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INTRODUCCI ON..

La inspeccién de la cavidad bucal y sus_
ércanos constituye una de las maniobras diagnésti -
cas rutinarias, ya que sabemos que una gran canti -
dad de enfermedades generales se manifiestan por fe
némenos bien definidos a este nivel. Pero mientras_
que las alteraciones provocadas por las enfermeda--
des en la mucosa de la lengua y de la boca son bien
conocidas y diffcilmente pasan inadvertidas en una_
inspeccién minuciosa, proporcionando importantes in
dicaciones diagnésticas, las alteraciones de los -
dientes y maxilares no encuentran siempre la consi-
deracién debida, aunque pueden ser la clave del -

diagnéstico y reflejar el momento en que se presen-
ta la enfermedad general.

Por consiguiente, creo oportuno intentar
una revisién de |las afecciones dentarias, maxilares
y tejidos blandos que se presentan en lae enfermeda
des generales y que, hasta cierto punto, son carac-
terfsticas de ellas., Puesto que la mayorla de estas
enfermedades son relativamente raras (como ocurre -
con las enfe edades de la paratiroides) o resultan
actualmente menos frecuentes, como acontece con la_
slfilis conatal y el raquitismo, esta revisién no -
puede fundarse exclusivamente en nuestras observa -
ciones, sino que el intento de ser completos nos -
obliga a recurrir, en parte a los informes de la bi
bliograffa mundial,

Naturalmente, los sintomas por parte de_
los dientes, maxilares y tejidos blandos se encuen-
tran sobre todo en las afecciones endécrinas metabd
licas, infecciosas y vipicas, con participacién es-
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quelética, en las anomalfas congénitas del desarro-
llo 6seo y en diferentes enfermedades, por ejemplo,
en la lGes, enfermedad de Paget y esclerodermia. -
También se observan en formas variadas en algunos -

sfndromes clfnicos.




CAPITULO |
ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO
CAVIDAD BUCAL.
MALFORMACIONES CONGENITAS:

Las malformaciones congénitas de la cara
son mGltiples, pero solamente dos tienen importan -
cia en relacién con sus indicaciones terapéuticas:-
el labio hendido y la divisién palatina.

LABIO HENDIDO.

Representa una mal formacién |ateral del_
paladar primario; la divisién palatina es una mal -
formacién media del paladar secundario. Pueden aso-
ciarse estas dos malformaciones.

El labio hendido es una malformacién frg
cuente, ya que afecta a un nifio de cada mil. La he-
rencia desempefia un papel indiscutible, pero otras_
causas son mucho més dudosas (sufrimiento materno -
durante el embarazo).

|,~ Formas clinicas del labio hendido: -
Como malformacién |ateral de 'a regiébn subnasal, el
labio hendido puede afectar a toda o a parte de la_
porcién cuténea o mucosa del labio y de la enclfa, -
Puede afadirse a las lesiones de las partes blandas
una fisura ésea |lateral que abre el reborde vestiby
lar, el suelo de |as fosas nasales y alcanza el agu
Jero palatino anterior,
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a).- Labio hendido unilateral: Con la ma
yor frecuencia es izquierdo.

Labio hendido unilateral simple: Afecta_
solamente a las partes blandas.

Labio hendido unilateral total: Es indu-
dablemente la forma mis frecuente. En este caso, la
hendidura es total y afecta el labio (parte cuténea
y mucosa), a la arcada alveolar y al paladar prima-
rio. Al labio hendido suele afadirse una divisién -
palatina completa de la béveda palatina y del velo_
de! paladar blando.

Algunas variedades no tiene divisién pa-
latina, o presentan un puente mds o menos importan-
te de las partes blandas situadas por debajo de la_
nariz,

b).~ Labio hendido bilateral: Repite en_
ambos {ados las variedades unilaterales.

Labio hendido bilateral simple: Esta fopr
ma, rera, suele ser simétrica. Pueden hallarse to -
dos los tipos descritos en los labios hendidos uni~-
laterales, pero la porcién media del labio tiene po
co espesor y conh frecuencia esté desplazada hacia -
arriba.

Labio hendido bilateral total: Es una -~
forma bastante frecuente pero muchos de estos nifos
mueren en |las primeras semanas. Las dos hendiduras_
aislan completamente al tubérculo medio. E| |abio -
estd proyectado horizontalmente hacia adelante, jus
tamente por debajo de la nariz, en la que no suele_




existir la parte subtabical. El tubérculo medio, de
gran tamafio por el desarrollo de los gérmenes denta
rios, constituye un saliente en forma de espolén -
mas all3 de los bordes laterales, saliente dirigido

directamente hacia adelante o inclinado lateral men-
te.

Variedades més raras: Labio hendido bila
teral con puente anterior voluminoso o a veces con_
puente superior.

DIVISION PALATINA,

Divisién simple del velo del paladar; -~
hendidura mé&s o menos extensa del paladar blando, -
que va deasde la simple divisién de la Gvula a la di
visién total del paladar blando.

Divisién del velo del paladar y de la bé
veda, sin labio hendido: en este caso, la hendidura
palatina no sobrepasa el canal palatino anterior y-
no alcanza la arcada alveolar.

Divisién unilaterales: en las que |la hen
didura afecta a la arcada alveolar, pasando entre -
el tubérculo medio y la yema maxilar, constituye el
labio hendido unilateral total,

Divisiones bilaterales, en las que la -~
hendidura palatina posterior aGnica se bifurca por_
delante en Y, aislando el tubérculo medio; constitu
ye el labio hendido bilateral total.




Tratamiento.

El tratamiento es quirdrgico el cual es_
largo y exige la colaboracién de varios especial is~
tas, siendo necesaria una larga vigilancia del nifio,
Esto exige:

Una vigilancia estomatoldégica. En efec -
to, el crecimiento de la cara debe ser seguido muy_
de cerca, ya que todas las intervenciones ocacionan
despegamientos cuténeomucosos importantes y causan
cicatrices fibrosas que afectan el crecimiento. Es-
ta vigilancia debe completarse con cuidados ortodén
ticos propiamente dichos. La colocacién de diversos
aparatos de ortodoncia puede ser necesria, y sus re
sultados son generalmente buenos,

Una reeducacién fonética (en los niflos -
afectados de dividién palatina)., Esta educacién pepr
tenece primeramente a los padres, pero hacia los -
cuatro a seis afios puede comenzarse una reeducacién
racional por un especialista competente. Sus resul-
tados son siempre animadores.

En algunos casos, el nifio ha de ser vigi
lado por un psicopatélogo, si se quiere que |legue_
a tener una vida social normal.

En esta larga serie de cuidados, el acto
quirdrgico es un tiempo breve, pero no por ello me-
nos indispensable.

Indicaciones: Segin los autores clésicos,
los nifios deben de ser operados hacia los tres me -
ses; numerosos autores modernos peinsan que estas -




intervenciones precoces ocacionan transtornos del -

crecimiento y que parece preferible esperar hasta -
los seis o0 siete meses.

Resultados: De un modo general, los re
sultados estéticos son buenos, pero existe un nime-
ro importante de enfermos operados que presentan de
formidades secundarias importantes. Estas deformida
des consisten en una retraccién del labio superior,
un hipodesarrollo del maxilar superior, una deformi

dad de las ventanas nasales y desplazamientos denta
rios.

En todos estos casos, se necesita una -
combinacién de métodos protésicos, ortodénticos y ~
quirdrgicos para obtener un resultado satisfactorio.
Estas intervenciones quirGrgicas secundarias deben_
ser real izadas en la época de |la adolescencia.

AFECCIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES,

Las gl &ndulas salivales, anexas a la ca-
vidad bucal, esté&n |igadas entre sl por su carécter
fismioldgico y por cierta unidad patolégica.

TRANSTORNOS DE LA SECRECION SALIVAR.- Se
considera como eecrecién normal la cantidad de tres
cientos gramos de saliva al dfa; en realidad, si -
bien la secrecién de las gléandulas principales pue-
den conocerse flcilmente por el sistema de fistulas
es diffcil conocer la importancia de la secrecién -
de todas las gléndulas accesorias cuyo papel parece
ser, sin embargo, importante.
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Sialorrea.~ Es un aumento de la secre- -
cién salivar, pudiendo deglutirse la saliva en su -
totalidad: sialofagia, o ser expulsada al exterior_
por una espuicién continua: ptialismo.

Esta hipersecrecién origina transtornos_
funcionales mids o menos acusados, pudiendo originar
por |la noche tos quintosa o acceso de sofoco: sélo_
en casos extremos puede quedar dificultada la pala-
bra; précticamente, la pérdida acuosa nunca tiene =

tanta importancia como para desencadenar transtor -
nos humorales.

El diagnéstico no es tan facil como pu -
diera creerse, no debiendo confundirse la sialorrea
con la ptialomanfa, que es |la mania de salivar, tic
voluntario, si no constante, que se presenta no so-
lo en los enfermos nerviosos, sino también en los -
gastrépatas.

La hipersalivacién puede tener como orfl-
gen: una causa bucofarfngea (anginas, estomatitis,-
erupciones dentarias). Una causa esofégica o gastri
ca (céncer, Glcera esoffgica, Glcera géstrica, car-
dioespasmo). Se presenta también en el curso de en-
fermedades del sistema nervioso (par&lisis labioglo
sofaringea, tabes, encefalitis letargica).

El tratamiento ems ante todo el de la cau
sa. Sin embargo, el tratamiento sintom&tico (bella-
dona, atropina, bpromuros, anticolinérgicos de sfnte
sis, tipo Banhine) puede proporcionar grandes servi
clos en estos enfermos,




Asialia.- La asialia expresa la supre -~
sién o la disminucién del flujo salival normal. Es-
ta deficiencia origina una intensa sequedad de boca:
la lengua esti seca, la mucosa bucal enrojecida, -
abrillantada y los labios cubiertos de regadfas. -
Por el propio hecho de la asialia, es posible la -
existencia de estomatitis, pudiendo complicarse in-
cluso con parotiditis o submaxilitis,

Este sfntoma se puede presentar en nume-
rosas infecciones: paperas, septicemias, gastroente
ritis del lactante, diarreas, estados caquecticos, -
ciertas intoxicaciones con atropina y opio.

Aparte de estos casos, algunos enfermos_
se quejan de asialia, sin que pueda ponerse en evi-
dencia unas mucosas secas. Parece necesario en es -
tos casos, realizar ex&menes sialogréficos sistemé-
ticos, que puedan mostrar algunas lesiones glandula
res o de los conductos, en estos casos se prescribi
r&n tintura de jaborandi y pilocarpina, pudiendo te
ner efectos favorables.

LESIONES TRAUMATICAS,

Heridas de las gl &ndulas salivales.~ Con
sisten generalmente en heridas parotfdeas; no son -
graves y curan frecuentemente tras una intervencién
banal de regularizacién y sutura; los elementos que
pueden agravar tales heridas son ante todo extra- -
glandulares (vasos y nervios),

Heridas de los conductos de excrecidén,-
Plantean, a veces, problemas mucho mas diffciles;~
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estas heridas conducen con gran frecuencia a fistu-
las salivales, cuyo tratamiento es complicado. En =~
la préctica, se trata siempre de fistulas cuténeas_
externas del conducto de Stenon, no planteando nin
gtn problema los otros tipos de fistulas.

El diagnéstico de la fistula es evidente,
pero a veces es diffcil saber si esta flstula es to
tal o no, lo que presenta un interés terapéutico.

Sean cuales sean los tratamientos aplica
dos a las flstulas salivales, los estudios realiza-
dos a largo plazo han demostrado que muy a menudo =
se va a parar & |la esclerosis de la porcién del con
ducto lesionado y a la exclusién fisiol6gica de la_
gl&ndula.

LITIASIS SALIVAR,

Es una lesién relativamente frecuente: -
la gldndula submaxilar es la que se encuentra afec-
tada con mayor frecuencia; es rara la afectaci6n de
la paré6tida y excepcional la de |la gléndula sublin-
gual .

La presencia de un cllculo no origina -
por si sola ningin transtorno funcional y puede pa-
sar desapercibido; la litiasis se pone de manifies-
to o bien por accidentes meclnicos o bien por ecci-
dentes infecciosos; estos accidentes pueden intere-
sar a la propia gl &ndula, a su conducto secretor y-
a veces a |las regiones vecinas; no guardan relacién
con el tamafo del célculo,



l.- Litiasis submaxilar.- El calculo, ge
neralemnte Gnico, se localiza casi siempre en el -~
conducto, pero a veces es muy posterior. Los cdlcu-
los glandulares son muy raros y se localizan en el_
polo superior de la glandula submaxilar.

Accidentes mecénicos.- Hernia salival.-
Constituye el signo més leve; en el momento de la -
comida, la gl&ndula submaxilar aumenta de volumen -
y después todo vuelve a la normalidad.

Célico salival.- Coincidiendo con una co
mida, el enfermo es preso de dolores en la lengua y
el suelo de la boca, existe hinchazén répida de la_
regién suprahioidea, elevacién de la mucosa sublin-
gual. Los dolores se calman répidamente y su seda -
cién coincide a menudo con |la expulsién de un cho -
rro de saliva; la hinchazén tarda algunas horas en_
desaparecer.

Estas crisis vienen a renovarse con in -
tervalos regulares, pudiendo terminar por la expul-

8ién de un cl8lculo, pero, con mds frecuencia apare-
cen accidentes infecciosos.

Accidentes infecciosos.- Flemén del sue-
lo de la boca por periwhartonitis,- El enfermo pre~
senta dolores suprahioideos con irrediacién a los -
ofdos; estén dificultados el movimiento de abrir la
boca y la deglucién,

El examen exobucal muestra un empasta -
miento doloraoso de la glandula submaxilar, Abierta_

la boca, la lengua parece rechazada hacia arriba y-
hacia el lado opuesto a la lesjén,
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La cresta sublingual esta tumefacta y a_
veces recubierta de un rebordo blanquecino; todo el
suelo de esté lado estd aumentado de volumen y la -
mucosa congestionada; el orificio de! conducto de -
Wharton sobresale y esa a veces ulcerads, dejando -
salir pus.

Es raro que se pueda palpar el célculo.

Tratamiento.~ Los tratamientos médicos -
(tintura de jaborandi), los métodos de menor impor-
tancia (cateterismo, dilatacién del conducto), son_
suseptibles de originar la expulsién de los célcu-
los pequefos, pero generalmente son ineficaces.

Se préactica con Exito la ablacién quirar
gica del cé8lculo.

2.- Litiasis Parotfdeas.- Es rara, pero_
se trata con frecuencia de célculos miltiples del -
conducto de Stenon. Los accidentes de tipo mecénico
son menos frecuentes que en la Litiasis submaxilar;
generalmente el comienzo esth caracterizado por ac-
cidentes del tipo de la parotiditis aguda.

Tretamiento,~ Varfa con arreglo al tipo_
de accidente y a la localizacién del célculo, Esto_
equivale a decir que s6lo estarh indicada la opera-
cién si el chlculo ha originado complicaciones espg
cialmente importantes,

Las complicaciones infecciomna de la Li -
tiasis parotfdea serén justiciables de un tratamien
to con antibiéticos y, en caso de supuracién, de -




una incisién de drenaje en el punto de eleccién.

