidon de vitamina A superior a la necesaria pueda aumen
tar la resistencia a las infecciones.

Bn un individuo normal, la cifra de vitamina A en sue
ro es de 60 a 100 ug/100 ml, y lLa de caroteno de 100 a 200 ug.-~
La relacidn directa entre serica de vitamina A en ingestidn de-
la misma sclo se observa para niveles de ingestién muy bajos.

Se ha calculado un requerimiento diario para el adul-
to del orden de 5000 U.1. No esta justificado incluir vitamina-
A en los preparados de tipo suplemento vitaminico si el pacien-
te recibe una alimentacidén equilibrada.

Congideraciones clinicas generales.- Las manifestacio
nes clinicas tipicas de deficiencia primaria de vitamina A (xe-
roftalmfia) son muy raras.

Es mis frecuente la deficiencia secundaria debida a -

defectos de absorcién de as grasas. En estos casos, suele tra-

tarse la enfermedad pancreatica, ictericia obstructiva o esprue.
La xeroftalmia se caracteriza por sequedad de la cornea y de la
conjuntiva. y fotofobia. Si no se aplica un tratamiento en fase
temprana de la enfermedad, puede producirse idlcera de la cirnea
con seguera definitiva. La deficiencia crénica de vitamina A se
caracterisa por ceguera nocturna o mala adaptacidn a la obscuri
dad, con prurito y ardor en 1«. ojos y fotofobia.

La enferwmedad de Darier es una manifestacién en piel-
Y sucosas de deficiencia de vitamina A. Existe proliferacién Jo

cal de células basales de piel o mucosas de vias urinarias, con
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reaccién célular de tipo hiperqueratosis. La piel es rugosa y -
seca con ciertas caracteristicas de ictiosis. Esto se debe a un
secanismmo independiente del almacenamiento de la vitamina en el
higado o de su concentracién en la sangre.

Manifestaciones Bucales.- Las deficiencia experimen--
tales de vitamina A se acompafian de diversas anomalias dentales
se ha encontrado en animales con alimentacién pobre de vitamina
A que sufriendo de hiperplasia de las encias con gingivitis y -
lesiones periodontales; asicomc también pérdida de pigmentacidn
y fuerza de los dientes.

Los efectos de la deficiencia de vitamina A en el hom
bre no se conocen con tanta- presicidn quiza por que es raro en-
contrar deficiencias graves de esta vitamina. Las deficiencias-
cronica de vitamina puede predisponer también a las @ulteracio-
nes mucosas de tipo hiperqueratosis.

Consideraciones terapéuticas o tratamiento.- La dosis
de vitamina utilizada en el tratamiento de la hiperqueratosis -
simple es mayor de 50 mil U.I. de vitamina A al dfa. Entre los-
sintomas de intolerancia por intoxicacién por vitamina A, se --
cuenta la anorexia, irritabilidad, fisura de los dngulos de la-
boca y sangrado de los labios. Se observan también exoftalmos y
pigmentacién de la piel en 1l0s niflos puede aparecer dolores - -

ésecs y articulares, ¢ hiperexcstosis.




ENFERMEDADES POR CARENCIA DE VITAMIMA B.

El camplejo vitaminico B comprende cuando menos quin-
ce factores bioldgicos distintos. Los factores que comprenden -
el complejo vitaminico B son todos hidrosolubles, pero su grado
de soludilidad varia mucho.

Las funcionss biolégicas de los integrantes del com-—-
plejo vitaminico B son muy importantes y muy variadas. Esta susg
tancia forma parte de li.t.-l enzimiticos indispensable para la
nutricién y respiracidn celulares, y que permitan al organismo-
disponer de la energia requerida.

Representan activadores, y se regeneran en forma con-
tiniGa, a veces por sintesis microbiana en el tubo digestivo. --
Muchos integrantes del complejo B interviensn en la liberacidn-
de energia de los alimentos.

En las doéicicnch- naturales en el hombre es rara --
la carencia de un factor aislado del factor B (con excepcidn de
la vitaaina 3;3 en 1la anemia priniciosa: pero se trata en este-
caso de falta del factor intrinseco, mis que de la propia vita-
aina) . Puede encontrarse deficiencias secundarias de complejo -
B en casos de terapfutica con penicilina, tetraciclina y sulfo-
nanidas. Aunque las sanifestacionss clinicas puedan hacer pen--
sar en deficiencia de un factor unico, existen por 1o general--
trastornos bioquimicos miltiples. En general se acepta que el -
complejo vitaninico B consta de:
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Ingestion diaria recomentada
Tiamina B, 1.5-2.5 mg.
Riboflavina Bj 1.4-2.5 mg.

Acido nicotinico

(Miacina, Pactor P-P) 15-30 mg.
Acido Folico - 1.-4 mg
Acido pantoténico 10-15 mg,
Biotina.

Pirodoxina Bg

Colina

Inositel.

Acido paraminobenzocico

B;, (Factor contra anemia perniciosa)

otros factores.

TIAMINA B;

La tiamina ha sido aislada en forma cristalina. Es -~
bastante estable frente al calcr seco, pero en conclusiones neu
tras o alcalinas, pierde su estabilidad. La tiamina interviene-
en la utilizacidn de acido pirivico por las células durante el-
fendmenc respiratorios en los tejidos.

La tiamina es una agonista farmacolSgica de la ace
til celina. Las reacciones bioquimicae relacionadas con la coe-

carboxilasa se hacen mis lentas en caso de deficiencia de tiami

na. Las necesidades de tiamina con proporcionarles al contenido
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calérico de la alimentacidon. Aungque puede sintetizarse cierta -
cantidad de tiamina en el tubo digestivo, esta fuente de vitami
na es insuficiente. La fusidn normal del tejido nerviosc requig
re tiamina, que recibio el nombre de factor antineuritico.

Las principales fuentes de tiamina son las legumbres-
como Haba y guisantes. Taxbién hay mucha tiamina en la carne ma
gm de cerdo. Todos los vegetales y frutas contienen pegqueflas -
cantidades de esta sustancia. En la actualidad, algunas harinas

blancas se enriquacen artificialmentse con tiamina.

CONSIDERACIONES CLINICAS GENERALES.

Una c_!oticicncu ligera de tiamina significa trastor--
nos generales de la salud ffisica y mental. Un individuo normal-
mente amable puede volverse irritable, muy sensible al ruido y-
al dolor: Esto dio lugar a que la tiamina se bautiaa':a como vi-
tamina de la moral.

Las deficiencias mas graves y prolongadas significa -
pérdida de apetito, niuseas y vémitos. Las nauseas mids intensas
corresponden a la cifra mixima de dicido pirivico en sangre. En-
las variedades graves de deficiencia de tiamina, puede haber aj
latacidén del corazén, y en ocasiones descenso importante de la-
presibén arterial, hasta valores sistolicos de 85 a 100 sm de Kg..
El trastorno susle acompafiarse de edamm y colecciones serosas.-
Pueden existir adeads diarrea crénicas y lesiones snzlant;oti.
del tubo digestivo.
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El cuadro c<¢linico clasico de la deficiencia Qe tramina
es el beri beri, gque consiste principalmente en una grave poli-
neuritis. El paciente puede sufrir de parestesias con hipermen-
sibilidad y debilidad muscular. Los misculos de las muslos y pan
torrillas son sensibles a la presidn, y duelen al caminar o su-
bir .escaleras.

No existen pruebas objetivas sactisfactorias para re-

conocer la deficiencia de tiamina.

MANIFESTACIONES BUCALES.

Las lesiones de la boca por deficiencia de tiamina ra
ra vez son lo bastante grave para que el paciente busque la ---
atencidn especializada.

Se incluyen en las mani festaciones bucales por defi--
ciencia de tiamina la hipersensibilidad de los dientes. Se dice
también que en los estados de carencia de tiamina producen hi--
persensibilidad de la mucosa bucal.

La lengua, la mucosa de la boca y los tejidos de la -
encia pueden tener un aspecto satinado on un color rosado pecu-
liar. Es comin el crecimiento de las papilas fungiformes, con -
persistencia de los relieves dentales en los bordes de la len--
gua. Pueden aparecer vesiculas en la unién mucocutianea del la--
bio. En esta misma zona, caben encontra pequefias fisuras como -
lesidn inicial. Bn general las mujeres notan muy pronto estas -

fisuras, que les impide ponerse lipiz labial. Puede existir prg
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dispocisidn a erupciones herpéticas en deficiencia de tiamina-

Yy de complejo B en general.

CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS.

La administracién de tiamina del complejo B constitu-
ye la terapéutica especifica para las lesiones cardiacas, ner--
viosas y musculares, y los sintomas correspondientes. La peuri-
tis de la pelagra y del alcoholismo mejore también por terapei-
tica a base de tiamina.

:Como tratamiento de sosten en la estomatitis aguda, -
como la estomatitis herpética y del eritema multiforme, pueden-~
emplearse dosis terapeiticas de tiamina (50 mg tres veces al --
dia), con otros componentes del complejo B, y también vit., C. -
Se utiliza tiamina en forma empirica Para tratar varios trastor
nos cliniccs como el herpes soster, acrodinia Y alveclitis po--
sextirpacién. Con 25 mg de diamina al dia, se suprime las erup-
ciones herpéticas de los labios en pacientes suceptibles 3 = --
ellas.

Para el tratamiento del tic doloroso, se apliccarén -
grandes dosis de tiamina (1000 mg al dfa), pero los resultados-
no fueron los esperados.

Las dosis terapfuticas para el tratamiento & dolores-
faciales atipicos. No esta justificada la aplicacién local de -
eésta sustancia en el alveolos después de una extirpacién.

La administracion terapéutica de grandes dosis de tia
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mina, junto con otros integrantes del complejo B, plantga.muy -

pocos peligros, pues el exceso se elimina rapidamente con la -~

orina.

RIBOFLAVINA (B,)

Esta sustancia se aisld bajo forma de agujas pardo --
ana;illontas. Las soluciones acuosas muestran una fluorescencia
verde amarilla tipica.

La riboflavina resiste al color en soluciones acidas,
pero se descompone pronto por la accidn de la luz. En las célu-
las, la riboflavina esta combinada con proteinas especificas --
qQue intervienen en reacciones de oxidaccidén celular.

Se encuentra riboflavina en la leche, las verduras, -
las levaduras y el higado.

Las deficiencas de riboflavina afectan fundamentalmen

te los tejidos ectodérmicos.

CONSIDERACIONES CLINICAS GEMERALES.

La deficiencia de riboflavina pueden dar lugar a le--
siones que afectan los ojos, la conjuntiva, y la sucosa bucal.-
En las lesiones oculares, hay prurito y ardor, con fotobobia y-
disminucién de la visién. En casc de deficiencia grave se obser
va vascularizacién de la cérnes., que se enturbia y llega a ulce
rarse, lo que impide la visién mig tarde.

Las lesiones de piel consisten en una dermatitis gra-

sosa y escamosa, que afecta tipicamente los pliegues nasolabia-
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les y aveces la regidn pos auricular.

MANIFESTACIONES BUCALES,

La deficiencia de riboflavina puede acompafiarse de le
siones graves de muicosa bucal y tejidos peribucales. La queilo-
lh'nnqular (boquera) depende muchas veces de deficiencia de ri
boflavina.

La queilosis anqular ligada a las deficiencias nutris
cionales consta de lesiones bilaterales, que suelen extenderse-
algunos milimetros a partir de los dngulos de la boca sobre la-
mucosa de la mejilla, y hacia fuera, en la piel peribucal. El -~
fondo de las lesiones tiene aspecto himedo y macerado. Se obser
van también pequefias fisuras verticales de los bordes cutaneos-
mucosos de labios y zonas cutineas vgcinas.