3.- Litiasis Sublingual.- Es excepcional,
El cdlculo o los cdlculos se localizan en la parte_
anterior del suelo de la boca. La radiograffa sin -
preparacién y sobre todo la sialograffa permitiran_
localizarlos.

LESIONES INFLAMATORIAS, REFLEJAS Y ALER-
GICAS.

Paperas.- Con este nombre se describe -
una enfermedad infecciosa de la segunda infancia o~
de la adolescencia, enfermedad especi{fica, conta -
giosa y epidémica, caracterizada clinicamente por -
una parotiditis doble, no supura, cuyo agente paté-
geno parece pertenecer a |la categorfa de los virus.

Distensién de las glandulas salivales y-
de sus conductos, de origen reflejo.- Parece que, -
en ciertos casos, una irritacién en el territorio -
del trigémino puede bloquear el esfinter en el ori-
gen de los conductos de Wharton y Stenon, y dilatar
los conductos suprayacentes. El cuadro que tiene |u
gar es el de un célico salival.

La exploracién clinica pone en evidencia
la lesién inicial irritatiba (dentaria, mucosa o ar
ticular),

Tratamiento.~ Consiste en la supresién -
de la causa, en infiltraciones procalnicas alrede -
dor del simpAtico periarterial facial o temporal su
perficial para hacer cesar la dilatacién refleja. -
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Pueden ser necesarias las inyecciones canaliculares

medicamentosas y, a veces, un desbridamiento quirir
gico,

Parotiditis agudas.~ El comienzo es gene
ralmente incidioso y caracterizado por una tumefac-
cién dolorosa unilateral, rechazando el |6bulo de -
la oreja y extendiéndose hacia el &ngulo maxilar,

Formas etiolégicas.- Puede tratarse de:

Parotiditis complicado a las afecciones_
estomatolbgicas (estomatitis, aftas, afeccién denta
ria, etc...)

Parotiditis por propagacién de |las afec-
ciones locales de la proximidad. (artritis temporo-
maxilar, otitis, adenitis).

Parotiditis en el curso de enfermedades_
infecciosas agudas.

Parotiditis postoperatorias y postanesté
sicas, hoy dfa raras.

Formas bacteriolégicas.- Son muy varia -
das.

Pagotlditi- por estafilococos (forma agu
da).

Parotiditis por el estreptococo viridans
(forma recurrente).

Parotiditis por el neumucoco (forma con_
recaldas).

Parotiditis Crénica.~- Parotiditis no es-
pecfficas,~ E| término parotiditis créni
ca caracteriza a |as lesiones infeccio -
sas crénicas del peréquima glandular.
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La terapéutica médica (antibioterapia) -
acorta a veces los brotes, pero no evita las recidi
vas.

En ciertos casos, la redioterapia antiin
flamatoria podrfa ser Gtil. Se puede practicar la -
parotidectomia con conservacién del facial.

Parotidits Crénicas.~ Especificas.~ Ac -
tualmente constituyen afecciones muy raras, salvo -
tal vez las parotiditis tuberculosas.

TUMORES BENIGNOS DE LA CAVIDAD BUCAL.

Son muy numerosas y se presentan en for-
ma variada con arreglo a su localizacién,

TUMORES BENIGNOS LINGUALES,

Seudotumores o diapneusias |linguales.~- -
provocadas por un fenémeno de succién de la mucosa_
lingual a través de un intersticio de las arcadas -
dentarias. Se encuentran situados en los bordes de_
la lengua.

La ablacién del tumor no protege de re-
cidiva mfs que si se acompafa de un restablecimien-
to protésico de la continuidad de la dentadura.

Tumores benignos de origen epitelial.- ~
Los papilomas |inguales son frecuentes y de escaso_
interés: Los quistes glandulares y los adenomas son
raros, No presentan ninguna caracterfstica clinica.
Estén inclulfdos en la musculatura lingual: el diag-
néstico sélo puede practicarse en el momento de la_




biopsia~exéresis,

Tumores benignos de origen conjuntico.-
Lipoma.~ Afeccién rara excepcionalmente congénita.
El diagnéstico es evidente. Su tratamiento quirGr-
gico es flcil y consiste en ablacién total del tu-
mor.

Fibroma.- Tumor raro, siempre Gnico, el
fibroma | ingual se localiza cerca de la cara dorsal
Nace en plena masa muscular, Se exterioriza en for-
ma de tumor senil, hemisférico, de consistencia du-
ra. Su tratamiento es la exéresis quirdargica.

Mioma.~ Pequefa tumorecién, dura, blanco
-amarillenta, superficial y localizada en los bor -
des de |a lengua. Tumoracidén |imitada, es movible -
sobre planos profundos. La exéresis es por lo gene-
ral definitiva.

Angiomas.~ Raros en |a lergua, coinciden
frecuentemente con otros angiomas de la cara o de -
los labios. EI angioma tuberculoso, el Gnico que -
nos interesa, tiens a pescto de una placa eréctil, -
submucose, azulada o de color rojo vivo. Superficie
irregular y de consistencia blanda.

El tratamiento es delicado. La exéresis_
quirGrgica puede ester facilitado por la hipoten -
sién controlada. A falta de ciruglfa, esten indica -
dos |os otros medios terapéuticos (coagulacién o fi
sioterepia).

Tumores mixtos de |a |lengua.- Poco fre -
cuentes, se desarrollan a exprensas de |las glaéndu -
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las salivales accesorias inclufdas en la mucosa lin

gual. El tratamiento est& constitufdo por la exére-
sis quirdargica.

TUMORES BENIGNOS DE LOS LABIOS.

Linfangioma difuso.- Afecta generalmente
al labio superior y da lugar a una macroqueilitis.=-

Su diagnéstico evidente exige un tratamiento quirGr
gico.

Psedoquiste postraumético.- A consecuen-
cia de una mordedura o de un choque violento con el
labio inferior. Tumor de pequefio volumen que se --
transparenta por debajo de |a mucosa prominente, -
adelgazada y azulada. Indoloro aparece més o menos_
fijado a |a capa muscular, La excisién de este tu -
mor da lugar a la curacién.

Adenomas Salivales.- Clinicamente pareci
do a los tumores pero a veces son miltiples, forman
do rodetes redondeados a indoloros cuya confluencia

puede dar lugar & |la formacién de un cordén molesta
Es fécil su excisibn,

Angiomas,- Se encuentran sobre todo en -
la mujer. En el labio inferior. Pueden obssrvarse -
variedades difusas y cavernosas, El psrjuicio esté-
tico que ocacionan es considerabls. Su tratamiento_
es a menudo sumamente diflcil,

Tumores mixtos.~ Sélo se localizan préc-
ticamente en el labio superior en la mujer.
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El tumor hace su aparicién en el vestibu
lo de la boca en la cara posterior del labio, cerca
del borde libre. Al comienzo, siempre es lateral y-
se localiza cerca de la comisura. Fibroso, duro, in
doloro y rara vez con la superficie mamelonada. Mo-
vible por debajo de la mucosa y sobre los planos -
profundos. Evolucién lenta. El tratamiento indicado
es la ablacién del tumor.

TUMORES BENIGNOS DE LA MUCOSA YUGAL.

Lipomas de la bola adiposa de Bichat.-Se
localizan sobre todo del lado derecho de la cara. -
Tumor blanduzco, pseudofluctuante, se desarrolla so
bre todo hacia la boca, de la que solamente esté se
parado por el mGsculo buccinador. Su ablacién se -
realiza por via endobucal.

TUMORES DEL SUELO DE LA BOCA,

Rénulas.- Con este nombre se describen -
actualmente quistes del contenido mucoide cuya etio
logfa parece diversa.

Rénula sublingual.- Es |a més frecuente.
Clfnicamente se trata de una tumefaccién circunscri
ta del suelo de la boca, |ateral, puede levantar el
frenillo lingual. De coloracién azulada, indolora,-
evolucién lenta., La rotura esponténea es frecuente_
pero la tumefaccién vuelve a formarse. Es muy rara_
la infeccibn del quiste,

El tratamiento es quirdrgico siendo usa-
da la técnica de la marsupializacién,
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Rénula suprahioidea.- Es m&s rara; tume-
faccién lateral que ocupa las regiones submentonia-
na y submaxilar, elevando los tegumentos normales e
independiente de los mismos. Es de consistencia -
blanda y fluctuante, movilidad sobre planos profun-
dos muy leve. Coexiste a veces con una r&nula banal.

La exéresis deber& practicarse por via -
cuténea.

Quistes dermoides del suelo de la boca.-
Estos quistes de estructura ectodérmica estén carac
terizadas, por la presencia de un epitelio de tipo_
cuténeo con folfculos pilosos. El contenido es gra-
so o pseudocaseoso, conteniendo en su interior pe -

los; nunca se encuentran huesos, cartfliago ni teji-
do linfoide,

Anatémicamente puede tratarse de:

Quistes genioglosos.- Tumefacciédn cen -
tral, eaférica, rechaza hacia arriba el frenillo de
la lengua que la divide en dos porciones casi simé-
tricas. Presenta coloracién blanco-amarillenta, a -
través de una mucosa normal.

Qui stes submentonianos.- Se presentan en
la regién infrahioidea, semejando un doble mentén.

Quistes |aterales.- CAracteristicas semg
Jjantes a los quistes submentorianos; se localizan -

en la porcién posterior de |la regién submaxilar,

Por todos estos quistes, la dnica compli
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cacién en la supuracién, por el otro lado raro, se-
guido de fistulizacién,

Tratamiento es quirdrgico y se hace por_
vlia bucal en caso de quiste geniogloso y por via cu
t&nea en los otros casos.

TUMORES DEL PALADAR,

Los papilomas son muy frecuentes, gene -
ralmente localizados en la Gvula y pediculados. Es
fécil su ablacién con el asa diatérmica.

Los Fibromas y los Lipomas son raros.

Los angionas.~- Simples o cavernosos, son
frecuentes. Pueden estar |limitados a la Gvula que -
aparece viol8cea, con un volumen doble o triple y -
rodeada de dilataciones varicosas irregulares. A ve

ces se extienden a velo del paladar, base de la len
pua, faringe.

El tratamiento de estos augiomas es deli
cado y pel igroso,

Se han descrito algunas observaciones de
neurinomas; el cuadro clfnico es parecido al de los
tumores mixtos,

Los Tumores Mixtos.~ Son los més frecuen
tes del paladar.

Nacen a expensas de las glandulas saliva
les. El tumor suele descubripse de una manera ca- -

sual; implantando |ateralmente, es de forma ovoide_
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y su volumen oscila entre el de una nuez y el de -
una mandarina. La mucosa que |lo recubre es normal, -
rara vez hipervascularizada.

El aumento de volumen que experimentan -
es lento, regular, o tiene lugar por brotes intermi
tentes. Esta propagacién puede realizarse hacia --
adentro, hacia la Ifnea media y la Gvula; por delan
te, hacia el bloque de los incisivos; por arriba, -
hacia el seno maxilar y, por fuera atrés y abajo, -
hacia la regién laterofarfngeo y el &ngulo de la -
mandfbul a.

La exéresis quirdrgica de los tumores -
mixtos palatinos es, por lo general, fécil a causa_
de su encapsulamiento; tras anestesia local, la enu

cleacién embloque puede realizarse por via endobu -
cal .

Tumores Gingivales.

Los tumores circunscritos nacidos a exp-
pensas de |la mucosa gingival o de las partes 6seas_
inmedi atamente subyacentes se denominan épulis: se_
distinguen, con este término general tumores propig
mente dichosos: fibromas, pepilo as y angiomas con_
sus céracteres habituales; y pseudotumores inflama-
torios, tumores hiperpl&sicos, que serfan con mucho
los més frecuentes.

Mas frecuentes en la mujer, estos tumo -
res se observan més a menudo en los sujetos jévenes.
Se desarrollan sobre todo en la regién incisiva ves
tibular de |la fibromucosa gingival de los dos maxi-
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| ares.
Tumores Localizados.

En la forma gingival, |la mis frecuente,~
el tumor se desarrolla insidiosamente entre dos -~
dientes y va creciendo lentamente. Es sesil y esta_
fi jado por su base a la encfa, siendo rara vez pedi
culado y movible. La mucosa que lo recubre es de ag
pecto normal o mamelonada, granulosa, de color rojo
vivo. El tumor es de consistencia firme, resisten -
te, eléstico e indoloro. El tumor puede tener su -
orfgen en un alveolo dentario, comenzando entonces_
por sfntomas de artritis alveolo dentaria. Estos tu
mores deben ser tratados por extirpacién total. La_
intervencién, bajo anestesia local o regional, debe
ser ahorrativa y respetar lo més posible los dien ~
tes vecinos y el hueso alveolar.

Hiperplasias Gingivales Difusas.- Se tra
ta de fenémenos patoldgicos, situados a caballo en-
tre los procesos reactivos y tumorales. Esta hiper-
plasia se localiza a nivel de la fibromucosa gingi~-
val y respeta la mucosa de revestimiento, Deforma -
groseramente |a mucosa, dibujando falsos fondos de_

saco alrededor de |as coronas. Puede revestir verda
deras formas elefantiésicas.

Se han individualizado algunas formas -
etiolégicas;

Hiperplasia gingival difusa genotfpica,
Hiperplasia del difenilhidantoinato sédj

Cco,
Hiperplasia ginglval difusa endécrina,
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TUMORES BENIGNOS DE LOS MAXILARES.

Tumores que dependen de la |&mina den -
tal.~- Quistes dentarios. Tumores frecuentes, la de-
formacién al principio tiene la consistencia del -
hueso normal y después, la de una pelota de celuloi
de; cuando |la pared 6sea se ha perforado, presenta_
resistencia el&stica de un tumor de contenido |fqui
do. Durante toda esta evolucién la mucosa se mantie
ne normal.

En todos los casos, es necesaria la ra -
diograffa.

La puncién, cuando es posible realizarls
extrae un lfquido de color amarillento, |lleno de -~
cristales de colesterina.

La infeccién es la complicacién general_
de estos quistes, produciendo un brote inflamatorio
y doloroso, puede evo lucionar y producir fistuliza
cién del quiste.

La apertura del quiste puede constituir_
el punto final de la supuracién., En ausencia de un_
tratamiento quirargico, esta fistulizacién es inter
minable.

Los caracteres clfnicos y radiogréficos
permiten fAcilmente el diagnéstico de |los quistes -
perirradicul ares, fijados en el vértice de un dien-
te mortificado y de los quistes coronodentarios, in
sertados en el cuello de un diente que ha permaneci
do incluido en el maxilar.
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Odontomas (adamantoma sélido dentifica -
do) .- Son tumores sélidos de evolucién limitada y -
benigna. Son irregulares de pequefio volGmen que con
tiene un nGmero variable de nicleos duros y calcifi
cados, de esbozos dentarios y a veces de dientes -
verdaderos.

Se observan estos tumores en sujetos jé6-
venes,

La exéresis de estos tumores es a veces

laboriosa, pero el resultado a la larga es excelen-
te.

Ameloblastoma o epitelioma adamantino. -
Estos tumores son notables por su potencial evoluti
vo ilimitado y por su variedad.

Se observan en los sujetos jévenes, de -
25 a 30 aflos, presentando como localizacién habi- -
tual el &ngulo de la mandfbula,

La tumefaccién constituye el sfntoma fun
damental; comienza en el &ngulo de la mandfbula y -
después alcanza |a rama ascendente, pudiendo alcan-
zar un voldmen considerable.

Solamente |a radiograffa puede orientar_
el diagnéstico.

Para tratar estos tumores se emplean sepa
radamente o asociadas, la cirugfa, las cauterizacig
nes y la electrocirugfa.
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Tumores benignos de origen no dentario.-
jon raros. Los angiomas son raros, pero su trata- -
riento es peligroso y las recidivas son posibles. -
)curre lo mismo con los mixiomas, cuya benignidad -
.ambién esta sometida a restriccién,

Los tumores con mieloplaxas son frecuen-
:es, sobre todo en jévenes. Se localiza con mayor -
‘recuencia en la parte media de |la rama ascendente.

Tratamiento.- La radioterapia es muy dis
:utida, a causa de la aparicién de sarcomas después
le la irradiacién. Quirdrgicamente el legrado del -
.umor proporciona generalmente los mejores resulta-
los.

TUMORES MALIGNOS DE LA CAVIDAD BUCAL.
Epitel iomas de los labios.

Los problemas que plantean son distintos,
)egln su local izacién.

|.- Epitelioma del labio inferior.~ Se -
bserva generalmente en el hombre de una sesentena_
le aflos, Se le achacan tres causas predisponentes:-
a leucoplasia; el tabaco; queilitis glandulares.

La afeccién comienza en el borde cuténeo
wcoso por una elevacién varrucosa, escamosa, que -
ie indura y después se fisura.

La adenopatia submentoniana y submaxilar
'8 precoz, bilateral si la lesién se acerca a la |f
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nea media y a veces carotfdea, si llega a la comisu
ra.

La evolucién de estos cénceres se hace -
hacia el mentén, el carrillo, el vestibulo bucal y-
las encias,

El diagnéstico debe ser confirmado por -
la biopsia, que al principio es la Gnica explora~ -
cién segura.

Tratamiento.- En las pequeiias lesiones -
se realizarf el exéresis-biopsia o la electrocoagu-
lacién bajo anestesia local, inmediatamente precedi
da de una biopsia de control.

En epiteliomas de extencién media: curie
terapia o radiumterapia.

En epitel iomas extensos: electrocirugla,

2.- Epitelioma del labio superior.- Més_
raro que en labio inferior. Se observan principal -
mente en la mujer; con frecuencia son cuténeas e -
histolégicamente son epiteliomas vasocelulares.

La lesién tiene aspecto mamelonado perlg
do o costréceo. Los epiteliomas mucosos son excep -

cionales y plantean los mismos problemas en el la -
bio inferior.

Tratamiento.~ Si es lesién pequefia, elec
trocoagulacién , procedida de una biopsia; si la le
sién es mayor la curieterapia o |la radioterapia,
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EPITELIOMAS DE LA MUCOSA DEL CARRILLO,

Tienen un pronéstico grave, evolucién r§
pida, son muy adenégenos y su terapéutica es decep-
cionante. Estos clnceres se encuentran en el hombre
de edad media o avanzada.

|.- Epiteliomas de la parte media del ca
rrillo.~- Se descubren répidamente: en la forma ulce
rosa, el roce de los dientes es doloroso. Cualquie~
ra que sea la forma, el diagnéstico es sencillo. La
extensién se hace més répidamente en superficie que
en profundidad.

La forma infiltrativa de comienzo es més
rara,

No tratando y generalmente a pesar del -~

tratamiento, |la muerte sobreviene en menos de un -
afo.

2.~ Epitelioma vestibular.- Comienza fre
cuentemente en el fondo del saco gingivo-geniano in
ferior constituyendo una ulceracién de trayecto ser
piginoso que atravieza el vestibulo y sube hacia el
carrillo.

El diagnéstico no suele plantear proble-~
ma al guno.

Su tratamiento quirGrgico o fisioterdpi~-
co ocaciona grandes mutilaciones y los resultados -
son muy mediocres.
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EPITELIOMAS DEL PALADAR.

Son raros y representan la sexta parte -
de los clnceres de la nasofaringe; se localizan so-
bre todo a nivel del velo.

Se trata de formas de mal pronéstico, -
por su desarrollo insidioso, sus metéstasis |inféti
cas, rapidas y bilaterales y su dificultad para el_
tratamiento.

Histolégicamente, se trata de epitelio -
mas espinocelulares,

La tumoracibn se extiende |lentamente con
pocos signos funcionales; pero cuando invaden el pi
lar anterior, la base de la lengua o el esqueleto -
de |la béveda palatina provocan dolores atroces y -
| levan répidamente a |a muerte por caquexia.

Tratamiento.~ E particularmente diflcil.
En la fase de céncer limitado, el procedimiento més
Gtil es |la exéresi con bisturi.

TUMORES OSEOS.

Los epiteliomas primitivos de los maxilg
res son tumores n cidos de la mucosa de revestimien
to o de |as formaciones epiteliales intraéseas, pro
pagados secundariamente al hueso.

Es importante distinguir los espitelio -
mas del maxilar inferior, hueso compacto y movil, -
de los epitel iomas del maxilar superior, hueso hue-
co pop el seno,
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EPITELIOMAS DE LOS MAXILARES.

|.~ Epiteliomas primitivos.- Son cénce -
res espinocelulares, relativamente raros, que apare
cen en el hombre entre los cuarenta y setenta aRos.

La forma osteollftica es |la mds frecuente
el tumor ocupa una porcién del tabique alveolar, y-
se extiende sobre sus dos caras. Los dientes, muy -
moviles, salen de los mamelones tumorales.

Son muy importantes los caracteres de -
la imagen radiogréfica.

Cuando |la mandfbula no tiene dientes, la
imagen puede simular un quiste, es indispensable la
biopsia.

La evolucién suele ser r&pida y de mal -
pronéstico.

Di gnéstico.- Las for as ulcerovegetan -
tes no pueden confundirse con una gingivitis generg
lizada. Una gingivitis inflamatoria local izada de -
origen dentario no tiene en sus bordes los caracte-
res clésicos de |la ulceracién neopléstica,

Trata iento.~- Se trata de un céncer diff
cil de tratar, ya que es simultéd amente bucal, -
6seo y ganglionar. Ademés es un céncer infectado.

Los métodos pueden ser quirhrgicos,

2.- Epiteliomas metast§sicos,~ Suelen -
ser metdstasis de epiteliomas glandulares de la ma-
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ma. De la pr6stata o del tiroides. La siembra se ha
ce por via sangufnea. La localizacién m&s frecuente
de estas met&stasis es el! &ngulo del maxilar. El =
exdmen radiolégico muestra en las cercanfas del con
ducto dentario una zona de descalificacién difusa -
de |fmites imprecisos. El hallazgo de esta metésta-
sis maxilar debe nacer buscar otras metéstasis, papr
ticularmente a nivel de la béveda craneana.

El tratamiento Gnicamente puede ser pa -
liativo, es preciso buscar y tratar, si no se ha -
hecho ya el céncer primitivo. De todos modos, el -
pronéstico parece desesperado.

3.~ Epiteliomas de! maxilar superior.- -
Son de un diagnéstico precoz diffcil y de un pronés
tico siempre grave.

Automfticamente, es posible clasificar -
estos tumores en: clnceres de la infraestructura, -
clnceres de |a mesoestructura y clnceres de la su -
preestructura.

Vamos a describir dos tipos clfnicos, se
gan que el epitelioma parezca primitivamente bucal

o que el epitelioma parezca haberse desarrollado en
la cavidad del seno,

a).- Epitelioma primitiveamente bucal,~- -
Puede originarse a partir de la mucosa gingival, de
la mucosa palatina o de reaiduos epiteliales para -
dentarios, Existen |a forma vegetante, forma ulcero
sa, forma tenebpante,

Los epiteliomas de la regidn gingival se
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propagan ripidamente hacia el vestfbulo y el carri-
llo; a nivel de la tuberosidad avanza hacia el velo
del paladar y hacia la fosa pterigomaxilar.

b).~ Epitel iomas desarrollados en la ca-
vidad sinusal.- Son los m&s numerosos.

Los sfntomas que pueden |levar al enfer-
mo a consultar pueden ser: dentarios (movilidad) na
sales (sinusitis) u oculares.

En la exploracién clfnica se debe buscar
una tumefaccién vestibular ( anivel de la fosa ca-
nina), una deformacién palatina.

Las adenopatias estan provocadas por la_
invacién del carrillo, de la encfa o del velo del -

paladar, La radiograflia es completamente indispensa
ble.

Tratamiento.- NingGn método es enteramen
te satisfactorio; existiendo la cirugfa permite re-
secciones parcialeso totales. La electrocirugla pep
mite resecciones parciales o totales. La electroci-
rugfa permite la realizacién de un tratamiento qui-
rGrgico verdaderamente eficaz. La radioterapia es_
el Gnico método empleado entre los tratamientos fi-
sioterépicos,

SARCOMAS DE LOS MAXI LARES.

| .- Osteosarcomas del maxilar inferior, -
Se localizan a nivel del &ngulo maxilar y pueden -

p?esentav dos foprmas; una, central y, otpra, perife-
rica,
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Sarcoma central.~ Aparece habitualmente_
en los adalescentes; su comienzo se manifiesta por_
violentos dolores, mds intensos durante la noche, -
con desplazamientos de los molares inferiores. La -
regién angular se tumefacta de modo regular y el -
hueso se recubre de una piel enrojecida, caliente,-
con circulacién venosa colateral. M&s tarde se exte
rioriza el tumor, rompiendo la cortical,

Sarcoma periférico.- Comienza también en
el &ngulo, tumor superficial que se extiende répida
mente; ocaciona una destruccién del tabique alveo -
lar, con lo cual su sintomatologfa puede confundipr-~
se con la de |los sarcomas centrales. El diagnéstico

estd basado principalmente en los signos radiolégi-
cos.

2.- Osteosarcomas del maxilar superior,-
Aunque los sfntomas de comienzo pueden variar segln
la localizacién (infra, meso o supraestructura),ré-
pidamente se trata de formas totales, que provocan_
una curvatura del paladar o un exoftalmos; la evolu
cién hacia el endocréneo es habitual. La muerte es_
muy répida.

Tratamiento.- La radioterapia parece ser
preferible, asociadas algunas veces secundariamente
a una reseccién,

PATOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMA -
XILAR,

Exploracién clfinica.- Est& facilitada -~
por el hecho de la posicidn subcuténea de la articu
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lacién, que deberd ser examinada sucesivamente con_
la boca abierta y cerrada.

Se observarén cuidadosamente los movi- -
mientos del céndilo maxilar durante los movimientos
de la mandfbula; evidentemente, la exploracién debe
r8 ser bilateral.

Ex&men radiolégico.~- Completa |la explora
cién clfnica y estd integrado por radiograffas de -
frente y de perfil. Pueden ser Gtiles las tomogra -
ffas para precisar los detalles.

ARTRITIS TEMPOROMAXILARES,

Artritis agudas infecciosas banales.- Fg
se de artritis serosa. Constituye siempre el primer
perfodo, en el curso del cual llama la atencién la_
sintomatologfa funcional, sialorrea y una dificul -
tad para la deglucién. A la exploracién se halla un
trismo marcado, quizés un cierto grado de desvia- -
cién lateral y una tumefaccién de la regién pretra-
queal. A la palpacién existe dolor a nivel de la ar
ticulacién. Pueden aparecer sfntomas generales.

La evolucién es variable, haciéndose ha-
cia la "restitutio ad integrum” o hacia el paso a -
la cronicidad, o también en las formas graves hacia
la segunda fase,

Artritis supurada.~ En el curso de esta_
segunda fase se agravan los sintomas generales, el_

dolor se hace insoportable y aparece una fluctua -~
cién,
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La puncién permite obtener pus. Sino se_
interviene se crea una fistulizacién: hacia la piel,
hacia el conducto auditivo externo o, mis rara vez,

a lo largo de las vainas musculares de los pterigoi
deos especialmente.

Aspectos clfnicos.~ Varfan de acuerdo a_
la etiologfa de las Artritis agudas. En ciertos ca-
sos comienza por una osteitis periauricular, en -
otros, una osteitis maxilar, propagéndose por la ra
ma ascendente hasta la articulacién.

Tratamiento.- Es local, pero especialmen
te general: La antibioterapia, guiada por la pun- -
cién que permite el hallazgo del gérmen y la reali-
zacién del antibiograma.

El temor que engendra estas lesiones, es
pecialmente en los j6évenes, es la anquilosis.

Artritis especlfica.- Son todavlia m&s ra
ras que las artritis agudas.

|.- Artritis gonocécica.~ Se presenta bg
jo varios aspectos:

a).~ Forma flegmonosa.- La investigacién
epidemiolégica y el contexto clfinico permiten ha- -
llar la etiologfa. Evoluciona generalmente hacia la
cronicidad,

b).- Forma subaguda.- Se observa espe- -
cialmente en el lactante y en el niflo pequeiio, des-
pués de una vulvovaginitis y sobre todo de una of -
talmia purulenta. Pueden ser causa de anquilosis y-
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transtornos del desarrollo del maxilar.

c).- Formas crénicas.- Se presentan bajo
dos aspectos, una forma artrélgica, y una forma reu
matica.

Tratamiento.~ Se basa en los antibiéti -
cos, existiendo como recurso tardfo la cirugfa.

2.- Artritis en el curso del reumatismo_
articular agudo.- Puede ser diagnosticada gracias -
a sus caracteres evolutivos clésicos. La importan -
cia funcional y los dolores son intensos; el trata-
miento actual es una asociacién del salicilato con_
los derivados de la cortisona.

3.~ Artritis sifilfticas.~ Son extremada
mente raras; sin embargo, la nocién de localizacién
de una artritis sobre articulaciones debilitadas -
por los traumatismos, incita a pensar que la sffi -
lis queda ignorada en ciertas artritis temporomaxi-
lares., El tratamiento de prueba antiespeclfico tie-
ne un magnhffico efecto.

4.=- Artritis tuberculosas.- Son raras: -
En principio, son formas secundarias a una osteitis
tuberculosa vecina. Su evolucidén solapada se acompa
fa de destruccién de los meniscos y de los eplfisis,
lo que confirma su orfgen bacilar. Una tipica fistu
lizacién suele ser el final.

Actualmente los antibidticos antitubercu
losos permiten evitar tales artritis, asl como el -
recurso tardfo a la cirugla.
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5.- Monoartritis a frigore.- Es extrema-
damente leve y cede fAcilmente al tratamiento usual.

Artritis crénicas.- Responden a un fené-
meno de desgaste y envejecimiento articular, que -~
tienen causas generales y especialmente locales. En
cuanto a estas Gltimas tenemos transtornos de las -
arcadas dentarias. Se trata de inflamacién del me -
nisco, aunque |laman la atencién dos sfntomas; los_
chasquidos frecuentes, més o menos frecuentes e in-
tensos, diffciles de explorar; y los dolores, rara_
vez exponténeos, pero provocados especialmente al -
despertarse. La evolucién es variable. Si la causa_
es fugaz o el tratamiento es precoz, se llega a la_
curacién, de formacién e incluso anquilosis.