La queilosis angular secundaria a deficiencia nutricio
nal del complejo vitaminico B no debe confundirse con otras le-
sines de aspecto semejante. Pueden aparecer lesiones del mismo-
tipo a consecuencia de humedecer los labios con la lengua y tam
bién los éngulos de la boca, o por disminuciéndsl espacio inter
maxilar (dimensién vertical), es comin la infeccidén por monilias
de las lesiones angulares de queilosis. Las protesis bien ajus-
tadas y las que qondi.ei.ouau un espacio intermaxilar correcto no
producen fisuras de los éngulos de la boca; sin embargo un pa--
ciente con protesis completa, quizé infiere una alimentacién -
inadecuada, al escoger sal sus alisentos o por dificultades en~-

el uso de la protesis. La alergf{a contra la base de la dentadura
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€8s una causa muy rara e improbable de quilosis angular.

Las lesiones de seudoqueilosis producidas por disminu
cidén del espacio intermaxilar suelen mostrar una inclinacién ha
cia abajo y afuera, en tanto que la queilosis verdadera por fal
ta de riboblavina es mis horizontal. La seudogueilosis puede --
consistir en fisuras profundas, con exacerbaciones espontineas.
Estas lesiones de seudoqueilosis son mis comunes en ancianocs an
@dontos, que en personas cuya prétesis no fuerdn objetos de --
las revisiones aconsejables, © en caso de importante abrasién -
de los dientes. La colocacién de una prétesis que de un espacio
intermaxilar adecuado, y la restauracién de la eminencia canina
suelen lograr la desapacidn de estas lesiones. En una anciano,-
la piel de las comisuras bucales, a veces expuesta a irritacidn
salival, es mis sensible a los cambios trdficosy a la infeccidn
secundaria. 1L.a queilosis debida a deficiencia de complejo B no-
debe confundirse con la que depende fundamentalmente de dismi--
nucién del espacio intermaxilar, o de un habito de relamerse. -
También cabe encontrar en los angulos de la boca lesiones de --
herpes. asi como la pipula seca de la sifilis secundaria.

La unién cutaneo mucosa de los labios, la lengua, y--
en menor medida la mucosa de las mejillas, muestran un color =--
purpura o magenta caracteristico en la deficiencia de riboflavi
na, vy el clinico puede tener a veces la impresiond una ligera
cianosis.

Las sucosas de las mejillas y de los labios muestra--
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un lustre opalescente especial distinto de la translucidez nor-
mal de estos tejidos.

Al cabo de mucho tiempo, llegaron a encontrarse lesio
nes de liquen plano buloso en individuos con deficiencia crdni-~
ca de complejo B. Entre los cambios gon.ralos; no es raro encon
trar también una periodontitis dolorosa.

Las papilas fungiformes estan hipertrofiadas y edema-
todas, Yy comunican al dorso de la lengua un aspecto granuloso--
especial. Hay atrofia completa o parcial de papilas filiformes.
Son frecuentes las alteraciones inflamatorias, en especial en -

la punta y los bordes de la lengua.

CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS.

La carencia de riboflavina se trata por administracién
de 25 a 50 mg. de este factor vitaminico en varias dosis. junto
con otros componentes del complejo vitaminico B y de vitamina C.
Esta indicada la administracion parenteral en caso de deficisn-
cia grave o de absorcidn dificil. Quisza se requiera una medica-
cién bucal o parenteral de larga duracién. A veces, la queilosis
resistente a la terapéutica con riboflavina puede aliviarse por
administracién de hierro, pantotonato de calcio, clohidrato de-
piridoxina, &cido nicotinico y &cido ascérbico.

¥o se chservan efecfos indeseables por terapéutica con
riboflavina y complejo B. Cualquier excesoc en 1la ingestién de -
riboflavina se excretada por via renal.
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ACIDO NICOTINICO (FACTOR P-P)

El acido nicotinico se aislo bajo forma de cristales-
blancos en forma de agujas. En general, las 3ocluciones de esta-

fraccion vitaminica son estables.

Suele ser muy empleada en terapéutica la amida en lu-
gar del acido.

Para evitar una correlacidn erronea entre nicotina y-
acido nicotinico, es comin el empleo de los terminos niacina y-
niacinamida.

Las carnes magras, el higado, las patatas y las verdu
ras son ricas en acido nicotinico. En general, la vitamina se -
encuentra en tejidos animales bajo forma de amida, en tanto que
en los tejidos vegetales., reviste la forma de dcido. Habiendo-
poco dcido nicotinico en el maiz y sus derivados, la carencia -
es mis frecuente en zonas donde gran parte de la alimentacidén -
de los grupos economicamente debiles se basa en este componente
Clinica y experimentalmente, el acido nicotinico puede sustituir
se por triptofano.

El écido nicotfnico forma una parte importante de las
coenzimas 1 y 11, El dcido nicotinico es vasodilatador, y el em
Pleo terapéutico de esta sustancia para el tratamien® de defi-
ciencias nutricionales puede dar lugar a reacciocnes indeseables
de congestion, sudoraciSa y cefalea punzante. Por esta zona se-
wtilizsa la amida. Se vio qua las dosis elevedas de &cido nicotf
Bico podian ayudar a reducir las cifras sanguineas de coleste--
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rol.

No existe ninguna prueba sencilla para conocer el es-

tado nutricional del paciente regppectoc con el dcido nicotinico.

CONSIDERACIONES CLINICAS GENERALES.

La carencia de acido nicotinico produce pelagra. Esta
enéermedad se "caracteriza por una dermatitis escamosa roja sime
trica en mancs y piés, a veces con obscurecimiento, descamaciodn
y produccidn de cicatrices.

Estas lesiones se agravan por efecto de la luz solar-~
y del calor. Es comin que se acompafien de diarrea. Ademas, los-
pacientes presentan transtornos variables de la memoria. Estas-
alteraciones, y la muerte que puede congtituir el desenlace, --

representan las cuatro De la pelagra clasica: Dermatitis, dia--

rrea, demencia y defusidn.

Son mias comin los sintomas vagos como hormigueo y ar-
dor, vértigo, nerviosidad, debilidad progresiva, cansancio y --
anorexia. Es raro encontrar todos los sintomas clasicos en un -~
mismo paciente inclusc en las fases mas avanzadas de la enferme
dad.

Manifestaciones bucales.- Las lesiones bucales debi--
das a deficiencia de niacina suelen ser mis variadas y mis gra-
ves que las ocasionadas por deficiencia de otros miembros del -
grupo 8.

La lengua es roja y brillante en general sin papilas;
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No es raro encontrar ulceras superficiales en su cara superiore
Yy sus bordes. En las deficiencias severas © en las etapas ini--
ciales de la deficiencia graves se pierden las papilas filifor-
mes. En los casos mis graves o de mayor duracidn la lengua es -
dolorosa, de color rojo intenso, y carece totalmente de papilas.
Estas alteraciones papilares pueden ser reversibles o no seqin-
la gravedad y la duracidén del transtorno. Las mucosas son nuy -
rojas también, y en general duelen muchoc. Es comin en la pela--
gra una gingivoestomatitis ulcero necrotica secundaria. Respon-
de bien a la terapeutica con nicotinamida y complejo vitaminico
B.

con frecuencia los pacientes con estomatitis peligro-
sa presentan lesiones clinicas debidas a deficiencias nutricio-
nales de otros elementos del complejo B. Cabe encontrar también
herpes labial y queilosos angular.

Consideraciones terapéuticas.- El tratamiento de la -
pelagra consiste en dosis altas de niacinamida (150 a 300 mg) vy
de otros elementos del complejo vitaminico B. La serostomia o bo
ca seca que nc se deba a atrofia ‘primaria de las glindulas sali
vales puede de responde a la administracién de 100 mg de nicotj
namida 2 o 3 veces al dia durante Algunas semanas. Muchas veces
este tratamisnto estimula la secrecién salival después de infeg
ciones virales generalizadas.

La administracién de nicotinamida no entrafia efectos-

indeseables. El exceso ee elimina facilmente zon la orina. Las-
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dosis elevadas de acido nicotinico pueden dar lugar a una vaso-
dilacién go—nexah‘.zada: enrojecimiento y cefalea punzante. Aun--

que estas reacciones puedan alarmar al paciente no son peligro-

ACIDO FOLICO.

Esta sustancia, llamada también vitamina m o 1, se -
asilo en escamas amarillo brillante lanceoladas. El &cido foli_
co se destruye facilmente por el calor en medio acido, y en los
alimentos a temperatura ambiente.

Esta sustancia se encuentra ampliamente distribuida -
en la naturaleza e incluso los alimentos mias ricos en iécido fo-
lico solo contienen cantidades muy pequeflas del mismo. La ali--
mentacion equilibrada normal posee mucho mas dcido folico del -

necesario para una buena nutricion.

Este factor es indispeneable para la funcién normal -
del sistema hemmatopoyetico, evita la anemia macrocitica nutri-
cional, y estimula la formacidn de leucocitos. También es indig
pensable para el metabolismo normal de células y téjidos en de-
sarrollo. Bl diagnéstico de deficiencia puede basarse en ensayo
microbiologicos del suerc en busca de estas sustancias. Los in-
dividuos con signos de deficiencia de #cido folico también ex--
cretan cantidades altas de icido forminoglutémico con la orina.

CONSIDERACIONES CLIMNICAS GENERALES.~- Bl fcido folico-
o9 practicamente especifico del tratamiento ;o esprue, sindrome

de mala

-
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de mala absorcién caracterizado por diarrea. glositis, loucope-
nia y pigmentacion de la piel.

Hay transtornos de la absorcion del tubo digestivo con
anemia macrocitica. El inicio de la enfermedad es generalmente-
insidioso con debilidad progresiva perdida de peso e irritabilj
dad. El signo mis notable, son las heces grasosas y espumosas.-
Se encuentra esprue en pacientes que ingirierdn una alimenta- -
cién formada principalmente por carbohidratos y grasas.

Bl acido folico es util tambien para el tratamiento -
de las anemias graves del embarazo. Corrige las anomalias hema-
tolégicas de la anemia perniciosa, pero no logra evitar la apa-
ricién o el agravamients de las lesicnes neurologicas.

Manifestacionss bucales.- En el esprue, las lesiones-
bucales son muy manifiestas, y muchos clinicos esperan que se -
manifieste antes de establecer un diagnéstico con certeza. El -
paciente se queja de una sensacidén de ardon en la lengua y la -
mucosa bucal. La lengua esta hinchada con crecimiento y promi--
nencia de las papilas fungiformes. Pueden aparecer fisuras su--
perficiales en la lengua, y son comunes muchas pequefilas lesio--
nes vesiculares herpeticas. En ocasiones, se observan graves ul
ceras de lengua y mucosa. Existe generalmente queilosis angular
®n gingivitis. Estas manifestaciones bucales pueden aparecer -
una vez imastalado el esprue.

por lo general los sintomas bucales desaparecen pron-

to con la terapéutica de 8cido folico. Cowplejo vitaminico B y-
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vitamina C. Tardan mis en responder los transtornos digestivos-
Yy la anemia.

COMSIDERACIONES TERAPEUTICAS.- Las dosis terapéuticas
‘diarias de fcido folico es de 5 mg. Debe prescribirse al mismo-
tiempo otros elementos del complejo vitaminico B y vitamina C.-
La incorporacidn de dcido folico en preparados multivitaminicos
de tipo suplemento de la alimentacidén, pueden enmascarar los da

tos clinicos y de laboratorio de la anemia perniciosa.

PIRIDOXINA (Bg)

La piridoxina es una sustancia cristalina blanca, so-
luble en agua y alcohol. Es indispensable para el metabolismo -
del triptofano y la utilizacién de muchos acidos aminados. Las-
vitaminas del grupc Bg se transfornan en engimas. Quiza la piri
doxina intervenga también en la formacidn de anticuerpos.

Se calcula que ¢l hombre necesita de 2 mg de esta vi-
tamina no existe metodo satisfactorio para conocer el estado ny
tricional de un paciente respecto a piridoxina.

Consideracioms clinicas generales.- Las principales-
manifestaciones clinicas de deficiencia de piridoxina incluyen-
unsa dermatitis en la regién de los ojosy las cejas, y lesiones-
bucales semsjantes a la observada en la deficiencia de niacina.
Se utiliza piridoxina junto con otros elemsntos del complejo 8,
on el tratamiento de las nauseas por irradiacién, viaitos del -

embarazo, y algunas veriedadss de distrofias susculares y ane--
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Manifestaciones bucales.- Se han atribuido cenvulcio=~
nes y rstraso mental a la deficiencia de piridoxina en la infan
cia. Se han observado también labics fisurados rojos y doloro~-
sos, con glositis, y también puede producir queilitis angular.

Conasideraciones terapeuticas.- Puede administrarse pi
ridoxina a pacientes con queilosis angular junto con otros inte

grantes del complejo B y vitamina C.

VITAMINA B12 (FACTOR CONTRA ANEMIA PERNICIOSA).

La vitamina B}2 es un compuesto cristalino rojo con -
estructura molecular complicada, y es el unico integmnte del -
complejo B que contiene cobalto. Fue aislado inicialmente del -
higado, pero existe en muchos alimentos. Las leches y sus deri-
vados contisnen mucha vitamina B. En la actualidad se produce--
en el laboratorio.

En el homhre, cas{ todas las necssidades de esta vita
mina se cubren a partir de la sintesis intracorporal. Una canti
dad muy pequefia de esta sustancia pucdf ejercer efectos conside
rables. La hemoglobina y el hematocrito indican si hay © no hay
anemia pero no permiten el diagnéstico cuando el paciente ha re
cibido suplementos vitaminicos que contengan mas ds 0.4 mg. de-
dcido fdlico al dia. Las necesidadss diarias prssisas de vitami
na 8;, en el hombre no se han sstablscido ain perc se piensa en
una cifra vecina de lug al dfa.

Consideraciones clinicas gsneralss.- La manifestacidn

clinica mis importante de deficiencia de B;; es la anemia perpi




1%

ciosa. No se debe a falta de vitamina en la alimentacidén si no
a un defecto de absorcién intestinal. Una pequefia cantidad de -~
vitamina B}, por via parenteral permite invertir o suprimir las
alteraciones neurclogicas degenerativas y logra una respuesta -

hematoldgica favorable caracteristica.

VITAMINA C ACIDO ASCORBICO.

Es una sustancia cristalina blanca, muy soluble en --
agua, y con notables propiedades reductoras.

Las mejores fuentes naturales de esta vitagina son --
las legumbres frescas como la col, coliflor, tomates y frutas -
citricas.

La principal funcidn del dcido ascorbico es el desa--
rrollo de sustancia intercelular del tejido conectivo, el teji-
do osteocide del hueso y la dentina de los dientes. La deficien-
cia del dcido ascorbico da lugar a fenémenos hemorragicos que -
pueden explicarse por un defecto de la sustancia de cemento en-
el epitelio capilar. La vitamina C desempefia ciert> papel en la
sintesis de hemoglobina. Asi mismo retrasa las manifestaciones-
clinicas de la intoxicacidén boz metales pesados y del agotamien
to por calor.

Se destruye o se utiliza répidamsente y ampliamente el
&cido ascorbico durante el périodo que sigus a los traumatismos
© las fracturas.

Se consideran normales las cifras plasmaticas de &cido

ascorbioco entre 0.8 y 1.2 mg por 100 ml. on individuos con escol
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buto la cifra de acido ascorbico es generalmente 0 . Los valo--~
res inferiores a 0.1 mg/100 ml significan escorbuto.

Los sintomas caracter{sticos del escorbuto incluyen -
debilidad, fatiga facil. hemorragia en piel, misculos articula-
ciones y mucosa intestinal y lesiones bucales. Es frecuente en-
contrar grandes equimosis en miembros inferiores y espalda. ---
Las petequias multiples pequefias alrrededor de foliculos pilosos
en la piel de extremidades inferiores y brazos constituyen un -
signo temprano de deficiencia de vitamina C. También es frecuen
te que los pacientes se quejen de dolores en las piernas.

El sangrado por piel y encias, Y la anemia debe hacexr
se pensar en un posible escorbuto.

Son mis comunes los estados de deficiencia leve de a-
cido ascérbico. Puede traducirse por mala cicatrizacién, hiper-
gueratosis folicular, petéquias, a veces gingivitis crdnica, y-
tendencia a la formacién de hematomas. Cualquier condicidén que-
eleve al metabolismo, por ejemplo el embarazo, el hipertiroidis
mo y ciertas enfermedades infecciosas como la tuberculosis, tog
ferina, neumonia, y en especial difteria, requieren un aumento-
de la ingestidn de dcido ascdrbico para conservar la concentra-
cién normal del mismo en sangre y tejidos.

Bs indispensable un buen suministro de vitamina C pa-
£a la cicatrizacién de cualquier regiéa del cuerpo. La sangre -

y los tejidos de los pacientes que vayan a someterse 3 cirugia-

dsben estar saturados de vitamina C, y estos pacientes deben rg
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currir a suplementos de estas sustancias durante la convalescen
cia que sigue a las intervenciones.

También es Util la vitamina C para proteger a un indi
viduo contra la intolerancia a ciertos farmacos y la intoxica--

cién por metales pesados.

MANIFESTACIONES BUCALES.

Las manifestaciones bucales del escorbuto agudo consi
ten en manifestaciones de encias muy hipertrofiadas, congestio-
nadas, rojos azulosas con aspecto de bolsa de sangre, qus san--
gran con la mencor presidn. Es raro observar lesiones de la mu--
cosa bucal antes de la salida de los dientes. Las fibras de te-
jido conectivo del periostioc alveolodental estan afectadas tam-
bién, y los dientes se aflojan, hasta caer en los extremos.

Los tejidos son especialmente sensibles a la infeccién
secundaria por fusoespiroquetas. Es tipico un aliento pitrido.-
Los factores irritantes locales, como célculos, mala higiene by
cal y maloclusidn, pueden agravar el cuadro.

Es importante la vitamina C durante la odontogenesis,
Y para el mantenimiento del aparato de fijacidn de la salida de
los dientes. En la carencia grave de vitamina C existian hemo--
rragias de la pulpa a nivel ds odontoblastos. Bn ocasiones esty

ban afectados ios ameloblastos, produciendose esmaltes hipoplég
tioco.

%o se ha establecido con seguridad el papel de la vi-
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tamina C para la salud dental del adulto. Pocos son los estu--=
dios dentales experimentales que llegaron a la etapa de ensayo-
elinico.

Atunquc se requiere vitamina C para la cicatrizacidn -
de las heridas en cualquier tejido, el clfinico obtendra pocos -
beneficios al administrar esta sustancias con el finde eliminar
encias sangrantes o de desterrar o curar los trastornos perio--
dontales. Nadie ha podido establecer en forma definitiva la ne-
cesidad de una ingestidn de vitamina C superior a la necesaria-
para la nutricién general, con el objeto de tratar lesiones bu-
Cales. Una mayor ingestidén de vitamina C puede producir en oca=
siones una respuesta terapéutica favorable si el paciente pre--
senta algin defecto de absorcidén que impida una buena utiliza--
cién tisular a pesar de una ingestién normal: en estas circuns-
tancias, el suplemento de 8cido ascérbico compensa los defectos
de absorcidn. No se ha demostrado que una absorcidén de vitami--
na C superior a la que se requiere para la saturacidon tisular--
tenga afecto curativo para encias o tejidos periodontales.

Una de las principales indicaciones para el empleio -
de vitamina C en el tratamiento de las lesiones bucales distin-
tas de las que dependen del escorbuto clfinico se relaciona con-
el papel de dicha vitamina para la cicatrizacién de las heridas
Yy las reparsciones tisulares.
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CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS.

Puede ser conveniente la administracidn terapéutica -
de vitamina C para los pacientes odontoldgicos que van a some-—-
terse a cirugia de tejidos blandos, en especial se sospecha una
alimentacidn insuficiente respecto a dicha vitamina. Roth, in--
dicd que cuando se planean maniobras quirirgicas o de reconstru
cidén electiva sobre tejidos bucales deben administrarse con las
comidas, desde una semana antes de la fecha escogida y durante-
una semana después, preparados polivitaminicos generales, y dos
comprimidos de 250 mg de vitamina C.

La dosis terapéutica habitual es de 300 a 500 mg al -
dia, en varias tomas. Mo hay indicaciones para prescribir suple
mentos de vitaminas E en pacientes con gingivitis crdnica o hi-

pertrofia de las encfas, y en general es ineficaz.

VITAMINA D (VITAMINA ANTIRRAQUITICA)

Se oconocen michos derivados de tipo esterol qus po---
seen propiedades de vitamina D, pero los mis importantes son el
ergosterol D7) y el 9- dihidrocolesterol. Estas sustancias ad--
Qquieren propiedades antirraquiticas por exposicién de la luz -
ultravioleta.

La vitamina D se relaciona principalments con la absog
cién de Ca y P del tubo digestivo y la formacida y comeervacién
del esqueleto y de los dientes.

Los aceites de higado de peces son riquisimos en vity
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mina D. También se encuentra esta vitamina, en cantidad mcnor,=-
en huevos, leche y sus derivados. La leche pasteirizada se enri
quece hasta un contenido de vitamina D de 400 U.I. por litro. -
Muchos productos del comercioc, como leche, pan, cereales, para-
desayuno e incluso dulces, son irradiados para elevar su conte-
nido de vitarmina D.

Las necesidades diarias de vitaminas D para el adulto
son del orden de 625 unidades U.SP. al dla. Estas necesidades -
aumentan durante la lactancia y el embarazo. Se han utilizado -
grandes dosis de vitamina D para el tratamiento de artritis. En

ocasiones se presentan sintomas de sobredosificacidn.

RAQUITISMO.

La deficiencia de vitamina D en el lactante prmduce--
los.sintomas clinicos de tetania (espamofilia) o ragquitismo. --
En el estado actual de la medicina pediitrica, y con la irradia
eién de la leche, es raro el raquitismo, salvo en nifios muy mal
nutridos o con problemas digestivos que impiden la absorcién de
los alimentos ingeridos.

21 raquitiemo suele manifestarse durante los dos pri-
seros ’uloo de la vida, y es mis comin entre los seis y los die-
ciocho meses. También es mis comiin en las regiones templadas, -
principalmsnte en 10s meses de invierno. La atencidn del médico
pusde ser llamada hacia la posibilidad por una gran irritabili-
dad, sgitacién, 8 sudoracién en las regiones de cabeza y cuello
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pero las principales manifestaciones de raquitiamc se observan-
en los huesos. Con frecuencia el primer sintoma de la enfermedad
o8 la aparicidn en el crineo de placas blandas apergaminadas, -
conocidas como créneo tabes o créneo malasia. El nific raquitico
presenta huesos frontales grandes que dan a h cabeza un aspec-
to hipertrofiado y cuadrado.

Son caracteristicas frecuentes del ragquitisso las ---
piernas en arcos con crecimiento de mufiecas y tobillos. Se desy
rrollan en los puntos de union de las costillas con el esternon
pequefios nddulos cartilaginoscs que constituyen el llamado rosg
rio ragquitico. También son comunes en esté enfermedad diversas-
deformidades del torax. Las altsraciorss radiogrificas sis cla-
rzas daben buscarse en los extremos inferiores del radio y del -
cibito, donde se observan ensanchamiento de la li{nea convexa --
transversa de las metdéistisis, con irregularidad y limites impre

cisos. Bn ocasiones se encuentran fréicturas espontineas parcia-
les o completas.