Sfndrome de Costen y Hennebert. Los dolo
res tienen el tipo de algias faciales, casi siempre
unilaterales, que comienzan en los céndilos, aso- -
ci &ndose a transtornos articulares subjetivos y ob-
jetivos, a sfntomas auditivos a signos salivales y-
también a seudosfntomas sinusales.

Existen especialmente transtornos denta-
rios que es necesario curar; el primer punto del t-
tratamiento es de tipo protésico dentario.

A este indispensable tratamiento local -
se affladen inyecciones de novocalna al 2%, en la cer
canfa de la arteria temporal superficial por delan-
te del trago, y un tratamiento de las otras causas_
locales y generales., Se presenta en mujeres durante
la pubertad o la menopausia., Siendo necesario bus -
car alteraciones endocarinas. Se preconizan inyec -

-—
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ciones intraarticulares de |50mg. de hidrocortizo -
na, para desaparecer el dolor.

Artritis Traumaticas.- Pueden ser agudas
o crénicas.

Las artritis agudas pueden ser secunda -
rias a una herida articular esto es, ahbiertas. En -

otros casos, se trata de lesiones cerradas o de una
contusién temporomaxilar; Estas enfermedades tienen_
una tendencia a dejar secuelas y a pesar a la croni
cidad, Es necesario diagnosticarlas y tratarlas pre
cozmente ante el temor de la anquilosis. Su trata -
miento es la infiltracién de novocafna al 2% a lo -
lar go de los vasos temporales de ambos l|ados,

LUXACIONES TEMPOROMAX| LARES,

Definicién., Luxacién es la pérdida de --
las relaciones normales de las superficies articula
res enh contacto: céndilo maxilar y cavidad glenoi -
dea temporal. Teniendo en cuenta el menisco.

Su clasificacién es complicada, por lo -
que insistiremos sobre ciertas formas, mientras con
siderarémos otras como secundarias.

Luxaciones Dindmicas.- |).~- Luxacién di-
ndmica bloqueada o luxacién simple anterior. Vamoa_

a tomar como tipo su primera presentacién, tras un_
tratamiento ligero, fisioldgico o provocado.

Formas Clfnicas.- 2).- Luxacién bilagte -
ral y completa: es |a mds tipica. Se caracteriza -

por dos sintomas: propulsidn permanente del maxilap
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ciones intraarticulares de 150mg. de hidrocortizo -
na, para desaparecer el dolor,

Artritis Traumiticas.- Pueden ser agudas
o crénicas.

Las artritis agudas pueden ser secunds -
rias a una herida articular esto es, abiertas. En -
otros casos, se trata de lesiones cerradas o de una
contusién temporomaxilar; Estas enfermedades tienen_
una tendencia a dejar secuelas y a pesar a la croni
cidad, Es necesario diagnosticarlas y tratarlas pre
cozmente ante el temor de la anquilosis. Su trata -
miento es la infiltracién de novocafna al 2% a lo -
lar go de los vasos temporales de ambos |ados.

LUXACIONES TEMPOROMAXI LARES.

Definicién. Luxacién es la pérdida de --
las relaciones normales de |as superficies articula
res en contacto: céndilo maxilar y cavidad glenoi -
dea temporal. Teniendo en cuenta el menisco,

Su clasificacién es complicada, por lo -
que insistiremos sobre ciertas formas, mientras con
siderarémos otras como secundarias.

Luxaciones Dinémicas.- 1).- Luxacién di-
némica bloqueada o luxacién simple anterior. Vamos_
a tomar como tipo su primera presentacién, tras un_
tratamiento ligero, fisiolégico o provocado,

Formas Clfnicas.- 2).- Luxacién bilate -
ral y completa: es la mds tipica, Se caracteriza -
por dos sintomas: propulsidn permanente del maxilar

_
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inferior e imposibilidad de cerrar la boca, dando -
lugar a que las arcadas dentarias estén tres o cua-
tro centlimetros separadas a nivel de los incisivos,
También aparece una protrusién y un descenso del -
mentdén, los carrillos estén aplanados,

También existe salivacién abundante y -~
trastornos en |la deglucién y en la fonacién., El en-
fermo sufre distensién de los |igamentos y tirones_
musculares. La palpacién demuestra la imposibilidad
de elevar el mentén y de vencer la contraccién de -
los mésculos. ‘

Las fosas glenoideas estén vacfas, lo -
que se comprueba por |la palpacidén a través de los -~
conductos auditivos externos, mientras que el canal
retromaxilar esté ocupado. El examen de las arcadas
dentarias completa esta impresién,

b) Luxacién unilateral: es mucho més ra-
ra; los signos funcionales estén menos acentuados y
existe ung desviacién del maxilar inferior hacia el

lado sano; los demés sintomas se presentan en un so
lo lado.

Evolucién,~ Es variable; por lo general,
la reduccibn es posible pero las recidivas son fre-
cuentes y transforman |entamente la luxacién reduc-
tible en irreductible, ya sea desde la primera vez_
o después de varias recidivas.

Diagnéstico,~ Es evidente, y las radio -
graflas Gnicamente son necesarias para diagnosticar
las fracturas condfleas y bilaterales,
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Etiologfa.~ Ya hemos visto que aparecen_
causas determinantes traumdticas o fisiolb6gicas y -
causas favorecedoras que parecen ser 6seas, articu-
lares, |ligamentosas y musculares, y de los meniscos;
en general, existe una combinacién de estas distin-
tas causas favorecedoras.

Tratamiento.- Cuando debe reducirse la -
luxacién esto debe hacerse precozmente; por lo gene
ral, es Gtil hacer una anestesia del nervio témporo
masetero en |la escotadura sigmoidea y afadir una -~
anestesia basal; en cuanto a la anestesia general,-
rara vez es Gtil. Se utiliza la maniobra de Nélaton
que consiste, en un primer tiempo, en que se des- -
ciende toda vfia més el maxilar inferior de manera -
lenta y continuada, y en colocarla de nuevo en su -
sitio en un segundo tiempo, en el que se empuja -
fuertemente el maxilar inferior de delante hacia -
atrés.

La reduccién precoz debe ser intentada -
siempre, siendo el primer tiempo de descenso del ma
xilar inferior el més diffcil de obtener, pues es -
necesario conseguir una relajacién muscular y |iga-
mentosa completa,

Puede ser necesario recurrir a inyeccio-
nes modificadoras de alcohol a 90°, por delante de_
la articulacién o en los mGsculos masticadores,

2) .- Luxaciones dinémicas no bloqueadas -
Son esponténeamente reductibles y pueden ser unila-
terales o bilaterales, La reduccién habitual es fi
siol8gica y no motiva discusiones especiales,
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Las luxaciones posteriores son excepcio-
nales, pues el hueso timp&nico se opone al retroce-
so del cbéndilo; por lo tanto, serfa precisa la frac
tura de ese hueso. La ausencia de molares favorece_
esta luxacién posterior, aunque es excepcional. La_
luxacién hacia arriba reclama la penetracién del -
céndilo en |a base del créneo y es un accidente ex-
tremadamente grave. En cuanto a las luxaciones late
rales externas, solamente se han encontrado algunos
casos aislados que no se acompafian de fractura del_
cuel lo del céndilo.

Luxaciones cinéticas.- Unilaterales o bi
laterales, aparecen durante la realizacién de movi-
mientos fisiolégicos normales; en ciertos casos son
bloqueadas y artificialmente reductibles, constitu-
yendo las subluxaciones de Cooper que causan una me
diana separacién. En otros casos no estén bloquea -
das y son fisiolégicamente reductibles.

Luxaciones est&ticas.- Es |a pérdida de
las relaciones normales de las superficies articulg
res, incluso en estado de reposo. Tienen como ori -
gen anomalfas del volumen o de la forma de la cabe-
za condflea., Se las halla |lo mismo en el desdentado,
en el que dicha cabeza tiene una posicién més ante-
rior, que en |a persona normal.

NDesde el punto de vista terapéutico, co-
mo su etiologfa es compleja, resulta diffcil tratar
las artpitis crénicas, por presentarse un conjunto_
de causas de tipo local y general. Es necesario trg
tar estas causas |ocales y buscar el terreno favore
cedor, a veces desencadenante, sobre el cual evolu-
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cionan. Todo ello representa investigaciones diffci
les, lo que explica la desesperatne cronocidad de -
estas afecciones.

TR1SMO.

Definicién.- E|l trismo es la imposibiii=-
dad pasajera de abrir completamente las mandfbulas,
debida a la contractura de los misculos elevadores_
del maxilar inferior, que estén relacionados con Ie
siones en evolucién. Es un sfntoma, pero un sfntoma
de diversas afecciones y que plantea ante todo un -
problema etiolégico. Puede deberse a causas locales,
que el trismo enmascara, ya sean traumiticas, infla
matorias o tumorales; también a causas generales, -
principalmente al tétanos.

Exploracién clfnica.- Reconocer el tris-
mo es sencillo, pero es necesario precisar sus ca -
racteres: aparicién recuente, répida o progresiva, -
intensidad variable, uni o bilateralidad, crécter_
continuo o no y existencia de dolores.

Sabemos que el trismo cede fécilimente a_
la anestesia general y que disminuye de intensidad_
después de una anestesia de ambos maseteros o por -
la cocainizacién del ganglio esfenopalatino. Estas_
dos maniobras pueden ser Gtiles cuando se trata de_
un trismo intenso, ya que es necesario examinar la_
cavidad bucal a |a bGsqueda de una etiologfa que do
mina el problema del trismo,

BGsqueda etiolbgica.- Causas locales,~ -
Las traumbticas suelen hacllapse con facilidad, pe-
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ro es conveniente precisar su naturaleza. Pueden -~
ser:

Causas trauméticas.- Fpracturas, fractura
de la regién condflea de la apéfisis coronoides, de
la rama ascendente o del &ngulo del maxilar; en el_
maxilar superior las disyunciones o separaciones -~
craneofaciales, que afectan las tuberosidades y las
apéfisis pterigoideas, o las fracturas del arco ci-
gomético, o una disyuncién del malar o, m8s rara -
vez, una alteracién de la escama del temporal .

En otros casos, se trata de un traumatis
mo operatorio, especialmente después de la extrac -
cién de dientes y todavfa mds de la tercera molar -
inferior, e incluso después de la anestesia troncu-
lar del nervio dentario inferior a nivel de la espi
na de Spix,

Causas inflamatorias.- Son mucho més in-
teresantes en las formas agudas; el clfnico se -
orienta inmediatamente hacia las infecciones de orf
gen dentario y paradentario, que dominan estas cues
tiones y son grandes proveedores de trismos. Con -~
més frecuencia se trata de |la complicacién de una -
infeccién (espfcula supurada de un molar inferior)-
que determinan un osteoflemén o una celulitis peri-
maxilar limitada, cuyos sintomas estudiaremos.

Estas celulitis son externas o internas;
en estas Gltimas el trismo es més constante, ms -~
precoz y se acompaiia de disfagia intensa, especial~
mente s8i se trata de un flemén yuxtaamigdalino de -
ESCAT o pterigomaxilar,
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Durante los accidentes producidos por la
paricién de la tercera molar, el trismo es también
in elemento importante; se trata de un incidente de
lesinclusién. El trismo se acompafia de la pericoro-
\itis supurada que origina también otros accidentes
‘nfecciosos mucosos; generalmente es moderado, pero
e exagera durante la difusién de la infeccién.

La persistencia después de la extraccién
lel diente causal debe hacer sospechar la posibili-
lad de una osteitis maxilar subacente; es realmente
in sigho constante, y el médico debe buscar los -~

'tros signos clfnicos y radiolégicos de esta afec -
2ién,

Causas tumorales.- El trismo presenta_
son frecuencia un caracter crénico. Su valor diag -
6stico es grande, ya que puede |levar a consultar_
\| enfermo portador de un epitelioma. Tiene también
in valor pronéstico de un clncer ya diagnosticado, -
wes sirve de indicio de la extensién, ya se trate_
le una forma que afecte al arco cigomético, de un -
ispecto osteolftico del maxilar superior o de un -
pitelioma perilingual o incluso de una neoplasia -
lel velo del paladar o de la amligdala. Aunque consi
leremos la importancia de estas causas locales, nun
:a deben hacernos olvidar que existen causas generg
es del trismo.
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CAPITULO I
NFERMEDADES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES,

SINUSITIS.

La sinusitis ha sido considerada durante
wcho tiempo como una enfermedad local, provocada -
or un gérmen (estreptococo hemolftico, neumococo o
.stafilococo piégeno. Algunas veces son responsa- -
les el hemofilus influenza, la bacterias del tipo_
iedlander, el colibacflo o el bacilo piocfanico),

mantenida por condiciones anatémicas defectuosas.

Actualmente aparece el concepto de sinu-
itis como manifestacién y expresién de un transtor
o general, metabélico, endécrino y alérgico.

El elemento infeccioso pierde su impor -
ancia en beneficio del concepto del terreno.

Sinusitis Agudas.- Damos esta denomina -

.i6n a las afecciones agudas de un seno hasta la fg
ha sano.

Etiologfa.~ Se distinguen generalmente -
res tipos de sinusitis:

|.~ Sinusitis por propagacién.
2.~ Sinusitis por continuidad.
3,- Sinusitis traumdticas.

|.- Sinusitis por propagacién.~- Su proto

.ip? habitual es la sinusitis maxilapr de orlgen depn
ario,
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Sinusitis maxilares agudas de orfgen den
tario.- Son la consecuencia de las fntimas relacio-
nes anatémicas entre el seno maxilar y los alveolos
dentarios.

La sinusitis maxilar aguda es secundaria

a).- Una extraccién dentaria, o bien por
simple fractura, o por irrupcién del apex en el an-
tro.

b).- A una caries del apex; la caries de
sencadena una periostitis y pulpitis y después, ex-
pont&neamente o tras una obstruccién intempestiva,-
osteitis pariapical e intraalveolar, de donde un em
piema del seno que no estd propiamente infectado -
pero sirve de reservorio de gérmenes; la persisten-
cia del empiema origina una sinusitis,

c).~ A un granuloma, un quiste dentario_
ordinariamente infestado, una gingivitis alveoloden
taria.

d).~- Por Gltimo hay que subrayar el pa -
pel importante de los dientes inclufdos.

Clfnicamente, un enfermo presenta una -
crisis dolorosa a nivel de un molar cariado, una -
hinchazén dolorosa de la mejilla y, al cabo de algu
nos dfas, empieza bruscamente a moquear por este la
do un pus sumamente fétido, a veces con estrias san
guinolentas. La avulcién dentaria es indispensable.
Por el alveolo penetra un estilete en la cavidad si
nusal y confirma el diagnéstico,
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La radiograffa, muestra las lesiones pe~
riapicales asf como la causa (granuloma, quiste in-
fectado, osteitis periapexiana, inclusién de una -
rafz).