DIAGMOSTICO.

21 diagnSstico de raquitismo se basa en los signos --
clinicos, la radiogratias y los analisis de laboratorio. Las s}
teraciones radioldgicas del ragquitismo constituyen uno de 10s -~
criterios diagndsticos de mayor isportancia. Bl calcio y el bj
foro de la sangre dismmnuyen alterandose 1 a relaciéa Ca/P.
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osmﬂsn (RAQUITISMO DEL ADULTO).

La osteomalasia es una manifestacién de deficiencia de
vitamina De'n el adulto. La osteomalasia puede deberse a la esca ~
sez en la alimsntacion de sustancias que contengan vitamina D, a
la falta de luz solar, o a trastornos digestivos que impidan la
digestidn y absorcidn normales des grasa.

En la osteomalasia, se observa un aumento irregular -
del espesor de la corteza y de las trabéculas de los huesos. la
calcificacidn es deficients, encontrandose médula sea fibrosa-

© islotes de tejido ostecides.

RANIFESTACIONES BUCALES.

La deficiencia de vitamina D durante el periodo de --

formacién de los dientes produce una hipoplasia del esmalte, --

que afecta a los incisivos y primeros molares definitivos. A pe
sar de la calcificacidn imperfecta de estos dientes, no aumenta
la precencia de caries. La hipoplasia de l0s molares se limita-
esencialmente al esmalte, y las caracteristicas morfoldgicas ge
nerales de la corona y de las raices son normales, a diferencia
de la sifilis prenatal. Bn ciertos casos de ragquitismo la sali-
da ds los disntee se retrasa.

Deficiencia de vitamina D en el periodo posteruptivo.
Es dificil que exista un posible efecto 5232’:3?& de la vitami-*~
na D sodbre los dientes definitivos, pues a este nivel el inter-

cambio mstabdlico es escaso.
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Se dice que en una sola dosis grande de vitamina D --
(305000 unidades) junto con vitamina A, puede reducir importan-
temente el nimeroc de caries nuevas y no hay efectos tdxicos.

La ingestién de vitamina D en el adulto no produce --

un efecto protector de la caries.

La vitamina K es insoluble en agua, resistente al ca-
lor, y se encuentra en hojas verdes (principulmente alfalfas y-
espinacas) y el pescaso descompuesto. La vitamina K resulta in-
dispensable para la formacién de protrombina. Es raro ques falte
esta vitamina en la alimentacidn del adulto, pero en caso de --
utilizacién defectuosa, por trastornos de la funcidam biliar, --
ictericia obstrutiva, falta de sales biliares o absorcidén insu-
ficiente en el intestino delgado pueden aparecer fenimenos hemg
rragicos debidos a la falta de protrombima. Esta sustancia es -
ineficaz en el tratamiento de 1la hemofilia y de la pirpura trgm
bocitopénica.

Cuando se sospecha de una deficiencia de vitamina X,-
son inutiles para el diagnéstico la medicién del tiempo de la -
protrombina y del nivel de la propia vitamina en el plasma san-
guineo. Los valores normales de tiespo de protrombina varfan sg
oin el sétodo empleado.

Se ignora las necesidades diarias de vitamina X. Las-
dosis habitual de vitamina K es de 2 mg. ¥o 8@ CONOCEN reaccio-

nes téxicas debidas a la administracién de estas sustancias.




A06

COMSIDERACIONES GENERALES.

Se utiliza vitamina K para evitar o corregir los san-
grados que acompailan a la ictericia obstrutiva y las enfermeda-
des primarias del higado. Estos enfermos deben recibir vitamina
K antes de ser intervenidos quirirgicamente. También se utiliza
la vitamina para el tratamiento de la hipoprotrombinemia. La --
terapéutica con salicilato, incluyendo la aspirina, pueden pro-
longar el tiempo de protrombina. Se requieren dosis muy altas -
de salicilatos para disminuir la concentracidon plasmitica de --
protrombina hasta cifras criticas.

También se utilizd exitosamente esta vitamina para el
trataniento de las hemorragias del recien nacido. Con frecuencia
se administra a.la madre antes del parto.

La vitaaina K puede administrarse por la boca., pero -
se requieren sales biliares para su absorcidn deade el tubo di-
gestivo.

MANIPESTACICNES BUCALRES,

$i se plantea cirugia bucal en un pacients ictérico,-
debe a’dministrarse primerc vitamina K. Como los anticuagulantes
de tipo Dicumarocl como 10s antagonistas de la vitamina K, los -
pacientes que reciben tales anticocagulantes nunca deberan tomar
vitamina X sin una previa consulta con el nédido tratante, pues
puede aparecer un estado de hipercoagulacién que pone en peli--
gro la vida.
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Se dice que la existencia de vitamina K en la cavidad
bucal logra una importante disminucién del nimero de basilos lac

ticos y levaduras en la saliva.
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carivro VH

mnnum*zs DEL METABOLISMO

DIABETES.

Definicidén.~- Es un sindrome metabdlico que estd carag
terizado por una elevacién excesiva de la glucosa sanguinea, --
acompafiada de alteraciones en el metabolismo de los lipidos y - .
las proteinas. de todo lo cual la causa es una falta relativa o
absoluta de insulina. El sindrome vascular consists en ‘uzioo]_
clerosis inespecifica acelerada y una microangiopatia afis eape-
cifica, que afecta principalmente los o0jos y los rifiones.

CIASIFICACION.

Es util clasificar al paciente diabetico no solo por-
el tipo de diabetes sino tasbién segin el estadf{o presents de -
descompensacisn de los hidratos de carbono. EBsto lGltimo implica
qQue la progresidn o regresidn de un estadio al siguiente ocurre
muy rapidaments ds manera muy lenta o no se presenta nunca. Se-
acepta de manera casf universal los siguientes estadios de la -
diabetes: 1) Diabetes clinica o manifiesta que es la diabetes -
franca, ya sea la propensa a la cetonsis (juvenil) o la resistep
ts a esta (adulto). La determinaciones de glucosa en ayunas y -
al azar, a cualguiera hora, dan cifras Gefinitivaments elevadas,
Y se encumntran los signos y sintomas causados por la hiperglu-
cemfa y glucosuria. 2).- Disbetes quimica o asintomatica: La --
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glucemia en ayunas esta normal por lo general, pero las cifras -
postprandiales con frecuencia estan elevadas. Una prueba de to-
lerancia a la glucosa por via bucal o intravenosa, hecha en un-
estado sin estres, es claramente anormal. No hay sintomas de dia
betes. 3) Diabetes latente o ds estres: Existen en personas ---
quienes en el momento presents tienen una prusba de tolerancia-
norsal a la glucosa, pero quienes han tenido diabetes un tiempo
antes, esto es durante un embarazo, una infeccién, con la obegi
dad o bajo estres, como un accidente cerebrovascular, infarto -
del miocardio quemaduras extensas o endocrinopatias. 4) Predia-
betes: Es un termino conceptual, &n diagndstico retrospectivo -
aplicado al periodo que precede cualquier estado de intoleran--
cia a la glucosa.

Raspecto a los tipos de diabetes. se puede aplicar la
siguente clasificacidn etioldégica;

1. Diabetes genética (hereditaria, idiopatica, primg
ria, escencial), que se subdivide segin la edad de aparicién en
diabetes juvenil y del adulto.

2.~ Diabetes pancreiitico, en la cual la intolerancia-
de los hidratos de carbono se puede atribuir directamente a la-
destruccion de los islotes del pancreas, por inflamacidn crini-
ca, carcinoma, hemocromatosis o excisidn quirurgica.

3.- Diabetes endocrina, cuando la diabetes se acompa-

fla de endocrinopat{a como elhiperpituitarismo, hipertiroidismo,

hiperpituitarisso, hipertircidismo, hipersdrenalismo, y tumores
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de los islotes del pancreas, de tipo de célula A.

4.- Diabetes yatrogena, cuandoc es precipitada por la-
administracién de corticosterocides, ciertos diureticos de tipo-
de la benzotiadiacina y posiblemente tambien por las combinacio.
nes de estrégenos y progesterona.

Precipitacidn de diabetes por factores extrapancreiti
cos.- No es raro que la diabetes se acompafie de obesidad pero -
no por eallo puede suponerse que toda persona cbesa es un diabe-
tico en potencia. lLos estudios basados en biopsia muestren que-
la chesidad se acompafa de hipertrofia de los adipocitos y que-
sientras mfs grande es ¢l tamafio de las células menos responde-
esta a la insulina. Como es menor la cantidad de glucosa que -
puede utilizarse, la hiperglucemia resultante provocara hiperin
sulinemia. Bn los pacientes con predispocidén genetica, esto pug
de dar lugar a agotamiento del pancreas ©, al mencs a una defi-
ciencia relativa de insulina.

Z1 embarazo también ejerce una accién diabetdgena de-
finitiva en las mujeres asi predispuestas. Al principio, la dia
betes se hace aparente solo durante ¢l embarazo y desaparece -—-
después del parto. Se cree Que la alta frecuencia de la diabetas
en las mujeres adultas puede ser debida a los embarazos y a la-
obesidad.

Recientemsnts se ha descubierto la accidn diabetogena
de ciertos diureticos del tipo de la benzotiadiacina. Hay prue-

bas de Qque estos medicamentos intervienen en mecanismos que inhi
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ben la liberacién de la insulina pancredtica. La hormona de cre
cimiento interviene con su accidén disminuyendo la utilizacién -
periférica de la glucosa y aumentando la liberacidén de los aci-
dos grasos libres. La adrenalina en exceso pm voca aumento de -
la glucogénclisis hepitica y. ademiis, produce ‘liberacién de la-
insulina pancredtica. u.n corticosteroides actuan aumentando la
gluconeogénesis hepitica dismuyendo la captacidn de glucosa por
el tejido adiposo. La tiroxina aumenta al hambre y la ingestién

de alimentos, y por lo general eleva el nivel de la actividad -
metabdlica.

DATOS CLINICOS.

A.- Sintomas: La poliuria y sed excesiva pueden pasar
inadvertidas durante afios. El aumento del apetito y la pérdida-
de peso son frecuentes en los nifios, pero raro en los adultos.-
El prurito (especialmente bulbar y de la mucosa anal) se presep
ta habitualmente. Puede ocurrir resorcidén perialveolar prematu-
ra con aflojamiento de la pieza dentarias, abstenia. somnolen--
cia, parestesis, impotencia, parotiditis indolora y edema ciclj

co. Puede ser muy importante el antecedente de bebés muy gran--
des con polihidramios.

B.~ SIGNOS,

1l.- Manifestaciones oculares: Caxbios de la refraccién
Cataratas prematuras, retinopatias con microaneurismas, hemorrcy

gia del vidrio y de la retina, neuritis dptica,
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2.- Manifestaciones cutiéneas: Infecciones micoticas,-
parotinemia, tumores xantomatosos, y furumculosis frecuente.

3.- Manifestaciones renales y cardiovasculares: Aterog
clerosis gque se manifiesta por aterosclerosis coronaria prematu
ra, ulceras isquemicas de la pierna, incurables, con gangrena,-
edama, insuficiencia cardiaca.

4.~ Manifestaciones neurolSgicas: Neuritis periférica,
arzeflexia, pérdida del sentido de la vibrasién, vejiga., neurd-
gena y diarrea nocturna.

C.- Datos de laboratorios Los principales signos de -
la diabetes son: glucosuria, hiperglucemia, disminucidn de la--
tolerancia a la glucosa y el colesterol.

1.=- Glucosuria: La presencia de sustancia reducturos,
identicadas como glucosa en la orina, es un dato excelente para
la presuncién de la diabetes.

2.-. Hiperglucemia: Determinar el nivel en ayunas y ~-
el postprandial da la glucosa. Una glucosa sanguinea inicial en
ayunas, de 200 »g/100 ml o mis, es una evidencia casi concluyen
te de diabetes: Una glucemia en ayunas de 1409/100 ml, con una-
glucosa sanguinea postprandial alta es una prueba muy evidente-
de diabetes.

3.= Prueba de tolerancia a la glucosa: Puesto que una
. cifra normal en ayunas no descarga la existencia de diabetes y-
la glucemia postprandial esta ocasionalmente elevacda en otras -

enfermedades (por ejemplo, en las enfermedades hepaticas), la--
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tolerancia a la glucosa desempefia un papel ‘importante. Esto es-
también ciexto para los casos proximos a la normalidad por ejepm
plo, cuando la glucemia en ayunas esta entre 100 y 140 mg/100 -
ml (nota: No es necesario y puede ser p.rjudig.hl. hacer esta --
prueba cuando se ha encontrado una glucosa inicial, en ayunas,-

de mis de 200 mg/100 ml).

TRATAMIENTO.

El tratamiento de la diabetes mellitus requiere un cop
pleto conocimiento de la accidn de la insulina y de los diton,g
tes tipos de insulina y las agentes hipoglucemistes disponibles
conceptos dieteticos., la influencia del ejexrcicio las complica-
ciaones de la enfermedad y las Qque pueden originarse como resul-
tado de su tratamiento.

Mientras que la s formas lsves pusden t.qt;.tit unica-
sente limitaciones disteticas., con o sin agentes orales hipoglu
cemiantes las formas severas de la diabetes con cetoacidosis --
tienen que ser tratadas con insulina, temporalmente o mis fre--
cuentemente en forma permanente.

A.- Insulina: Se administra la insulina para aumentar
la utilizacién de los carbohidratos.

Existen tres tipos de insulina en el mercado: De ac--
cidn corta, de accidén intermedia y de accién prolongada. La in-
sulina de accidén corta (insulina Zinc- cristalina) se emplea --

principalmente para controlar las elevaciones postprandiales --

de
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de la glucemia, en el tratamiento del coma diabético y cuando -

los requerimientos de insulinas cambian répidamente (por ejemplo
después de una operacidn). Las insulinas de accidn prolongadas-

se emplean para controlar la hiperglucemia moderada que se pre-

senta durante el periodo de tiempo que transcurra entre los ali

mentos. Existen dos !ccnal:‘nn protamina zinc insulina (P2I) y-

la insulina ultralenta, que es similar en su efecto a la P2I --

(con la diferencia Que éste se prolonga durante 48-72 horas.

Administracién de la insulina.- Teniendo en cuenta que
el gran nimeroc de insulinas existentes pueden causar confusién-
en lo que respecto a la dosificacién, se aconseja que el pacien
te se acomode a un tipo de insulina de manera que se puede famj
lirizar con 1. Prescribir una insulina de tal concentracidn --
que el volumen de inyeccidén se pueda reducir a 0.5 ml. Alrede--
dor del 80% de los pacientes estén en condiciones de emplear la
ingulina de 40 U.

La insulina se administra por via subcuténea, por lo-
general. El lugar de la inyeccién es habitualmente la parte an-
terxior del muslo, perc se puede inyectar igualmente en la parte
lateral del muslo, en los brazos © en el abdomen. Es importante
que el lugar de la inyeccién sea rotatorio, de tal manera que -
un mismo lugar no se emplee para inyectarse nis que una vez ca-
da 2-3 semanas. lLa insulina zinc-cristalina se pueda administrar
intravenocsamente a pacientes que hayan recibido con anterioridad

ingulina l#n reacciones alérgicas. (No administrar intravenosas
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las insulinas lentas).

B.- Dieta.- La dieta para cada individuo esté basado-
en las necesidades nutricionales normales expresadas en térmi--
nos del requerimiento caldrico total Y un cociente de estos en-

gramos de carbohidratos, proteinas y grasas.

1.- Necesidades caldricas: Las especificaciones calo-
ricas estin basadas en el peso ideal con requerimiento en cuan-
to a la edad, actividad fisica, crecimiento y estado de salud.-
8i el individuo esta ocbeso, ce t-hbotin reducir las calorias pa-
ra permitir una pérdida gradual de peso. si hay deficiencia de-

Paso O esta creciendo se necesitara aumentar las calorias para-

satisfacer las demandas.

2.- Carbohidratos: Como regla general, el requerimien
to de carbohidratos en gramos es del 40% del requerimiento calg
rico total. No- es. aconsejable que se permitan mencs de 100 g --
de carbohidratos dia ya que la dieta serfa aburrida y podria pro
vocar cetosis. Cantidades por arriba de 300 g dfa puede resul-
tar excesiva por la capacidad metabdlica Y puede originar una -
perdida de glucosa en la orina.

3.- Proteinas: Los requerimientos recomendados para -
las proteinas deberfn calcularse conforme los requerimientos de
la edad correspondientae.

C.- Agentes hipoglucemicos orales: Estos agentes son-
de dos tipos: 1) El grupo de drogas del tipo de las sulfonilu--

rea: 2) La droga del grupo de la Biguanida.
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Del grupo de la sulfonilurea tenemos la tolbutamida,-
la cloropropamida y tolazamida. Su forma aparente de actuar es-
el estimular la produccién de la insulina con las células beta-
del pancreas, que de otro modo no producirfan cantidades sufi--
cientes de insulina.

Las biguanidas: El fenformin, que se obtiene en tablg
tas de 25 mg, ejerce una accidon hipoglucemia tanto en ausencia-
como en presencia de insulina. Su mo0do de actuar es todavia des
conocido; pero parece que inhibe la gluconeogénesis a partir de

las proteinas y posiblemente aumenta la glucolisis anaerobia.

MANIPESTACIONES BUCALES.

Bs preciso queel dentista conosca bien la enfermedad-
pues el diabetico se requiere ajustar a cada caso el tratamien-
to de las enfermedades bucales o generalss, en especial si el -
enfermo no esta controlado o si la enfermedad se diagnéstico.

La diabetes no diagndsticada es mucho mis frecuente -
en la poblacién general ds lo que se piensa habitualmente. Por-
lo tanto, el dentista tiene una oportunidad poco comin para rs-
conocsr ciertos casos.

Existen muchos sintomas y signos bucales inespecifi--
cos Qque pusdsn hacer pensar en diabetes, principalmente en pa--
cientes no diagndsticados o no controlados. Es evidente la im=--
portancia fundamsntal para el dentista y para sl paciente de un

conocimiento detallado de la diabetes y ds sus relaciones con -
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las enfermedades bucales, para lograr una terap@utica satisfac-
toria de dichas enfermedades de la boca sin que aparescan com--
plicaciones molestas, a veces graves. los diabeticos labiles o-
fragiles, generalmente de tipo juvenil requieren un tratamiento
Pre y postoperatorio especial, con coperacién y colaboracién en
tre el mfdico y el dentista.

Es preciso indicar al diadbetico que debe hacer exami-
nar con frecuencia sus dientes por la especial importancia de -

nnunor. en buena salud la boca y los organos que contiene. Tam

-

: bién el diabetico anodonto requiere examenes periodicos frecuen

tes para tener la seguridad de gue las protesis no resultan irr}

[

tantes y que se ajustan bien a los tejidos.

s 2

En el diabetico cualquier irritaciSn de la mucosa re~
guiere un tratamiento inmediato.

Efecto de la diadbetes sobre los tejidos de sosten del
diente y sobre la mucosa bucal.

El efecto de la Qiabetes no controlada sobre los teji
dos bucales dedbe considerarse por separado de los posibles ofeg
tos de una diabetes controlada sobre dichos tejidos.

El efecto de la diadbetes (no controlada) sobre las eg
tructuras que sostienen el diente en el hombre pueden evaluarse
a traves del estudio de dichas estructuras con diabetes no con-
trolada puss en este grupo de edad es rara la enfermedad perio-
dontal. Los cambios de encia y de sucosa bucal en las diabetes-

no controlada se parece mucho a las lesiones que se observan en
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cagsos de deficiencia del complejo B. Es probable gue los cam- -
bios de la mucosa bucal obedescan a una deficiencia del comple-
jo B debida al estado diabetico. Se sabe que la diabetes dismi-
nuye la actividad de la vitamina C en la alimentacidén, y aumen-
ta las necesidades de vitamina B; ambos fendmenos causan debili
dad de los tejidos de soetendnl diente.

Las encias del diabetico no controlado suelen mostrar
un color rojo obscuro. Los tejidos son edematosos, aveces algo-
hipertroficos. Las masas proliferantes del tejido de granulacion
originadas en el surco gingival son relativamente raras. Estos-
cambios gingivales y periodontales son dificiles de distinguir-
de los que caracterizan el escorbuto o la leucemia.

Es tipico encontrar en el diabetico no controlado una
supuracidon dolorosa de las encias marginales y de las papilas -
interdentarias. Los dientes suelen ser sensibles a la percusidn
Yy son comunes los abscesos radiculares recurrentes, Y periodon-
tales. En poco tiempo puede haber una gran perdida de tejido de
sosten con aflojamiento de los dientes.

No es raro que la diabetes nocontrolada se acompafie -
de produccidén rapida de calculcs. Los depositos subgingivales -
constituyen factores locales que favorecen la nacrosis rapida--
de los tejidos periodontales.

Como ademis estos tejidos tienen poca resistencia --

a la infeccidon, los factores microbianos pueden desempefiar un -

papel importante en los cambios periodontales debidos a la dia-
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betes no controclada. La frecuente coexistencia de lesiones perio
dontales y diabetes no controlada justifica plenamente un anali-
sis de orina en todo paciente con enfermedad periodontal.

El paciente puede sentir una sensacidon de ardor y se-
quedad en la lengua con hipertrofia e hiperemia de las papilas-
fungiformes. Los musculos de la lengua suelen ser fofos y es co
min observar depresiones en lor bordes del drgano a nivel de --
los puntos de contacto con los dientes. E

En la diabetes controlada, no existe lesiones gingiva
les o pericdontales caracteristicas. No deben utilizarse anti--
septicos potentes para tratar las lesiones de la mucosa bucal -
en los diabeticos: se evitara la aplicacidén local de antisépti-
cos que contienen yodo, feno;, o dcido salicilico. La falta to--
tal de los dientes, o de muchos de ellos, o la periodontitis --
marginal dolorosa dificultan la ingestidén de los alimentos ordi
narios, y estos enfermos suelen escoger un regimen muy rico en-
alimentos blandos, de tipo almiddn, y pobres en proteinas, esto
tiende a empeorar el estado diabetico. Después de diagndsticada
la diabetes, estas conciones dentales dificultan el control de-

la enfermedad.

Pueden sobrevenir hipoproteimenia, hipovitaminosis y-

alteraciones del equilibrio de electrolitos.

Frente al hinchamiento no explicado de las parotidas-

debe sospecharse de diabetes, en especial si no hay dolor.

Efecto de la diabetes sobre la caries dental y la odon
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gia.

Un aumento pronunciado de caries nuevas en el adulto-
debe hacer pensar en una posible diabetes no controlada o en un
hipo o hipertiroidismo.

La saliva del diabetico podria mostra una mayor acti-
vidad diastasica que la saliva normal.

La disminucidén del volumen de saliva en un diabetico-
no controlado podria intervenir también en la mayor frecuencia-
de caries. En el diabetico no controlado, no se siempre se en--
cuentra glucosa en la saliva aunque se conocen casos de gluco--

sialorrea.

Los adultos con diabetes controlada no muestran ningu
na modificacidn de la frecuencia de la caries.