Evolucién.- La avulcién dentaria acaba_
rapidamente con los accdientes; en ausencia de tra-
tamiento, se puede ver como el empiema deja lugar a
una verdadera sinusitis crénica.

Pueden aparecer complicaciones; oculo-op
bitarias, osteitis de la pared superior (flemén del
espacio pterigo-maxilar); osteitis de la pared ante
rior (en exteriorizacién en la fosa canina, de don-
de la aparicién de una ffstula), propagacién a los_
otros senos.

Tratamiento.~- Entrafia el tratamiento de_
la caries, ablacién dentaria seguida o no de lavado
de los senos por puncién diameftica; estas puncio -
nes nunca se efectuarén por el alveolo, con el fin_
de evitar la fistulizacién alveolo-sinusal.

En caso de paso a la cronicidad pueden -
ser suficientes algunos lavados del seno; pero la -
mayor parte de las veces habr8 que recurrir a un -
tratamiento quirGrgico. En cao de ffstula se practi
card un raspado con reseccién del borde alveolar, y
después plastfa con una |4mina de rotacién palatina
o yugal para obstruir el orificio,

AMIGDALITIS LINGUAL,

La afeccién de la amigdala lingual es -
mas rara que la de los otpos coppisculos |infoides_




A7

del anillo de Waldeyer. Se distingue la amigdalitis
lingual catarral y la amigdalitis flemonosa.

Amigdalitis lingual catarral.- Clfnica -
mente se pone de manifiesto por un dolor profundo a
la deglucién que el enfermo localiza exteriormente_
a nivel del hueso hioides y que se irradia hacia la
oreja.

El ex8men con el espéculo laringeo mues-
tra en la base de la |engua un conglomerado rojo, -
mamelonado, formado por folfculos hipertrofiados y-
sembrado de puntos blancos pultéceos.

Amigdalitis lingual flemonosa.- Puede -
ser exponténea o bien secundaria a una pequefia heri
da por cuerpo extrafio.

Clinicamente se trata del cuadro de la -
amigdalitis lingual catarral, pero muy acentuado, -
con irradiaciones lancinantes hacia la oreja, deglu
cién casi imposible y sindrome general infeccioso.

La boca se abre con facilidad, pero esté
dificultada la proyeccién de la |lengua hacia adelan
te y la presién del depresor hacia atras provoca un
grito,

El espéculo larfngeo muestra una eminen-
cia roja, densa, unilateral, que ocupa toda la fosi
ta glosoepiglética y rechaza hacia atrés la epiglo-
tis siempre edematosa.

Tratamiento,- El tratamiento de estas -
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amigdalitis generalmente son antibiéticos que condu
cen a veces a la resolucién.

En el estadfo de coleccién, entre el sex
to y el décimo dfa, hay que intervenir incidiendo -
el absceso, bajo laringoscopia indirecta, con ayuda
de un bisturf de curvatura larfngea o de un galvano
cauterio,
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CAPIL TULO Il
ENFERMEDADES DE LA SANGRE .

AGRANULOCITOSIS AGUDA IDIOPATICA (Enfer-
medad de Schultz).

La agrunulocitosis puede encontrarse a -
toda edad, pero es m&s frecuente entre los 35 y 60_
afos. Las formas idiop4ticas son més frecuentes en_
la mujer. E! estudio de los antecedentes personales
no proporciona, en la mayorfa de los casos, ninguna
indicacién especial. Este sfndrome puede ser produ-
cido sin embargo, por diferentes etiologfas, en papr
ticular por la intoxicacién por el piramidon,

El sfndrome clfinico es la consecuencia -
directa de las alteraciones medulosangufneas. Pone_
de manifiesto la imposibilidad de accién del siste-
ma granulocitico y, més particularmente, el fracaso
de los medios de defensa antiinfecciosos, debidos -
normalmente a los polinucleares.

El comienzo es a menudo brutal. Apare- -
ciendo en un sujeto vigoroso, en plena salud, se ca
racteriza por una elevacién brutal de la temperatu-
ra a 39° - 40°, con escalofrios, gran malestar, an-
gina. En otros casos, |los sIntomas se instalan en -
dos o tres dfas, También puede ser mis lento el co-
mienzo, con una fase prodrémica de una a dos sema -
nas, caracterizada ante todo por una astenia inten-
s8a o un estado subfebril.

E! cuadro clinico est§ caracterizado pop
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ilteraciones bucofaringeas y sfntomas de toxiinfec~
:16n grave.

Lesiones bucofaringeas.- Son por lo gene
ral precoces:

a).- La angina constituye la manifesta -
cién predominante. Al principio eritematopultécea o
difteroide, se hace r4pidamente ulceronecrética: Se
excavan ulceraciones de fondo sanioso; después se -
extienden en superficie y en profundidad. El dolor_
farfngeo es muy itenso y el aliento fétido. El pro-
ceso ulceronecrético puede alcanzar las encfas los_
pilares, el velo y la Gvula,

b).~- Los ganglios submaxilares y cervica
les son a veces dolorosos y estén tumefactos, pero_
la tumefaccién se mantiene siempre mfnima, sin guar
dar proporcién con la importancia de las lesiones -
causales; faltando siempre la supuracién. En ningin
caso, en perfodo de agranulocitosis, hay formacién_
de coleccién supurada,

c).- El proceso ulceronecrético puede al
canzar otros territorios: La vulva, la piel; se ha_
sefalado la existencia de una conjuntivitis necréti
cas con edema palpebral, e incluso, una necrosis -
de! maxilar superior,

Tratamiento Curativo,
Los antibiéticos deben ser prescritos a_

dosis muy fuertes y de manera prolongada, la penici
lina debe ser empleada sistemdticamente,
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Habrd que inyectar globulinas.

El tratamiento sintomtico estd consti -
tufdo por cuidados locales (Enjuagues con antibiéti
cos) y y rehidratacién intravenosa si la postracién
intravenosa si la postracién y las lesiones bucofa-
ringeas |la hacen necesaria.

LEUCEM{AS MONOCITICAS.

En su forma aguda, y m§s adn en su forma
crénica, la leucemia monocftica es de frecuencia -
muy inferior a la de los otros tipos hematolégicos.

Puede encontrarse en toda edad, desde la
infancia hasta la senilidad, con una cierta predi -
leccién alrededor de la cincuentena. Las causas in-
vocadas son tan numerosas y discutibles como para -
todas las leucopatias agudas. Asf, se ha hablado de
una vacunacién antitffica, el sarampién, una inter-
vencién quirdrgica, una amigdalectomfa. Se piensa a
veces en |as radiaciones, y se ha seflalado la leuce
mia monocftica en los radiélogos y en los supervi -
vientes de Hiroshima y de Nagasaki. Pero, en la in
mensa mayorfa de los casos, la leucemia monocltica_
aparece como una afeccién primitiva.

Leucemia aguda monocftica.

A grandes rasgos, el cuadro de la |euce-
mia aguda monoclitica es semejante a la de las otras
leucopatias agudas,

El comienzo es variable, La afeccidén pue
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de sobrevenir bruscamente en un sujeto hasta ese mo
nento aparentemente sano. La evolucién aguda puede_
instalarse en el curso de una forma cr-nica. Este -
-omienzo es a veces incidioso, marcado por signos =
jenerales (astenia, adelgazamiento, anorexia). Su -
3sociacién a una palidez neta puede conducir a una_
axploracién hematolégica precoz.

En otros casos se inagura con signos he-
natolégicos més precisos fenémenos hemorrégicos cu
-aneo mucosos o viscerales, lesiones cutaneas o bu-
cofaringeas, de répida instalacién y a menudo menu-
o altamente febriles. Las manifestaciones bucofa -
‘ingeas, en particular, son las que revelan la hemo
ratia en gran nimero de casos; se trata generalmen-
ce de una gingivitis hipertr6fica y dolorosa; pue-
le tratarse de un absceso dentario o amigdalino. -
.as infecciones cuténeas de evolucién perezosa o -
igudas, forGnculos en particular pueden ser igual -
rente reveladores.

Periodo de estado.~ Sea cual fuere la -~
‘orma instalacién, no encontramos en este momento_
n presencia de un enfermo muy asténico, febril, de
ina evidente palidex. El aspecto clfnico es el de -
:oda leucopatia aguda, sin embargo, pueden orientar
108 algunos elementos, en particular la importancia
le las lesiones bucofaringeas y cuténas,

Afeccién de |los 8rganos hematopoyéticos.-
e traduce por adenopatias difusas, de importancia_
rariable, una esplenomegal ia, bastante a menudo una
vepatomegal ia.
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La afeccién ganglionar es una importan -
cia muy variable: con bastante frecuencia solo se -
encuentran las adenopatias cervicales y submaxila -
res, a veces en relacién con las lesiones bucofarin
geas. Pero pueden estar afectados todos los otros -
territorios, superficiales y profundos.

Sfndrome hemorrfgico.- No suele presen -
tar nada de caracterfstico salvo su precocidad e in
tensldad, habitualmente mayores que en los otros tl
pos de Ieucopatfa. Se traduce por paGrpura, equimo -
sis, gingivorragias, hemorragias a nivel del! fondo_
de ojo, a veces a nivel de |las serosas. El estudlo
de la crasis sangufnea muestra un aumento de tlempo
de sangrfa, un signo de la lazada positivo, un coé-
gulo no retrictil fntimamente |ligado a una habitual
trombopenia.

Signos bucofarfngeos.~ Son muy frecuen -
tes. La palidez, |as hemorragias, la angina erito-
natosa, ulcerosa o gangrenosa, la estomatitis, la -
diafagia, pueden formar parte de toda leucemia agu-
da. Se ha considerado como m&s significativa la -
afeccién de las encfas, bajo la forma de una gingi-
vitis hipertréfica que parece frecuente: Las enclas,
tumefactas y pélidas, sangran al menor contacto. Es
ta hipertréfica, generalmente dolorosa, puede ser -
>astante considerable como para recubrir las caras_
laterales de los dientes. Est8 frecuentemente com -
sl icada por lesiones mhs o menos extensas de necro-
#is o de ulceracidn, por una tumefaccién anéloga de
la mucosa bucal y farfngea. Esta gingivitis |iper -
tr6fica, sin ser especifica de la leucemia monocifi
ca, posee cierto valor de orientacién clfnjca.
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Lesiones Mucosas.- Se ha referido la -
existencia de voluminosos mamelones de color gris -
azulado o gris rosado, obstruyendo las cavidades na
sales. lgualmente se han sefialado lesiones ulcero -
sas de la cavidad vaginal.

Dentro de los medicamentos antileucémi -
cos tenemos el Metotrexato (A-metroperina) conocido
desde 1948, su administracién parece ser mejorada -
(vfa parenteral discontinua). Con esta técnica dis-
continua, las dosis totales de antimetabolitos que_
es posible administrar son mucho mds fuertes sin -
que se aumenten sus efectos téxicos.

HEMOFILIA,

La hemofilia es una enfermedad hemorrégi
ca genotfpica, de transmisién hereditaria recesiva_
ligada al sexo. Es debido a un deficit mds o menos_
importante del factor antihemofflico A o B, segin -
sea el tipo de hemofilia A o B, factor que es indis
pensable para la formacién de trombopalastina.

Las hemorragias, exteriorizadas o intra-
tisulares, comportan la sintomatologfa de la enfer-

medad, siendo |las que producen la gravedad funcio -
nal vy vital,

Siempre tienen un carfcter esencial: son
provocadas y jam8s son expontlneas,

La primera hemorragia sobreviene en gene
ral en los primeros pasos o con los primeros trauna
tismos. Las manifestaciones neonatales son muy ra -
ras; 4% y hasta 7% de hemorragias se han obsepvado_
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en el nacimiento (hemorragias del cordén o cerobro-
menfngea).

Es poco frecuente que las primeras mani-
festaciones aparezcan antes afio. Estudios demues- -
tran que el 36% de las hemofilias de su serie de -
230 casos sangraron entre uno y dos afios; el 32% en

tre los dos y los cinco afios, y el 13% entre los -
cinco y los catorce afios,

Hemorragias Exteriorizadas.-

a) Por heridas cutédneas accidentales, -
que son muy frecuentes en el nifio pequefio. Se ca -
racterizan por su abundancia y por la falta de la_
"tendencia a detenerse exponténeamente, precisando
en ocasiones una transfusién. No obstante |a mayor
parte ceden a la simple compresién por vendaje.

En estos pacientes no se debe de fun -
cionar o incidir un hematoma.

b) Las epistaxis.- Son frecuentes des -
pués de traumatismos minimos. Se tratan por compre-
sién a taponamiento anterior. No se debe de hacer -
el taponamiento posterior.Pueden ser necesarias -
las transfusiones,

c) Las gingivorragias.- Sobrevienen en -
los brotes dentarios, en las caldas de los dientes_
de leche y en ocaciones por el simple cepillado de_
los dientes, |as extracciones dentarias en las hemo
filias intensas no deben de real izarse mas que tra-
tamiento médico (Transfusiones de sangre o plasma).
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d) Las hemorragias de los labios o del -
frenillo de los labios son también frecuentes des -
pués de traumatismos.

e) Las hemorragias por cortes de la len-
gua o del frenillo de la lengua y las de los carri-
llos o el paladar son del mismo orden.

f) Las hemorragias farfngeas no se obser
van més que después de intervenciones quirargicas.-
Estas hemorragias son muy graves, necesitando con -
frecuencia varias transfusiones.

g) Las hemorragias digestivas.
h) Las hematurias.

i) Las hemorragias genitales y lemopti -

Hemorragias intratisulares no exteriori-
zadas.~ Si bien tienen una mayor tendencia a dete -
nerse exponténeamente, constituyendo por tanto una_
menor amenaza para |la vida del enfermo, son, por el
contrario, muy graves funcionalmente, consideradas_
por |las secuelas que dejan.

a).- Hemorragias de los espacios celula-
res: Las del piso de la boca, si se extienden hacia
atrés, pueden ser el origen de drambticos acciden -
tes de asfixia,

Diagnéstico.

En general es flcil en un sujeto del se-
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xo mascul ino con los datos del interrogatorio y los
antecedentes familiares.

Tratamiento.
Se plantean dos problemas:
| .- Detener la hemorragia.

2.- Prevenir los accidentes de un hemof(
|ico conocido.

Tratamiento de la hemorragia en un hemo-
fflico,

a).- Hemostasia local.

Hemorragias bucales.- Las hemorragias -
dentales con compresién manual prolongada con ayu-
da de un tapén de trombasa. Las demés hemorragias -
bucales son diffciles de tratar por compresién. Aun
que son frecuentemente poco abundantes, tienen, por
el contrario, poca tendencia a detenerse. En estos_
casos es hecesario recurrir a |las inyecciones de =~
plasma.

b).- Hemostasia general.

Consiste en administrar factores antihe-
mofflicos.

Plasma fresco, |fquido o seco,

Sangre total fresca.
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PURPURAS.

El término paGrpura sirve para designar,-
de una manera general hemorragias cuténeas: pete -
quias y equimosis, expresién de una extravasacién -
sangufnea a partir a partir de los capilares o de -
los pequefios vasos.