Aveces se cbserva, en pacientes diabeticos mal contro
lados una pulpitis u odontalgia seria. La odontolgia no explica
da puede hacer pansar en una diabetes no diagndésticada. El cua-
dro obedece a una arteritis diabetica tipica, a veces con necro
sis de la pulpa dental. El diente se obscurece, y el dolor es -
cada vez mayor. El estudio histologico de la pulpa muestra los-
signos clasicos de la arteritis diabetica.

Medidas denta les en los pacientes diabeticos.

La cirugia dentaria en los diabeticos exige tomar en-
cuenta: 1) La medidas destinadas a» que no aumente la glucosa --
sanguinea; 2) La eleccidn del anestésico, y 3) Los pasos necesa

rios para evitar complicaciones postoperatorias. En el diabeti-
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co no controlado estan contraindicadas las maniobras quirurgi--
cas bucales incuyen raspados subgingivales salvo en caso de ur-
gencias, pero con una consulta obligada al médico tratante.

Medidas destinadas a evitar el aumento de la glucosa-
sanguinea.

Son importantes una actitud tranquila y confiada del-
dentista con una buena premedicacidn antes de la intervencidn.-
La medicacidén preanestesica deberia bastar para suprimir la ner
viosidad y ansiedad. La tensidn y emocidn que suponen interven-
ciones quirliirgicas incluso menores aumentan la glucosa sangui--
nea por intermedio de la secrecidn de adrenalina. En el diabéti
co de tipo adulto, estas medidsa son poco importantes, en espe-
cial si el paciente ha sido controlado sactisfactoriamente des-
de el diagnostico de su enfermedad. En cambio tales medidas son
de mayor importancia en el diabético friagil que cae facilmente-
en hipergluccﬁia o choque insulinico.

Para las intervenciones odontoldégicas, se prefiere —-
proceder durante la fase de descenso de la curva de la glucosa-
sanguinea. Este periodc varfia segin el tipo de insulina emplea-
da y el momento de la inyeccidn, y también con la relacidn tem-
poral entre las extracciones dentales y las comidas. Parece que
el pentotal sddico no modifica el metabolismo asi como el dxido

nitroso.

De preferencia, las extremidades bajo anestesia local

se realizarin de
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se realizaridn de 90 minutos a 3 horas después del dcsayuno y de
la administracién de la insulina. Tomado las precauciores del--
caso, se pueden quitar los dientes sin complicaciones espccia-~-
les si la sifra sanguinea de azicar es alta; pero de cualquier-
manera no deben extirparse muchas piezas en una misma seccidn.-
El peligro de producir choque aumenta con el numero de piezas -
extraidas. Al hacer varias extracciones dentales el paciente co
rre el riesgo de caer en una coma diabetico; se prefiere la anes
tesia local sin adrenalina; esta, en efecto, eleva la glucosa -
sanguinea, y la izquemia queproduce puede predisponer a esface-
lo celular con infeccidn piaoperatoria. En general se logra una
buena anestesia local con una simple solucidon de lidocaina al -
2%. Si se requiere un vasoconstritor, se usara uno distinto de-

la adrenalina, en concentracién menor posible. Antes de la inyec

cidén, se deben evitar los compuestos que contienen yodo para la
preparacion de la mucosa.

Como los anestésicos generales elevan la glucosa san-
guinea, solo deben usarse trds una consulta con el médico tratan
te y con su consentimiento. Se deben reconstituir las reservas-
de glucogeno del individuo antes de la operacién, vigilando es-
trechamente al paciente en busca de signo tempranos de acidosis.

Los diabéticos con infeccién bucal importante que de-
ban someterse a cirugia, incluyendo raspado gingival deben reci
bir una profilacia a base de antibidticos. En general los anti-

bioticos se administran un dfa antes de la intervencidn, el dia




\23

antes de la intervencidn, el dia de ésta, y al dia siguiente. -
Esta antioticoterapia profilatica también se aplicard al diabé-
tico controlado con infeccidn bucal grave y al no controlado. -
En esta G1ltimo caso se procedera con la antibiotico terapia, ha
yva o no infeccidén bucal importante, pues se ha visto que en el-
diabético la fagocitosis por granulocito dismuye por manera im-
portante si hay cetoacidosis sérica.

En los diabaticos, las maniocbras quirurgicas deben --
ser lo mencs traumaticas posibles. No es rara la.nOCtosiu margi
nal de los tejidos alrededor de los alveolos de extraccion. El-
primer signo de diabetes puede ser una amplia necrosis o inclu-
8o una gangrena despues de una intervencidn odontoldgica. A di-
ferencia de la gangrena diabética de las extremidades, la edad-
interviene realmente poco en la gangrena diabética bucal.

Se dice que puede haber gangrena bucal tanto en nifios
como en adultos.

Parece que se presenta el llamado alveolo seco con ma
yor frecuencia en diabéticos, incluso controlados, que indivie-
duos que son normales.

Pueda reducirse la frecuencia de alveclas secos o de-
osteitis local en pacientes sensibles a este transtornos elimi-
nando las enfermedades periodontales y administrando cantidades
suficientes de vitamina D. y C, oon antibidticos profilicticos-

antes de la extraccién.

En los enfemos diabéticos, las variaciones de la glu
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cemia no modifican gran cosa los tiempos de sangrado o de coagu
lacién. Los accidentes hamorragicos ocasionales se debiercn - -
principalmente a deficiencia vitami{nica o cocagulos samguineos--

infectados.

RELACION CON INFECCION BUCAL.

. La infeccién disminuye la especidad del organismo pa-
ra metabolizar los carbohidratos y agrava la diabetes. Son de--
especial importancia en el diabético las infecciones periodon--
tales o pariapicales, que pueden transformar una diabetes lige-
ramente pequefla en un caso grave. La infeccidn cronica puede --
mani festarse por una mayor necesidad de insulina, o por cambios
impredecibles de dichas necssidades. Las respuestas del organig
mo a la infecdaidn local, por ejemplc, las lesiones periodonta=-
les o perispicales agudas, es a la vez mils amplia y mis intensa
en el diabético.

A veces basta un absceso dental o una enfermedad pe--
riodontal amplia paza producir glucosuria en un diabético, o en
ciertos casos incluso como diabético. Se cbservo que la diabe--
tes empeoraba en presencia de problemas inflamatorios de las --
encias y las estructuras de sosten de los dientss.

Los problemas periodontales constituyen una sayor su-
perficié de absorcidn séptica que las lesicnes periapicales y -
los tejidos reciben trausatisso durante la masticacién. Hay que

‘L:-ueu en la necesidad de un tratamiento conservador de la cn
QA8
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fermedad periodontal en el diabeético. Los dientes todavia flo--
jos después de c.cnt:rolada la diabetes y de un tratamiento local
apropiado deberidn extirparse.

No estid justificado extirpa todos los dientes sin —-
pulpa en el diabético, si han sido tratados por los métodos cli
sicos, y los estudios periddicos de vigilancia muestran una bue
na respuesta tisular. En cambio, deben quitarse los dientes con

grandes zonas de supuracidn.

CUIDADO GENERAL DE LA SALUD DENTAL.

El diabético regquiere atencidn ocdontolégica frecuen--
te y regular. Fl intervalo i.ni.ci..al entre los eximenes periddi--
cos Yy las maniobras de profilacién debs ser breve, incluso en -
el -diabético conrolado. Cuando se manifiesta alarmante un esque
ma de enfermedad dental del paciente, a veces es pA-ible prolon
gar el intervalos hasta los valores normales. Debe indicarse al
paciente como mantener su boca en mejor estado posible de hibie
ne. Es preciso suprimir toda infeccidn. No es rato que las nece
sidades de insulina disminuyan después de eliminar las infeccig
nes bucales. Si aparecen dichas infecciones, el dentista debe -
avisar de inmediato al médico tratante, pues general se requie-
ren simultaneaments una terap§utica local (0dontoldgica) y una-

modificacién por el médico de la dosis de insulina.
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CAPITULO VIR

ENPERMEDADES DE LA INPANCIA

RUBEOLA

Definicién.- La rubeola, es una enfermedad febril, -
con erupcibn y linfadencpatia, es generalmente una afeccifn --
benigna, pero cuando ocurre en mujeres embarazadas puede dar -

lugar a infeccibn y graves trastornos en el feto.

ETIOLOGIA

Es una enfermedad viral genezalizada, trasmitida por
inhalacifn de gotitas infectantes. Ataca principalmente a escg
lares y adultos jovenss. MO es tan transmisible como el saraa-
pidén. Un ataque generalmente confiere imnmunidad permanente. El
periodo de incubacién es de 14 a 2] dfa. la enfermedad es trag
aisible desde una semana antes de Que aparezca la erupcibn.

Por lo general la rubeola se presenta sin erupcibn -
cutfnea, 88loc con fiebre y linfenopatia. la erupcibn de la zu-
beocla semeja a2 la de la reaccidn amedicamentosa, y al tercer --

dfa de la evolucidn, se parece a la de la fiebre escarlatina.

SINTOMAS Y SIGNOS.
Piebre y malestar general. generalmente moderados, -
acompafiados de adenitis suboccipital dolorosa, pueden preceder

a la erupcibn hasta por una semana. Puede presentarse coriza -
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leve. El dolor articular (poliartritis) ocurre en cerca del -
25% de los casos en adulto. Estos sfntomas usualmente desapa-
recen en menos de 7 dias. Es muy frecuente la linfenopatfa --
cervical posterior y retroarticular. Se puede notar en ocasig
nes, eritema del paladar y de la glr.glnt:. a veces con aspec-
to de pépulas. Aparece una erupcibn mfculo papular rosada y -
fina en la cara, tronco y extremidades, con progreso rlpicio '4
desaparece rfpidamente, durando por lo regular un dfa en cada
zona. la rubeola sin cx:ntm pﬁodo ser por lo menos tan cO--

atn como la enfermedad exantemftica.

DIAGWOSTICO

El diagnbSstico depende de la evidencia epidemiolégi
ca de la enfermedad en la comunidad y de la ocurrencia de una

lindenopatfa generalizada ligeramente febril.

COMPLICACIONES.

I1as anonslidades fetales constituyen una seria ame-
naza en la rubeocla cuando ocurre en el primer trimestre el ea
barazo, y pueden producir el sindrome de la rubecla, Qque es -
una infeccibn crénica congénita caracterizada por excresibn -
viral prolongada:. trombocitopenia, lesiones cardiacas, hepa-
tosplenomegalia, cataratas, parto prematuro, y otras anomalfa.

la frecuencia de malformaciones despuls de la rubeg

la durante el quinto mes y después, es extresmadamente baja.




PROFILAXIS.

La posibilidad de efectuar pruebas r&picdas de labora-
torio para demostrar anticuerpos de la rubeola, se muestra muy
prometedora en el sentido de que la desicidn del aborto tera--
péutico se puede fundamentar al demostrar la ausencia de anti-
cuerpos en la mujer expuaesta a la infeccibn.

La vacuna de virus vivos atenuados de rubeola es ya-
adquirible comercialmente y es altamente efectiva. Debe admi-~--
nistrarse con toda seguridad, a las muchachas antes de la me- -
narqQquia y probablemente., a los muchachos también. lLa presencia
de una enbarazada en una familfa inmediatamente contraindicars
el uso de la vacuna. Antes de adainistrar la vacuna a una mu--
jer adulta se aconseja determinar la presencia 9 no de eambara-.
2o, la presencia o no de anticuerpos contra la rubeola y préc-
ticar un control de embarazo por 10 menos tres meses después -

del uso de la vacunma.

TRATAMIENTO.

Administrarse aspirina con forma ses requerida para-
alivio sintomftico. la encefalitis y la pGrpura trombocitopenj

ca unicamente pueden ser tratados en formas sintomaticas.

PROMOSTICO

La enfermedad es generalmente leve y rara vesz dura-

més de tres o cuatro dias.




VARICELA.