Petequias.- Sor elementos puntiformes, -
de tamafio variable, de | @ 4 milfmetros. A veces -
planas y en otros casos |igeramente papulosas estén
caracterizadas por su aparicién exponténea sin nin-
gn traumatismo.

Equimosis.~ Son extravasaciones sangufl -
neas en sébana a nivel de la dermis. De aparicién -
exponténea, pueden ser localizadas o, al contrario,
difusas,

Parpuras trombopénicas.

Los estados trombopénicos estén caracte-
rizados por un déficit importante del namero de pla
quetas circulantes. Son dos |los mecanismos que dan_

orfgen a las trombopénias:

I.- La reduccién de la vida de las pla -
quetas.

2.- La disminucién de su produccién,

Cuadro clfnico,- Puro o imbricado con la
semiologla de la enfermedad causal comprende:

a).- La epupcién puppGrica.- Con sus dos

A—
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aspectos, petequial y equimético. De localizacién -
cutfnea variable, a veces generalizada, a veces lo-
calizada, en particular en los puntos de friccién y
en |os miembros inferiores, la erupcién puede ser -
también mucosa, sobre todo bucal, y revestir un as-
pecto ampollar.

b).- Las hemorragias.- Generalmente aso-
ciadas a la lesién purpirica rara vez son aisladas.
Se trata ante todo de hemorrégias mucosas exponté -
neas, epistaxis, gingivorragias y menorragias. Las_
hemorrégias viscerales no son excepcionales: hematu
ria (renal, vesical o uretral), hematemesis y mele-
na. Las hemorrdgias cerebromenfngeas dan toda la g-
gravedad al cuadro. Seflalemos por Gltimo |as hemo -
rrégias por seccién (corte, extraccién dentaria, in
tervenciones quirtrgicas) a veces reveladoras de la
afeccién,

Tratamiento.- Tres posibilidades terapéu
ticas presentan una eficacia real: las transfusio -
nes, la corticoterfpia y la esplenectomia.

La eleccién del tratamiento se ajusta a_
tres ideas directrices.

|.- La posibilidad de curacién exponté ~
nea.

2.- El temor a un accidents hemorrégico_
grave.,

3.~ La existencia de fracasos de la es -
plenectomia.
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SINDROMES HEMORRAGICOS POR AVITAMINOSIS.

Entre las avitaminesis actualmente cone-
cidas, dos son notables por la importancia de las -
1anifestaciones hemorrégicas a que dan lugar. Las -
witaminosis Cy la avitaminosis K. Las resientes -
\dquisiciones en el terreno de |la hemostasis permi-
;en comprender, al menos parcialmente el papel que_
y8tas vitaminas desempefian en la coagulacién.

Avitaminosis C.

El escorbuto constituye el tipo més puro
le avitaminosis C.

Tres 6rdenes de sfntomas hemorrégicos ca
‘acterizan las formas tfpicas del escorbuto,

Hemorrégias cuténeas.- Dan lugar, sobre_
‘'odo, a una parpura petequial, localizada con gran_
‘recuencia en los miembros. Aparecen esponténeamen-
e petequias, sobre todo en la ralz de los pelos.

Hemorrégias mucosas.- Son muy caracterls
.icas., Se trata ante todo de gingivorragias, El bop
le libre de las enclas adquiere un dolor vinoso, se
.umefacta y se recubre de una capa saniosa y sangui
olenta. Tal es el aspecto de la gingivitis hemorré

jica escorbGtica, que expone répidamente a la paro-
lontitis,

Hemorrégias musculares y subperiéaticas,.-
ion aGn mAs caracter{sticas. En el adulto solo se -
ncuentran en |as formas muy graves, En el nifio, el
contrario, son muy frecuentes y se ponen de mani- -
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fiesto por dolores y una actividad viciosa del miem
bro interesado, con gran frecuencia, el muslo.

Tratamiento.~ Exige el aporte de la can-
tidad necesaria de vitamica C para "cargar de nue -~
vo” el organismo. No hay ningln riesgo de sobrecar-
ga. Se dan habitualmente de 200 a 500 mg. de &cido_
ascérbico al, dfa, por vfa bucal, durante |5 dfas a
1 mes, Paralelamente a la vitaminoterapia sintética
hay que enriquecer la alimentacién con verduras y =~
frutas, con vistas a proporcionar iguaimente una vi
tamina de fuente natural.

Avitaminosis K,

El descubrimiento de la vitamina K y el_
estudio experimental de la avitaminosis correspon -
diente han aclarado, en parte, la fisiopatogénia de
ciertos sfndromes hemorrégicos.

Hemorrégias.- Su aspecto clinico es muy_
variable. Puede tratarse de hemorrégias esponté- -
neas o provocadas de diversa localizacién:

a).- Hemorr&gias cuténeas.- Parpura, -
equimosis.

b).~- Hematomas por inyecciones subcuté -
neas o intramuscul ares.

c) .~ Hemorrégias mucosas.- Le epistaxis_
son particul armente frecuentes; pero pueden encon -
trarse igualmente gingivorragias y hemorragias con-
Juntivales,
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d).- Hemorragias viscerales.,- Hematurias,
hematemesis, melena y hemoptisis.

Tratamiento.- El tratamiento de las hemo
rragias provocadas por avitaminosis K entrafia:

l.- La inyeccién intramuscular de 2 mg.~-
de vitamina K.

2.- En caso de sfndrome hemorrégico gra-
ve, la transufisén sistembtice de sangre fresca iso
grupo, que tiene la triple ventaja de prevenir un -
shok hemorrégico eventual, corregir la anemia y pro
porcionar directamente los factores de coagulacién_
en déficit.
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CAPI TULO IV
ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS ENDOCRINAS.

HIPOTIROIDISMO.

Con el nombre de hipotiroidismo se desig
an los sfndromes producidos por la insuficiencia -
> la ausencia de la gléndula tiroides; esa carencia
>uede deberse a distintas causas, pero la ausencia_
sonaénita del tiroides, extirpacién gutrlrgica, ru-
lioterapia, la involucién glandular y los transtor-
ws de la produccién hormonal son las etiologfas -
nhs frecuentes de la insuficiencia tiroidea.

La sintomatologla clfnica y biol6gica -
el hipotiroidismo es muy variada, y va de la insu-
*iciencia funcional subclfinica. que solo se descu -
sre por |las pruebas de laboratorio, a los mixedemas
wwidentes del adulto, a las insuficiencias tiroi~- -

leas congenitas infantiles y al mixedema tardlo de_
a segunda infancia.

El mixedems puede ser secundario a una -
:ausa definida, que suele ser la tiroidectomfa, la_
jestruccién de la glé&ndula por los rayos X o las ra
liaciones ionizantes y el bloqueo de |la secrecién -

wormonal por los productos antitiroideos naturales_
) de sintesis.

Nixedema Exponténeo del Adul to.

Es mAs frecuente en la mujer y se obser~
‘a sobre todo en |a menopausia; el comienzo es insj
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dioso, progresivo, y s6lo al cabo de varios meses -
se constituye un cuadro clfnico tipico. Por lo gene
ral la enfermedad sé tolera bien, y da pocos signos
funcionales |lamativos o inquietantes, de modo que_
el diagnéstico es muy tardfo; este suele hacerse -
por la inspeccibn, incluso antes de que el enfermo_
se desnude

Exploracién Clinica.

).~ Examen de la cara.- Muestra dos sig-
nos fundamentales: la infiltracién mixedematosa y -
los transtornos de las faneras,

a).- Infiltracién.- La cara aparece re -
dondeada, en forma de luna |lena, y los pérpados en
grosados hunden los ojos en las orbitas; la frente_
esta surcada por arrugas anchas y profundas; las -~
alas de la nariz estan ensanchadas, los |labios en -
grosados, los carrilles hinchados, |las orejas tume-
factas, y la piel muestra una palidez cérea, que -
contrasta con la cianosis de los labios, los pému -
los, la nariz y las orejas; la infiltracién de los_
tegumentos es dura y la presién de los dedos no de-
Ja huella; la piel estd engrosada y se pellizca con
dificultad; ademés est§ fria, seca y escamosa,

b).~ Transtornos de las faneras.- Se ob-
servan por la simple inspeccién,,

Los cabel los son escasos, secos, quebra-
dizos y lanomos en las zonas temporales y parienta-
les. Las pestaflas son poco abundantes y en las ce -
jas se observan abundantes claros, sobre todo en su
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parte externa, en el hombre escasea la barba,

Al abrir la boca se observa una lengua -
gruesa, ancha, que se mueve con dificultad; existe_
una tumefaccibébn de las encfas, y los dientes son f-
fradgiles y movedizos.

La expresién general del enfermo es apé-
tica, aburrida y somnolienta; esta impresién se con
Firma con el interrogatorio, pues el enfermo respon
de lentamente y por monosflabos, con una voz ronca_
y a veces inaudible.

2.- Examen del cuerpo.
3.~ Lentitud psfquica.
4.- Lentitud flsica.

Explotaciones complementarias para con
Firmar el diagnéstico de mexedema son:

a).- El hemograma.- Que muestra la ane -
nia,

b).~- La determinacién del colesterol,
jue suele encontrarse elevado, frecuentemente con -
zifras superiores a 4-5 gramos.

c).~ La fijacién del yodo radiactivo en_
2l tiroides, que suele ser muy baja o casi nula,

d).~ El metabolismo basal, que se halla_
1isminuido,

e).- El reflejo aqulileo, que presenta -~
ama duracién prolongada,
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Tratamiento.

El tratamiento es siempre sustitutivo y-
consiste en un aporte de hormona tiroidea a un orga
nismo que carece de ella. El tratamiento sustituti-
vo se implanta de una forma definitiva, esto es, -
se debe proseguir toda la vida para que no aparezca
la insuficiencia tiroidea. Es un tratamiento senci-
llo pues la hormona tiroidea es activa,

ACROMEGAL IA.

Sfndrome de disregulacién de la funcién
somatotropa.

El crecimiento somético estd bajo la de-
pendencia directa de la hormona somatotropa, segre-
gada por células especiales de !a antehip6fisis: cé
lulas 4cido o eosin6filas de los autores clésicos.

La multiplicacién adenomatosa de estas -
células obraré fundamentalmente sobre el mecanismo_
del crecimiento sombtico y daré lugar a dos sfndro-
mes principales motivados por la hiperproduccién de
hormona somatropa.

Por una parte la acromegalia, cuando el_
adenoma eosinéfilo se desarrolla en un adulto cuyo_
crecimiento ha concluldo ya.

Por otra parte, el gigantismo cuando es-
te adenoma aparece en sujeto cuyo organismo esté -
atn en vias de desarrollo,
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Estos dos sfindromes pueden combinarse de
di versas formas y representan los dos aspectos de -
la misma enfermedad.

La acromegalia sobreviene electivamente_
en el adulto joven, més frecuentemente en la mujer_

(en todo caso en un sujeto que ha terminado su cre-
cimiento).

La insidiosa progresividad y la falta de
especificidad de los sindromes inaugurales explican
el frecuente desconocimiento de la enfermedad en -
sus comienzos,

a).- En efecto, una astenia no corriente,
una tendencia represiva, son poco evocadoras.

b).- Por el contrario, la aparicién de -
dolores sordos de las extremidades, de dolores ra -
qufdeos pueden sorprender en un adulto joven, méxi-
me cuando estos transtornos se caracterizan muchas_
veces por su anormal pertinacia.

c).- Por Gltimo, debe |lamar la atencién
una cefalea reciente y persistente, cualquiera que_
sea su modo de expresién, difuso o localizado.

Frecuentemente estos sintomas se descono-
cen o pasan inadvertidos.

Con gran frecuencia, la enfermedad se re¢
conoce con motivo de una complicacidén evolutiva.

| .~ Modificaciones del Rostro.- Son muy_
perceptibles:
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a).- Aparece pesado y macizo, alargado -
verticalmente.

b).~ La frente parece acortada.

c).- Contrasta con un mentén fuertemente
saliente hacia adelante, con un maxilar inferior hi
sertrofiado y en prognatismo.

d).- Ef relieve de las arcadas superci -
liares y de los pGmulos en exagerado.

e).- Este dismorfismo queda aGn acrecen-
tado por el mayor grosor de la nariz, labios, las -
grandes orejas.

f).~ La piel misma es gruesa y esté reco
rrida por grandes pliegues y arrugas profundas.

Este conjunto confiere al rostro una ex-
presién triste y bestial.

Ante tal modificacién de la facie esen -
cial proceder:

l.- Por un lado a inspesccion r la cavi -
dad bucal que muestra.

La hipertrofia de |la lengua y de las -~
amfgdalas.

La separacién de los dientes, que unida_
al prognatismo es responsable de la pérdida de la -
oclusién dentaria.




69

2.~ Por otra parte, a la palpacién del -
craneo que revel a:

a).- La hipertograffa de las mastoides.

b) Un estigma caracterfstico: el salien-
te de la protuberancia oscipital externa.

2.- Las manos son gruesas y anchas con -
dedos enormes, en salchicha, pero no alargados.

3.~ Los pies estén igualmente gruesos y-
ensanchados, pero también aqui la hipertrofia se -
acaba en el tobillo,

4.~ El tronco est8d a veces deformado.

Cualquiera que sea la evidencia aparente
lel diagnéstico y la fase en que se ve al enfermo,-
ser& necesario confirmar de inmediato el diagnésti-
0, tanto mediante el examen radiolégico como por -
ciertos datos biolodgicos.

Tratamiento.- Métodos: Varios todos tg
‘apéut icos pueden proporcionarse!

La radioterapia hipofisiaria.

La implantacién hipoficiaria de isétopos
radiactivos.

La hipofisectomia quirGrgica.

Debemos seflalar un método terapéutico ac
esorio: Se trata del tratamiento hormonal con em ~
yleo de estrégenos o andrégenos a grandes dosis.,
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DIABETES MELLITUS,

La diabetes mellitus es una enfermedad -
:rénica, hereditaria, caracterizada por una eleva -
2ién de glucosa en la sangre y presencia de glucosa
:;n la orina. Esta alteracién de la utilizacién de =
'os hidratos de carbono, origina en forma concomi -
:ante un defecto en la utilizacién de las protefnas
+ de las grasas.

Estos desérdenes metabél icos dependen de
ina deficiencia absoluta o relativa de la insulina_
jue puede ser debida a una produccién disminuida o_
? una actividad inadecuada de esta hormona que se =~
sroduce en las células beta de los islotes de Lan -
jerhans del péncreas.

La defectuosa utilizacién de la glucosa,
wotefnas y grasas puede acarrear cambios agudos =~
lue conducen al enfermo a |la acidosis o cambios cré
licos que |levan a los pacientes a la desnutricién.
i el enfermo es joven, pueden aparecer transtornos
lel crecimiento y del desarrollo; el diabético es -
&8 ensible a las infecciones y es también menos -
‘esistente a los estados de "“stress” como la ciru -
\fa; también aparecen le iones neumolbgicas; en la_
wjer son frecuentes los problemas durante el emba-
‘azo; més tardfamente, se pr sentan lesiones vascu~-
ares en el cerebro, el rifon, el corazébn y la reti
@, Esta enfermedad crénica puede repercutir en la_
msicologfa del enfermo, puede incapacitarlo flsica-
iente y hacerlo una carga familiar o social, y ade-
\as, por el aumento de la frecuencia de |la enferme-
lad en |a poblacién general, se ha copsiderado que_
a diabetes es un problema de salud pahlica,
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Clasificacién.- La diabetes es un error_
del metabolismo que se hace ostensible como resulta
do de la accién de diferentes factores ambientales_
sobre una susceptibilidad hereditaria.

La causa de la aparicién de la diabetes_
es desconocida aunque se han mencionado varios fac-

tores responsables:

|l.- Aplasia o hipoplasia congénita de -
los islotes,

2.~ Agotamiento o "fatiga” de los islo =~
tes productores de insulina por exceso de actividad.

3.~ Presencia de sustancias "anti-insul i
na”, las cuales pueden ser de naturaleza hormonal o
antigénica.

4.- Presencia de substancias "diabotége~
nas” cuyo papel en |la Diabetes Humana no ha sido -~
aclarado.

Clasificacién clfnica de la diabetes.

{.- Diabetes primaria o "esencial”.

a) establece o tipo adulto.
b) inestable "labil” o tipo juvenil.

2.- Diabetea secundaria,

a) Diabetes esteroidea (hipercoriti-
cismo, hipercortisonismo). Sindrome de Cushing, te-
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‘apia con corticoides.

b) Hiperpituitarismo. Diabetes Hipofisia
*ia, Acromegalia.

c) Destruccién del tejido Pancreético:

Pancreatectomlia
Pancreatitis

Céncer del p8ncreas
Hemocromatosis.

Diabetes estable.

El concepto es poco exacto. El elemento_
:omGn es que puede ”"predecirse” la respuesta a la -
lietay a la insulina. Usuaimente son pacientes cu-
‘a diabetes principia en la edad madura, obesas y ~
‘el ativamente sin tendencia a desarrollar acidosis_
» hipogluceni as,

Diabetes Labil.

Se trata del paciente que mantiene la -
lisma dieta, miema dosis de insulina y misma activi
lad flsica y tiene variaciones marcadas en la gluce
i a.

Diabetes quimica, latente o asintomética.

El paciente no tiene sfntomas referibles

la enfermedad. La diabetes puede ser diagnostica-

la por procedimientos de laboratorio. Un paciente -

on djiabetes |latente puede tener glucemia de ayunas
ORMALES e hiperglucemia POSTRANDIAL.
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Diabetes abierta. Diabetes clfinica. Sin-
tomatica.

Todas |as personas con diabetes abierta_
y clfnica, se diagnostican f&cilmente porque tienen
sintomas més o menos ruidosos de sed, poliuria, fa-
tiga, baja de peso y usualmente el diagnéstico lo -
hace el enfermo o sus familiares quienes acuden al_
consultorio la mayor parte de las veces con el diag
16stico comprobado por ex&menes de |aboraterio, di-
~iendo: ”“lo vengo a ver porque tengo diabetes”.

Diagnéstico.- En su fase sintomdtica, la
liabetes presenta un cuadro clfnico caracterfstico_
v florido que no ofrece dificultad diagnéstica;
:xisten etapa de evolucién del padecimiento que cup
san sin manifestaciones clfnicas e incluso sin altg
‘aciones metabb!icas demostrables. El médico al ew-
car presente con personas "“sospechosas” est& obli -
jado a estudiarlas estrfictamente, tanto desde el ~
sunto de vista clinico como de |aboratorio y de ga-
rinete.

El cirujano dentista esté en una posi -
2ién primordial en el sentdio de que puede prevenip
\asta con |5 aflos de anticipacién la enfermedad, ey
)ecialmente estudiado y analizando los sintomas bu-
:al es que son:

I.- Hipermovilidad dentaria, en ausencia
le sobrecarga funcional, desde .5 hasta ler. grado,

2,- Agrandamiento |ingual con pérdida de
as papilas e indentaciones en |los boprdes causados_
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CARACTERES DIABETES JUVENIL DIABETES DEL ADUL-
CLINICOS " LABIL " TO ” ESTABLE”
Edad de Usualmente nifez o Frecuentemente des-
principio pubertad (no siem- pués de los 35 afos.
pre)
Modo de Répido Ceneralmente
principio gradual .

Peso al prin-
cipio de la -
Diabetes

Usualmente normal
‘0
dieminufdo.

M8s frecuentemente
obeso.

Sintomas

Poliuria=-polidip-
sia peso baja

Pueden faltar
sintomas.

Modificacién

Desceneo frecuentg

Desceneso usualmente

del peso ein mente répido. discreto y gradual.
tratamiento.

Glucemia en Elevada Frecuentemente nor-
ayunas, mal.

Estabilidad Ineatable Estable.

de la glucemia,

Cetosis Frecuente Menos frecuente.
Insul ina plas- Ausente o

mética endbge-
na.

insignificante

"normal” con respue
ta retardada.
Dieminuide pero no
ausente .

Puede ester elevada+

Sensibilidad
a lam sulfas.

Rara ver eficaces
A veces son (tiles
al principio.

Eficeces
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por los dientes.
3.~ Sensacién de ardor en la lengua.
4.- Sensacibn de calor en la boca.

5.- Sequedad en |la boca sin llegar a la_
xorestomia.

6.- Hipersensibilidad gingival y absce -
sos parodontales frecuentes.

7.~ Radiogré&ficaaente se puede observar_
pérdida gradual y progresiva de las crestas alveola
res,

8.~ Proliferaciones del margen gingival_
y reacciones inflamatorias que no estén en relacién
con la cantidad de acumulacién de placa y de sarro.

En la historia genecral en la mujer:

.- Intolerancia al frfo en las extremi~-
dadea inferiores,

2.~ Prurito vulvar,
3.~ Abortos no provocados.

A.- Hijos que al nacer pesen 4 o mhs ki-
logramos,

Consecuencias de infartos igualmente en -
ambos sexos., Complicaciones renales serias que pue-
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den provocar la muerte en los jévenes.

Tratamiento.~ Los objetivos generales -
del tratamiento en todo padecimiento crénico son -
los siguientes:

l.- Suprimir la sintomatologfa.

2.~ Enseflar y educar al paciente a vivir
dentro de las |imitaciones impuestas por lae enfer-
medad.

3.- Prevenir las complicaciones.

4.~ Descubrir y tratar los padecimientos
o viscicitudes asociadas o concomitantes.

5.- Normalizar la vida del enfermo y su_
actividad.

6.~ Rehabilitarlo de sus problemas.
7.~ Prolongar su vida.

En diabetes, para lograr los objetivos -
mencionados se cuenta con los siguientes procedi- -
mientos, conductas o armas terapéuticas:

| .- Educaciébn del enfermo.

2.- Dieta.

3.~ Drogas hipoglucemiantes orales.
4.- Insulina.

Ensefanza.~ Los objetivos de la enseflan-
za son;




:mergencia.

lrogas orales,

‘a.
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Conocimiento de la enfermedad;
a) Destruccién de falsos conceptos.

b) Conocimiento de situaciones de -

c) Aprendizaje personal en el uso de
insulina, dieta y exéimenes de la ori

d) Modo de prevenir complicaciones.
Adaptacién psicolégica y social;

a) Condicién social ambiental.
b) Ocupacional .

c) Situacién econémica.

d) Estado familiar.
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CAPITULO V
ENFERMEDADES INFECCIOSAS .

ESTAF ILOCOCEMIAS.

Entre los focos de origen mucoso destaca
la infeccién gingivodental. La enteritis estafilocé
cica después de la antibioterapia es una etiologfa_
posible, pero rara (los hemocultivos serén general-
mente negativos). En cuanto a las mucosas de las fo
sas nasales, solo tienen un interés epidemiolégico_
para la blsqueda de portadores sanos.

Diagnéstico: Los obtendremos por el hemo
cultivo.

Tratamiento; El fundamental es la anti -
bioterapia adaptada. Meticilina y la oxacilina,

ESTREPTOCOCOS.

Toda infeccién estreptocécica tiene como
wigen una lesidn inflamatoria, de causa traumética
> no, que afecta a los tegumentos o a |as mucosas.-
\ partir de esta lesibn el estreptococo va a pene -
trar en la circulacién sangufnea.

En estas infecciones la lengua se obser-
/a seca demostrando con esto un estado de deshidra
-acién del enfermo.

Diagnéstico: Lo basaremos fundamentalmep
e en el hemocultivo,
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Tratamiento: Curativo; el tratamiento de
‘ondo de la infeccién estrepeptocécica, solo puede_
ier de antibiéticos (Penicilina-estreptomicina).

Tratamiento: Profil&ctica; Es el de toda
werido infectada.

ERISIPELA.

SE observan principalmente en climas tem
\lados, Es poco contagioso; su aparicién requiere -
ina herida cuténea a través de la cual penetra un -
streptococo hemolftico en un sujeto sensible al -
lismo. Atac ndo con predileccién a | ctantes y a -
ersonas mayores de 50 afios.

Observamos que la lengua es saburral y -
\lgunas veces se puede percibir ya un ganglio subma
ilar grande y doloroso (signo de Chomel).

La placa erisipel osa: Es el sintoma ~
‘'undamental, su localizacién més frecuente es el -
la de la nariz, luego los carrillos. Es roja, exep
o en el cuero cabelludo, donde permanece blanca.

Reposa sobre una tumefaccién, variable -
eglin las regione lesionadas, pero siempre muy im-
ortantes en los pérpados. La nariz esté tumefact ,
| albio superior proyectado hacia adelante y las -
rejas engrosadas. Pespeta habitualemnte al menton.

Los ganglios estar n tumefactos y dolore
os, la tumefaccién de los ganglios yugales, subma-

ilares o cervicales, duraréd algunos dfas més que -
laca.
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Diagnéstico: Por lo general es sencillo_
pero es puramente clfnico, no existe examen de labo
ratorio que permita afirmar con certeza el diagnés-
tico de erisipela.

En el carrillo, el abseso de un diente_
superior puede presentarse a confusién si se acompa
ffa de enrojecimiento cuténeo, todos los tejidos del
carrillo, no solamente la dermis, estén entonces -
afectados.

Tratamiento: Profilactico; habré& que tra
tar toda infeccién crénica de la cara y sus cavida-
des naturales: sinusitis, infeccion dentaria y der-
moepidermitis, especialmente retroarticular.

Tratamiento: Curativo; Las sul famidas -
han transformado el pronéstico de la erisipela. Jun
to a las sulfamidas, que de ordinario bastan, los -
antibiéticos se han mostrado activos en la erisepe-
la, especialmente la penicilina.

ESCARLATINA.

Es una enfermedad febril, aguda, produci
da por el estreptococo hemolftico y que se manifies
ta por faringoamigdalitis, toxemia, exantema y -
enantema.

Todas las razas y edades son suseptibles
a la infeccién con estreptococo beta hemolftico., -
Hay una menor incidencia en los lactantes. La mayor
incidencia de escarlatina es alrrededor de los 6 a_
los |2 afos aunque niflos mAs pequefios y adultos pue
den presentar |la enfermedad,
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El modo de transmisién mds importante es
a través de las secreciones nasofaringeas.

El principio de la enfermedad es sGbito_
con fiebre, vémito, faringitis y muy frecuentemente
dolor abdominal. Répidamente se instalan sfntomas -
generales muy aparatosos como son calosfrio, cefa -

lea, malestar general y en nifios pequefios, convul =-
ciones,

Los datos més conspicuos son fiebre, -
enantema.

En la escarlatina la lengua presenta cam
bios con el progreso de la enfermedad:al principio_
es suburral con una capa blanca gruesa que deja li-
bre los bordes y |la punta. Después las papilas se -
edematizan y se hacen prominentes a través de la ce
pa de saburra. Para el cuarto o quinto dfa la capa_
bl anca ha desaparecido y la lengua esté intensamen-
te floja con papilas prominentes |le dan aspecto de_
Fresa.

Tratamiento,

La terapéutica de la escarlatina al -
igual que cualquier otra infeccién estreptocécica -
debe alcanzar los tres objetivos siguientes:

a).- Mejorfa de los sintomas.

b).- Evitar las complicaciones supurati
vas,

c).~ Erradicar el estreptococo hemolfti-
co a fin de prevenir la fiebpe reumdtica la glomery
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lonefritis en el paciente y la diseminacién de la -
infeccién a los contactos.

La penicilina en cualquiera de sus for -
mas es el medicamento de eleccién en el tratamiento
de las infecciones estreptocécicas.

TETANOS.

Es una toxilinfeccién producida por el -
bacilo de Nicolaider o Clostridium tetani, caracte-
rizada clinicamente por contracturas permanentes y-
dalorosas con rectudeascendencias paroxisticas; inte
resando a los mésculos estriados voluntarios.

Su incubacién habitualmente silenciosa, -
dura 8 dfas como término medio.

El primer signo del tétanos el Tris -
mus; Contractura dolurosa y permanente de los méGscu
los masticadores, que impide abrir la boca y aproxi
ma en forma invencible las arcadas dentarias.

Con gran rapidez |a contractura se extien
de a los mGsculos de la cara y del cuello, produ-'-
ciéndose una rigidez de nuca.

Tiempo de extencién de las contracturas_
Se trata del tiempo que separa el primer sintoma de
tétanos (en general el trismus) y la generalizacién
de |as contracturas al tronco y los miembros. Cons-
tituye un elemento importante que permite juzgar el
potencial evolutivo de un tétanos,



83

La puerta de entrada del tétanos ceféli-
co puede estar situada en los tegmentos de la cara,
a veces en las mucosas, encfas o fosas nasales.

Diagnéstico Diferencial :El trismus no de
be de ser confundido con el que produce un flemén_
de la amigdala, un accidente dental o una artritis_
temporomaxilar, sobre todo la sérica.

Tratamiento: Profiléctico; La enficacia_
y la inocuidad de la vacunacién estan unénimente ad
mitidas. Existiendo también un tratamiento preventi
vo y un tratamiento del tétanos declarado.

GANGRENAS VISCERALES.

Las grangrenas viscerales son debidas a_
los gérmenes anaerobiono telGricos, endégenos, deng
minados flora de Veillon. Se oponen asl a la gangre
na gaseosa consecuencia de |los anaerobios telGricos
de origen exdgeno.

Las gangrenas viscerales se localizan en
las zonas en las cuales es habitual |la presencia de
sapré6fitos, o en su proximidad inmediata, pudiéndo-
se encontrar en todos los puntos del organismo por_
metéstasis sangufnea.

Infecciones de la bucofaringe.