Definicibdn.- Es una enfermedad contagiosa caracterji
zada por fiebre y uha erupcidn vesicular diseminada. la vari-
cela y el herpes son manifestaciones diferentes de la infec=~

cién con el mismo agente viral.

ETIOLOGIA

Es una enfermedad viral diseminada por inhalacién -
de gotitas o0 de la secrecién de costras infectantes.

La mayor parte delos casos se presenta en los nifios.
Un ataque con fiebre inmunidad permanente. El virus es identj

co al del herpes zoster el periodo de incubacibn es de 10 a -
20 dias.

SINTOMAS Y SIGNOS.

la fiebre y malestar general son habitualmente mode
rados en los nifios y més severos en los adultos. El prurito -
es caracteristico de la erupcibn. Las vesiculas répidamente -
se rompen para formar pequefias (lceras gue pueden aparecer --
primero en la orofaringe. la erupciSn es mfs acentuada en la-
cara, el pericréneo y el tronco, y en menor extensidn invade-
por lo general las extrem: dades. las maculopfpulas son segui-
das en unas cuantas horas por vésiculas Qque con rapides se --
pu-tuiltfan y finalmente forman costras. Pueden aparecer nue-

vas lesiones en uno a cino dias, en tal forma, que por lo re-
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gular todos los estados eruptivos se encuentran presentes si--
multaneamente. las ccstras habitualmente caen de los 7 a los -
14 dias. las vesiculas y las pGstulas son superficiales, elip-
ticas y tienen bordes ligeramente dentados.

La distribucibn y recurrencia de la erupcibn de la -
varicela la distinge de la viruela y el herpez zoster.

COMPLICACIONES.
la infeccifn bacteriana secundaria de las lesiones -
es muy frecuente y puede OCasionar una cicatriz escavada. Se -
pueden presentar ericipela, celulitis o escarlatina quirGrgica.
Ia no._onh puede ser ocasionada por el virus de la-

varicela o por una infeccifn bacteriana secundaria.

LA ENCEPALITIS PUEDE SEGUIR A LA ERUPCION.

1a suerte ocurrir enfermos tratados con corticoste--

zoides.

PROFILAXIS.

La proteccién pi-tv- temporal sigue irregularmsente -
a la administracién intramusculazr de 20 ml de suero de conva--
lenciente, pero esta, rara vex se justifica. Se ha demcstrado-
que la globulina hiper inmunitaria del herpes soster es auy --
efectiva en la prevencibn aunque en la actualidad, este produg

to solo es cbtenible de fuentes muy limitadas.
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TRATAMIENTO.

Medidas generales: Aislamiento del enfermo hasta que
las costras primarias hayan desaparecido y reposo en cama has-
ta que esté afebril.

Mantener la piel limpia por medio de bafios frecuen--
tes de tinta o de regadera, cuando ya esté afebril. El pHiso--
Hex es preferible al jabbn para reducir la incidencia de infeg
cibén secunadarias por bacterias. la aplicacidn local de locibn

de calamina y antihistéminicos por vi{a oral, puede aliviar el-

prurito.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES.

la infeccidn bacteriana secundaria de las lesiones -
locales puede tratarse localmente con unguentos de bacitracina
o tirotricins; 8i son extensas, se puede adui.ni.-uu.: penicili-
na por via I.M, la encefalitis y la neumonia posovaricela pue-
den tratarse en forma sintomfitica. Se ha reportado que los cof
ticosteroides poseen un afecto benéfico. la neumonfa bacteria-

na se trata con los antibibticos apropiados.

PRONOSTICO.

Ia duracibdn total desde el establecimiento de los -
si{ntomas hasta la caida de las costras rarasente excede dos -

semanas. Los casos fetales soOn raros.
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MANIPESTACIOMES BUCALES.

Muchas veces hay vesiculas indoloras temporales en-
la mucosa de la boca y de la faringe doce a 24 horas antes de
producic la erupcién cuténea. las vesiculas de la mucosa bu--
cal tienen calibres diversos y estfn rodeadas de una base exi
tedatosa. Casi ni-pzo se cbserva una zona de erosibn superfj

cial rodeadas de peguefios restos de mucosa.

SARAMPION.

Definicibn.- Es una erupciba febril aguda que durap
te siglos ha sido una de las enfermedades afs comunes del hog
bre civilizado. Con la chtencifn de eficades medidas profilfg

ticas, estf en vias de convertirse en rareza.

ETIOLOGIA.

Bl viribn del sazampibn esta formado por un nGcleo-
central del &cido ribonucleico con upa cubierta de protefina -
' dispuesta en forma helicoidal, y encerrado, por una cubierta-
liporpoteica con pequefias estructuras parecidas a espigas. la
edad en que su frecuencia es mayot es en la preescolar. Un --
ataque confiere inmunidead permanente. El peligzo de contagio-
es mayor en el estado preeruptivo, pero no desaparece durante

el tiempo Que dure la erupcibn.
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SINTOMAS Y SIGNOS,

La hipertermia con frecuencia llega los 40 o 40.6 ~--
grados centigrados. Persiste durante el prédromo y la erupcibn
(alrededor de 7 dias), pero puede remitir brevemente, cuando -
se instala esta Gltiama. .

El malestar general puede ser acentuado. El catarro-
© coriza es semejante al observado en cualquier infeccibn del-
aparato respiratorio (obstruccidn nasal, estornudos y faringi-
tis). lLa tos es generalaente continua, no productiva y da lu--
gar a sospechar una neumonfa. Hay conjuntivitis, con enrojeci-
miento, edema, fotofobia y secrecién.

les manchas de Koplik por lo regqular son patognoméni
cas del sarampibn. Aparecen alrededor de dos dias antes de la-
erupcibn y duran cerca de 1 a 4 diae. Surgen como diminutos --
cristales de sal de mesa sobre la mucosa roja mate de los ca--
rzillos vy a menudo en los pliegues conjuntivales internocs y --
mucosa vaginal. la faringe eetf enrojecida y ecbre las amigda-
las, puede aparecer un. exudado amarillento. la lengua es sa-
burral en el centro, con la punta y loe bordes enrojecidos. BEs
frecuente la linfadenopatia moderada y generalizada. Ocasiona}]
aente puede esplencmegalia.

El exantema por 1o general aparece primero en la ca-
za y detrés de las orejas 4 dias despulbs de la aparicibn de --

los sintomas. las lesiones iniciales son plipulas dsl tamafio ~--
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de la cabeza de un alfiler, que pueden cualecerse para formar-
una erupcibn ucuilo papular rojiza, irregular y confluente en-
los casos graves, llegando a constituir una exantema casi unj
forme en algunas zonas del cuerpo. Al segundo dia, el eritema-
comienza hacer confluente en la cara, aparece en el tronco y -
al tercer dia es confluente en este sitio Y empieza a aparecer
en las sxtremidades. Por esta misma epoca inicia su desapari--
cibn, comenzando por la cara, y después hace lo propio en los-
sitios en gque progresivamente aparecio. En los individuos de -
piel blanca, © en los casos graves, perxrmansce una hiperpigmen-
tacibn. Puede sobrevenir una ligera descamacidn.

En esu periodo inicial aseaeja una reaccibd§n medicamep

tosa o cualquier otra enfermedad exantéaica.

DATOS DE LABORATORIO.

Por lo general existe una leucopenia a menos que s0-
brevenga una infeccibn bacteriana secundaria. Exiete proteinu-
rfa febril.

COMPLICACIONES .

Son muy frecuentes las infecciones bacterianas secup
darzias. Se deben sospechar infecciones ocasionadas por estrep-
tococos, estafilococos, NEUROCOCOS y otros, si es qQue persiste
1a hipertemia después que ha desaparecido el exantema o si pro

duce leucocitoesis.
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Ia otitis catarral se presenta en muchos casos y es
de poca importancia. la otitis media purulenta se manifiesta-
por fiebre, otalgia y a bombamiento timpénico.

la bxonconomo;lh es la causa de la mayoria de los
fallecimientos atribuidos al sarampibn. Puede ser ocasionada-
por el virus del sarampibn o por Pactc:h- secundarias. Lla --
€iebre, la taquinea, los estertores finos o medianos, o los -
signos de consolidacifn pulmonar son importantes desde d pup
to de vista de diagnbstico.

La adenitis cervical habitualmente se debe a una ip
fecciSn bacteriana secundaria. la laringitis moderada, con ~--
ronguera, las tos dlptkiéa Yy ¢l estridor pueden ser ocasiona
dos por el virus del sarampifn; si es grave., puede deberse a-
infeccion :secundaria y dar lugar a obstruccibn.

Ia encefalitis postsarampionosa ocurre con frecuen-
cia variable en las difezentes epidemias. Por lo general apa-
rece despues del climax de la exrupcibn, o durante la convale-

cencia y ocasionalmente se presenta antes de. la erupcifn.

Se halla disponible una vacuna de virus vivo atenug
do efectiva y debe eaplearse en nifics sin antecedentes de sa-
caspifn a 108 nueve meses de edades. En nifice espuestos al sy

zampifbn que no han zecidbido proteccidn con inmunizacifn acti-
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va, puede administrarse globulinas gammas inmediatamente des-
pubs de la exposicibn, a dosis de 0.22 ml/Kg de peso (como --
proteccibn).

la vacuna de virus vivos atenuados produce fiebre -
en 105- de los casos y erupcifn, modificada en un 5% pero pro-
ducé una immunidad equivalente a la infeccién. Si se adminis-
tra simultfneamente globulina inmunitaria al sarampibdn las ta-
sas de reacciones disainuye, y las tasas de anticuerpos solo--
son ligeramente inferiores. No se recomienda la vacuma de vi--

Ius nuertos.

TRATAMIENTO.

Medidas genezales: Aislamiento del paciente durante-
la semana siguiente a la aparicidn de la erupcibdn y reposo en-
cama hasta Qque este afebril. Dar aspirina, lavados oculares --
salinos, gmi nasales vasoconstritoras y una mezcla sedante -

para la tos segiGn sea necesario.

TRATAMIENTO PARA LAS COMPLICACIONES.

las infeccioms bacterianas secundarias de 0ido me--
dio., garganta, laringe o pulmones, se tratan con las drogas --
antiinfecciosas apropiadas.

las encefalitis poatsarampifn unicamente puede tra--
tazse en forma sintomftica, por ejemplo, con anticonvulsinante

y puncibn lumbar para aliviar la cefalea.
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PRONOSTICO.

La tasa de mortalidad de sarampié4n es de 0.2% pero -
en las zonas subdesarrolladas estf puede llegar RKasta el 10% -

La mayorfa de los decesos son causados por encefalitis y por -

neunonia bacteriana.

MANIFESTACIONES BUCALES..

Los aspectos bucales del sarampibn incluyen manchas-
de Koplik y enantema, y también complicaciones bucales raras -
de esta enfermedad.

las manchas de Koplik tienen importancia diagnostica,
ya que aparece 1 o 2 difas antes del exantema pueden existir --
dur ante la mayor parte de la etapa infecciosa de la enferme--
dad, en la mucosa del carrillo a largo de la linea de cierzre -
de los dientes en la regibn de .IOI molarces.

El paciente puede pexcatarse de su presencia, o que-
jarse de una sencibn de calor o Qquemadura. las lesiones tienen
un aspecto de manchas blancas o blanco azuladas como puntas de
alfiler, rodeada de una zona de eritema. Es esencial uma ilumj
nacidn para poderlas descubrir: se ven de preferencia con luz-
del dfa. las manchas desaparecen gradualaente a medida que la-
mucosa de 1la boca se congestiona y aparece ¢l exantema. la de-
fensa intensa contra la lus del dentistas en un nifio, inguieto-

con resfriado, debe despertar la asospecha de comienso de un s3
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rampidn, Un ex&men cuidadoso de la boca en la mucosa del carri-
llo puede descubrir las tf{picas manchas de Koplik. Suele haber-
adenopatfia cervical. Se ha cbservado osteomelitis del maxilar -

inferior y enoma después de un sarampibn epidemico.

ESCARLATINA.~ ESCARLATINA. -

Definicibn.~ La escalarlatina es una enfermedad conta
giosa aguda. Su germen causal, Streptococus escalatinae produce
una taxina soluble que origina el exantema caracterfstico. la -
infeccibn suele dejar inmunidad permanente.

El periodo de incubacibn es de 2-7 dias. Los sintomas
iniciales con sistema en fiebre de 39a 40 grados centigrados, -
faringitis y vémitos. la frecuencia del pulso no guarda propor-
cifén con la teamperatura. El enrojecimiento de los carrillos au-
menta por la palidez de los tejidos vecinos, produciendose la -
caracter{stica palidez alrededor de la boca, Son frecuentes ad-
m{dalitis y faringitis. El nGmero de leucocitos polimorfonuclep
res varfa entre 10000 y 40000 por al cbico.

El exantema aparece 18-36 horas despuls de iniciado-
los sintomas. las zonas rojizas punteadas iniciales se reunen -
produciendo un bochorno intenso que aparece primero en la cabe-
zZa ¥y en el cuelo, pero pronto invade todo el cuerpo. la erupcibn
se aclara gradualmente de 7-10dias, vy en una 0 dos semanas se -

inicia la descamacibn de la piel, incluyendo la palmas de los -
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pies y de las manos.

En un tiempo, del 10 al 15% de los pacientes sufrian
otitis media o mastoiditis, con persistencia de la sordera en-
algunos casos. Cuando el proceso supurado afecta el conducto -
facial, puede producirse paralisis de este nervio craneal. lLa-
nefritis agudas y las complicaciomes cardiorrespiratorias son-
menos frecuentes. El uso de antibibticos va eliminando précti-
camente estas complicaciones.

Los datos de diagnbsticos complementarios inclusive-
pruebas de la faringe, prueba de Dick, prueba de extincién de-
Schultz-Charlton y prueba del torniquete. Para el diagnéstico-
diferencial deben considerarse sarampibn, y exantemas séricos
medicamentosos, rubeocla. lLa enfermedad éucdo Quitarse con la -
técnica adecuada de inmunizaciS§n durante la infancia. los an--

tibioticos tienen gran valor para tratar complicaciones sépti-

cas, comd otitis media o mastoiditis.

ASPECTOS BUCALES.

Durante el nifximo de la erupcién la mucosa bucal es-
té uniformemente congestionada. Pueden aparecer finas hemorra-
gias de submucosas en el paladar. Al principio., la lengua esté
uniforme y fuertemente cubierta, pero en plazo de unas 24 ho--
£as la saburza desaparece a nivel de los bordes y en la punta.

las papilas fungiformes hinchadas e hiperemicas se observan ~-

como manchas rojas vivas atraves de la saburra. Todo el revestj
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miento desaparece luego gradualmente dejando una superficie -
lisa tachonada con las papilas fungiformes hinchadas, produ--
ciendo la imagen caracteristica llamada de lengua de fresa.
Se han sefialado como complicaciones de la escarlati
na estomatitis grave, noma, perforacibn del paladar, glositis
ulcerosa y osteomielitis de los maxilares. las lesiones buca-

les usuales s0l0 necesitan tratamiento sintoméitico.

PAPERAS.

Definicibn.- LA PAROTIDITIS (papera) Es una enferng
dad contagiosa aguda, de etiologfa viral, que se caracteriza-
por tumefacién y dolor de las gléndulas salivales: a veces =
también invade las g6nidn. las aeninges y el péncreas., sobre
todos en los adultos.

Btioclogfa.- El agente causal de la parotiditis es -
un virus de ..'dh";ll dimensiones que ha sido clasificado en-
tre los mixovirus; se ha demostrado reacciones serollgicas --
cruzsadas entre este virus y otros miembros del grupo. El vi--
zus de la parotiditis causa la aglutinacién de los eritroci--
tos de algunas especies, produce hemolisis y tiene dos compo-
nentes capaces de fijar el complemento, al antigeno soluble.y
S, y el viral, o V. Provoca una reaccidn alérgica retardada -
cuando se le usa como antigeno en personas que han padecido -

parotiditis.
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SIGNOS Y SINTOMAS.

La fiebre y el malestar general son variables, pero
frecuentemente minimo en los nifics pequefios. la fieb:e.\olovg
da por 10 general, acompafia a la orquitis o a la meningoence-
falitis. El dolor o el aumento de volumen de una o de ambas -
parotidas o de las otras glfndulas salivales, ocurre habitual
mente con intervalo de 1 a 3 dfas. Ocasionalmente una gl&ndu-
la sana completamente (por 1o general en 7 dias o menos), an-
tes de que las otras sean afectadas. El dolor y el aumento --
del testiculo (ozquitis) se presenta en el 25% de los varones
adultos. la cefalea y letargia sugieren meningo encefalitis.-
El dolor abdominal alto, las nauseas y los vomitoe .indican --

pancreatitis. El dolor abdominal bajo en las mujeres sugiere-

coforitis.

DATOS DE LABORATORIO.
Ias amilasa sérica frecuentemente se encuentra ele-

vada con o sin pancreatitis. la ploocttoli- linfocitica del -~

L.C.R. @8 un dato de meningoencefalitis.

COMPLICACIO MES
las complicaciones de la parotiditis son siamplemen-
te: meningoencefalitis (30%X), orquitis (25% de varones adul--

tos). pancreatitis, ooforitis, tiroiditis, neuritis y miocar-
dicis.
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PROFILAXIS.

la vacuna de la parotiditis con virus vivo es muy -
efectiva y segura y se recomienda para todos los individuos -
suceptibles de mis de un afio de edad. §on exceptuados los pa-
cientes con enfermedad febril, marcada hipozscn-ibtlidad'a 1a
proteina del huevo, leucenias, cntczmcd;des malignas geneiali-

zadas, resistencia alterada por la terapéutica y el embarazo.

TRATAMIENTO.

Medidas generales: aislamiento del enfermo hasta --
que desaparesca la inflamacibén glandular y reposo en cama du-
rante el periodo febril. Prescribase aspirina o codeina como-

analgesicos en caso necesario, y solucibn alcalina aromftica-

como colutorios.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES.

Meningoencefalitis: Se debe administrar los analge-
sicos que sean necesarios y realizarse puncion lumbar si es -
necesario para disminuir 1la cefalea. Si los sintomas son muy-
severos, se puede hacer uso de hidrocortisona como en la or--
qQuitis.

Oxquitis: Se pueden cnploaé suspensorios o toallas-
a manera de sosten y aplicar bolsas de hielo. En los casos sg
veros, puede ser necesario la incisién de la tGnica vaginal.-

Prescribase codeina © morfina, segun sea necesario, para el -
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dolor; este también puede aliviarse mediante la inyeccibdn de
procaina 18 a 20 al al 1% en el cordon espermtico a la altu
ra del orificio superficial del conducto inguinal. la reac--
cibén inflamatoria puede reducirse consuccionato de hidrocor-
tisona y sodio 100 mg por via endovenocsa seguida de 20 mg --
oralmente cada 6 horas durante 2 o 3 dias.

Pancreatitis: Alivio sintomfético unicamente y li--
quidos parenterales si son necesarios.

Ooforitis: Apliquese solamente tratamiento sintomf

tico.

MANIPESTACIO EES BUCALES.

Se observa inchamiento en la regibn de la parotida

en los siguientes casos:

l.=- Absceso dentro alveolar agudo. Un ataque de pa
pera unilateral que afecta parotida y subaaxilar puede confup»
ddirse con un absceso dento alveolar, en particular si exis-
te también del lado afectado un molar enfermo. Es preciso ip
dagar cuidadosamente si se presentaron ante sintomas denta--
les, O si fue tratado el diente posterior. Las radiograffas-
son muy Gtiles. Em el absceso dento alveolar, el dolor no ag
menta por el axceso de estimulantes del flujo salival, y per
siste aunque la regibn este en reposo. Mo se puede palpar --

el borde anterior de la parotida. la piel que cubre la zona-
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puede ser un poco m&s caliente. En las paperas el hinchamiento
es mis anterior, esta cerca de la oreja. y desplaza el lobulo-
de la oreja mfés hacia afuera que los del hinchamiento de ori--
gen dental.

2.- Parotiditis septica.- El crecimiento de la glén-
dula debido a los cflculos salivales u obetruccibn de otros tji
pos del sistema de conductos ee c,zactc:iza por hinchamiento -
dolorosos. en general relacionado con la ingeetibn de los ali-
aentos O alguno otro setimulo de la secrecidn salival. Convie-
ne “ealizar la palpacibn intra y extra bucal de los conductos.
En genexal puede establecerse el diagnlstico por eondeo cuida-
doso del conducto y eetudios radiogréficos, con o sin inyec- -
étbn del lipiodol.

3.- Crecimiento asintomftico de las gléndulas parotj
dae. Pueden encontrarse crecimiento asintomftico de las gléndy
las parotidas en variocs trastornos generales., pues estas glén-~
‘ dulas salivales guardan cierta relacibn con las gléndulas de -
secrecibn internas. Puede haber crecimiento asintomftico de --
las parotidas en pacientes que ingieren muchos alaidonee o que
sufren de difletlnclal nutricionales, en eepecial de vitamina-
A: también puede cbservaree en la diabetes y durante la mens--
truacibn. En estae condiciones, el hinchamiento no ee modifica
al comer, y como 1o indica el nombre del trastorno no hay do--

lox,
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Se ha demostrado que el crecimiento de las parbtidas
era Gtil para reconocer ciertas enfermedades hépaticas acompa-
flantes de obesidad en pacientes con cirrosis hepéticas.

Puede haber crecimiento asintomfitico de las parbti--
das en caso de medicacibdn de tioccianato para el tratamiento -
del hipertiroidismo, y de administracién de yoduros. La absor-
cién crénica de metales pesa dos puede producir crecimiento -
de las parétidas, pero en este caso puede existir cierto dolorx.
Tamhién se observa c:ocimicnto recurrente doloroso de las glén

dulas submaxilares en una enferma joven con adiccién de barbi-

tGricos.

HINCHAMIENTO RECURRENTES DE.LAS PAROTIDAS.

Es freucuente cbservarlo en lactantes y nifios, y a-
veces en adultos. las gléndulas crecidas vuelven a ;u tamafio-
norzal en pocos dias. El fenbmeno suele ser bilateral. En ocy
siones estf mayor actividad de las gléndulas salivales acompy
fia a la menstruacifn.

Durante la fase aguda del crecimiento glandular, --
existe una secrecifén purulenta, que se transforsa, en un l{--
quido blanco floculoso ligeramente turbio.

Los sialogramas pueden mostrar dilataciones qQuisti-
cas en racinos de uvas a nivel de las ramas terminales del -

sistema del conducto. En general la abertura del conducto de-

Stenon esta dilatada. Suele encontrarse parotiditis alézgicas
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con saliva espesa y pegajosa, mostrando se tapones y gran rique

za de eosinofilos.
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CONCLUSIONES

Es importante conocer los diversos y mis comunes en--
fermedades, pues el conocimiento de la eticlogia,sistemas y ma-
nifestaci nes bucales es indispensable para lograr el diagnosti
co correcto y asi llevar a cabo el tratamiento adecuado en cada
Cllo.‘Adﬂhil que debemos ayudarnos de una hiatoria clinica deta
llada y correcta.

Es necesario qus el odontologo de practica general se
auxilie de conocimientos médicos bisicos para poder detectar por
medio de la exploracidén bucal cualquier tipo de enfermedad ya -

que la mayoria de enfermedades mis comunes se manifiestan en la

cavidad oral.

Como ejexplo tenemos a la diabetes.
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