Su frecuencia es grande en relacién con_
la riqueza de |a flora anaerobia hallada en la boca
Pueden mantenerse superficiale , en |las mucosas, o_
invadir la submucosa, e incluso alcanzar a las glé&p
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dulas salivales o a la oreja por los conductos na-
turales. De esta forma se pueden producir anginas, -
estomatitis gangrenosas, infecciones pGtridas denta
rias, flemones gangrenosos del piso de la boca, pa-
rotiditis, sinusitis y otitis gangrenosa.

a).- Infecciones dentarias.- Las caries_
constituyen su puerta de entrada habitual, cuando -
aquellos alcanzan la pulpa dentaria, la pulpitis -
que de ello resulta evoluciona, si es descuidada, -
hacia la putridez con fetidez. Esta infeccién loca-
lizada aGn y f&cilmente curable, puede propagarse -
exponténeamente o con ocasién de una avulcién "en -
caliente”; a los tejidos vecinos, dando lugar a fle
mones circunscritos o difusos del piso de la boca;-
a veces, a |los senos faciales,

b).- Estomatitis gangreno a.- Actualmen-
te exepcional, me la conocia en otros tiempos con -
el nombre de Noma: la convalencia de un sarampién -
grave en el nifo clésicamente predisponente. En el_
adul to, la transformacién gangrenosa de una estoma-
titis ulcerosa se ha hecho igualmente muy rara. La_
afeccién estaba caracterizada por la produccién de_
putrllago fétido, recubriendo algunas escaras que -
tenfan tendencia a extenderse a alcanzar la totali-
dad de |a mucosa. La evolucién mortal era frecuente.

c).~ Flemén gangrenoso del! piso de la bo
ca, - Denominado tambjén angina de Ludwin, aGn cuan-
do no se trate de una angina y haya sido descrito -
en primer lugar por Gensoul, se debe a la extensidn
a la submucosa de una infecciédn phtrida mucosa, an-
gina o estomatitis, o sobre todo de una infeccibn -
dentaria; causas méAs accesopjas son una osteitis o_
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in céncer bucal. Algunas horas después de una abla-
:ién dentaria se instala un cuadro téxico particu -
armente precoz e intenso, mientras que se nota lo-
:almente una fluxién sublingual dura e indolora, -
lue se extiende rdpidamente en herradura, bloquean-
lo la lengua e infiltrando todo el piso de la boca.

En ausencia de tratamiento sobreviene la
werte por invacién de las regiones vecinas y desfa
lecimiento del estado general. Esta angina de Lud-
iin constituye la forma mds esquembtica de las in -
‘ecciones platridas y también la més grave. Los anti
iéti cos desempeflan aquf también una notable accién
:urativa y preventiva.

Citemos, al lado de esta forma, flemones
:ircunscritos, flemones de evolucién temporal y fle
ones cervicales secundarios o un absceso amigdali-
10.

Diagnéstico: Reviste como ha hemos visto,
na gran diversidad. Se basa fundamentalmente en la
Afnica, pues el estudio bacteriolégico es més difl
il al haber sido tratado el enfermo con fracuencia
on antibiéticos. La prueba bacteriolégica exige -
ultivos diffciles con numerosas siembras,

Tratamiento: Los tratamientos modernos -
an transformado el pronéstico de estas temiblece in
‘ecc iones., En efecto, antes de la era de los anti -
i6ticos, el tratamiento basado en |a seroterapia -
ntigangrenosa y en el amplio debridamiento del fo-
o 86lo daba escasos resultados favorables y al pre
io de desastrosos y a menudo considerables, La cri
oterapia e incluso las saulfamidas proprocioparon -
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solo escasos avances.

En cambio, la aparicién de la penicilina
y después la de otros antibiéticos, ha transformado
la evolucién; este tratamiento debe ser precoz, ma-
sivo y polivalente en aquellos casos, los més nume-
rosos en los que la sensibilidad global de la flora
no ha podido ser estudiada en el laboratorio. Por -
otro lado, debe ser a la vez general y local en la_
medida de lo posible. EI lugar que ocupa la inter -
vencién quirGrgica se ha hecho secundaria; los anti
biéticos permiten o bien prescindir de ella o dife~-
rirla y |limitarla en extensién,

INFECCIONES FUSOESPIRILARES,

Las infecciones fusoespirilares constitu
yen una variedad particular, tanto desde el punto -
de vista clfnico como bacteriolégico de las infec -
ciones debidas a los anaerobios no telGricos. Resul
tgan de la acciénpatégena sinérgica de dos tipos de
gérmenes: el basilo fusiforme y una espiroqueta.

La diversidad de las localizaciones y -~
las importantes variaciones de la virulencia y del_
poder patégeno de la simbiosis en cuestién, expli -
can el polimorfismo cllnico.

Angina ulceromembranosa, Angina de Vin -
cent.

Ea la manifestacién mejor individualiza~
da; después de un comienzo térpido, aparece una -
amigdala una ulceracién pecubierta por una falsa -




87

membrana grisdcea, mientras que los sfntomas infla-
matorios locales son discretos, el aliento algo fé-
tido y el estado general l|igeramente alterado. Ulte
riormente desaparece el exudado, dejando ver el fon
do rojo y sanioso de la ulceracién. La evolucién ca
mina lentamente hacia la ci catrizacién y la cura ~
cién, o a veces hacia la necrosis gangrenosa por -
crecimiento de otros gérmenes anaerobios. El diag -
néstico se hace fécilmente por medio de un frotis -
que muestra el desarrollo de la simbiosis.

Estomatitis,

Es de menor autonomia y més francamente_
a una efeccién local. Est§ constitulda por ulcera -
ciones gengivales o yugulares recubiertas por una -
capa pultécea, pero sin falsa membrana coherente, -
No hay induracién. La fetidez es manifiesta. La evo
lucién, favorable gracias a la supresién de |la cau-
sa local y al tratamiento, podrfa tener lugar, en -
ausencia del mismo, hacia la estomatitis gangrenosa
o noma., Seflalaremos que en caso de estomatitis mer-
curial o bismGtica se puede observar un ribote pig~-
mentado en contacto con el borde gingivodentario, A
la estomatitis escorbGtica se asocian transtornos -
dentarios.

En tiempos de guerra ha sido individual~-
mente |la estomatitis ulcerosa de los soldados, en -
los que desempefian un papel determinante los trans-
tornos del estado general.

Diagnéstico diferencial.- Se plantea con
la ulceracién sifillftica terciaria, la Glcera vari-
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y sobre todo, con otras afecciones tropicales:
.cera diftérica del desierto o ulcus veldis, Glce-
»a tropicaloide descrita por Castellani y debida al
nicrococcus mycetoides, (lceras estroptocécicas, y-
ilceras del pian y de la Leishmaniasis. El diagnés-
tico, aparte de algunas diferencias macroscépicas y

evolutivas, se basa fundamentalmente en el examen -
bacteriolégico,

Tratamiento.- Ha sido precedido durante_
mucho tiempo por el empleo local y general de los -
arsenicales, en particular del novarsenobenzol: co-
lutorios y la inyeccién intravenosa.

Si las sulfamidas son pco activas, la pe

nicilina por via local y general y otros numerosos_
antibiéticos (eritromicina, espiramicina), poseen -
una excelente accién.

SIFILIS,

Se considera hoy como una enfermedad in-
fecciosa transmitida exclusivamente por contagio, -
que avandonada a su evolucién exponténea da lugar a
manifestaciones clinicas multiviscerales, en espe -
cial cuténeas, vasculares y neurolégicas y a modifi
caciones seroldgicas por formacién de anticuerpos, -
algunos de los cuales parecen desempeiiar un papel -
importante en la aparicién de una inmunidad adquiri
da, pero no siempre definitiva, que se instaura in-
cluso ain tratamiento. Es cldsico distinguir tres -
perfodos: primario, secundario y terciario, con -

arreglo a la fecha de ‘aparicién y su aspecto clini-
co,
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cosa y sobre todo, con otras afecciones tropicales:
Glcera diftérica del desierto o ulcus veldis, Glce-
ra tropicaloide descrita por Castellani y debida al
micrococcus mycetoides, Glceras estroptocécicas, y-
Ulceras del pian y de la Leishmaniasis. El diagnés-
tico, aparte de algunas diferencias macroscépicas y
evolutivas, se basa fundamentalimente en el examen -
bacteriolégico.

Tratamiento.- Ha sido precedido durante_
mucho tiempo por el empleo local y general de los =~
arsenicales, en particular del novarsenobenzol: co-
lutorios y la inyeccién intravenosa.

Si las sulfamidas son pco activas, la pe
nicilina por via local y general y otros numerosos_
antibiéticos (eritromicina, espiramicina), poseen -
una excelente accién,

SIFILIS,

Se considera hoy como una enfermedad in-
fecciosa transmitida exclusivamente por contagio, -
que avandonada a su evolucién exponténea da lugar a
mani festaciones clinicas multiviscerales, en espe -
cial cuténeas, vasculares y neurolégicas y a modifi
caciones serolégicas por formacién de anticuerpos, -
algunos de los cuales parecen desempeilar un papel -~
importante en la aparicién de una inmunidad adquiri
da, pero no siempre definitiva, que se instaura in-
cluso sin tratamiento, Es clésico distinguir tres -
perfodos: primario, secundario y terciario, con -~
arreglo a la fecha de 'aparicién y su aspecto clini-
co.
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La evoiucién general de la enfermedad es
de la siguiente forma:

La inoculacién. Va seguida de un perfodo
de incubacién silenciosa que dura tres semanas como
término medio y que corresponde en realidad a una -
septicemia latente que se instala en unas horas,

Perfodo primario.- Se caracteriza por la
aparicién del chancro en el punto de inoculacién, -
seguido répidamente de una adenopatfa satélite y de
la instauracién de |as reacciones serolégicas, que_
se inicia diez a quince dfas después del comienzo -
del chancro, lo que permite distinguir una fase pre
serol6gica y una fase serolégica.

Perfodo secundario.- Tras un perfodo de_
unas semanas aparecen la roseola, que inicia el pe-
rfodo secundario y va seguida a los pocos meses de_
la papulosis sifilftica.

Perfodo terciario.- Se inicia habitual -
mente muchos afos después del accidente inicial y -
puede comprender manifestaciones muy variadas y en_
especial cutlneas, 6seas, vasculares y neurolébgicas.

Se ha observado que el chancro puede -
adoptar un aspecto atfpico y no hay territorio cutj
neo o mucoso en el que no se haya observado. En el_
labio suele ser inflamatorio, erosivo en |la cara mu
cosa y costroso en la cara cuténea. En la lengua -
adopta con frecuencia un aspecto fisurario,.En las_
encias es erosiva. En las amigdalas da una ulcera -
ci6n inflamatorias y dolorosa acompafiada de una ade
nopatia muy inflamatoria.
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En el perfodo secundario las manifesta -
ciones cuténeas y mucosas distribuyen habitualmente
en dos brotes: el primero, precoz, la roséola; y el
otro, tardfo, la papulosis sifilftica, afadiéndose_
las manifestaciones generales,

El primer brote aparece en general a los
45 dfas del comienzo del chancro y comprende: un -
exantema o roséola, un enantema, las placas mucosas
y adenopatias.

Las placas mucosas.- Son méculas redon -
das u ovaladas, bien |imitadas pero que a menudo ~
confluyen, indoloras, no infiltradas de color rosa_
vivo o rojo, erosionadas por |la maceracién exudati-
vas. Sueleen aparecer al rededor del chancro, donde
se agrupan precozmente, o en la lengua, formando re
gadias a las cl&sicas placas agrietadas, redondea -
das, sin papilas y |isas.

El segundo brote suele aparecer a los -
cuatro-doce meses de la enfermedad, pero puede ser_
més precoz y unirse al primer brote,

Las |lesiones se asientan en la cara y so
bre todo en los surcos nasogenianos, en el borde de
los orificios nasales, en los labios, y en el men -
tén, donde pueden simular el acné o el impértigo, -
En las mucosas, adoptando la forma de papulas rosa-
das, vegetantes, en general confluentes, de olor fé
tido, muy contagiosas,

En el tercer perfodo los accidentes cut§
neomucosos, encontramos, las sifilides terciaria tu

bersulosas o nodulares, los gomas y las leucopla -
sias,




91

Sifilides terciarias tubeirculosas o nodu
ares.~ Son nédulos redondeados, salientes, duros -
1l tacto, indoloros, de color rojo violiceo o cobri
0, pueden asentarse en cualquier punto del tegumen
0, pero siempre en la dermis profunda.

Comas.- Su evolucién es ciclica, dura -
‘arios meses y pasa por cuatro faces sucesivas:

Una fase de crudeza.

Una fase de reblandecimiento.
Una fase de ulceracién térpida.
Una fase de cicatrizacién,

Los gomas son Gnicos o mGltiples, pueden
isentar en cualquier parte de la piel, su tamaflo va
fa entre uno y varios centfimetros de di&metro.

El goma del velo del paladar pasa inad -
vertido por la ausencia de dolor hasta que se produ
e una perforacién del tabique.

El goma de | engua puede simular un cén -
cer o una lesién tuberculosa si esté ulcerado; evo-
luciona hacia una esclerosis superficial que afecta
3 la mucosa lingual o hacia una esclerosis profunda
con surcos e incluso Glceras.

Leucoplasias.- Aparece sobre todo en la_
lengua provocando la desaparicién de las papilas y-
:2n la mucosa yugal, donde adopta un aspecto cuadri-
cul ado, Puede ser leve, simple deslustrado de la -
pnucosa, o mAs acentuada, con un aspecto aporcelana-
o que da un estado precanceroso capaz de degenerar
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en epitelioma epinocelular. Destaca la accién coad-
yuvante del tabaco en la aparicién y la degenera -
cién de estas leucoplasias.

Sifilis congénita de la segunda infan -
cia.~ Suele ser oligosintomdtica. Las lesiones cutd
neas provocan la formacién de Glceras y sobre todo_
de gomas, que se encuentran con frecuencia en el ve
lo del paladar. Las lesiones osteoarticulares son -
hiperostésicas, en especial en la tibia, o necrosan
tes, que pueden causar el hundimiento del esqueleto
de la nariz y dar las deformaciones de la nariz lla
madas "en catalejo” o "en pie de marmita”. Puede ob
servarse una hepatoesplenomegal ia esclerosa, una ta
bes y, con més frecuencia una parélisis general. -
Las secuelas sensoriales y las malformaciones denta
les son frecuentes. La queratosis, observada espe -
cialmente de los 5 a los |5 afos, forma con la sor-
dera y las alteraciones dentales la triada de Hut -
chinson. El diente de Hutchinson se caracteriza por
la presencia de una muesca semilunar en un incisivo

(centrales y laterales superiores) cuyo borde |i -
bre estd adelgazado y el eje desviado hacia adentro.

Tratamiento.- E|l tratamiento de la sffi-
lis en sus tres perfodos, los gomas y leucoplasias_
tiene un triple objetivo:

a).- Esterilizar las lesiones abiertas y
suprimir el peligro de contagio.

b).- Eliminar las erupciones del perflodo
secundario y las lesiones viscerales tardlas o, por
lo menos, detener su evolucién,
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c).- Curar la lesién sifilftica.

En la actualidad no se concibe el trata-
miento de la sffilis sin penicilina, que algunos es
pecial istas consideran suficiente, mientras otros -
le asocian el bismuto. Las pautas de empleo de peni
cilinas son muy numerosas.

FIEBRES RECURRENTES.

Se designa con este nombre a un conjunto
de enfermedades febriles debidas a espiroquetas, -
transmitidas por piojos o garrapatas y caracteriza-
das por la alteracién de faces hiperpiréticas y fa-
ces apiréticas. Se da el nombre de recurrencias a -
las recafdas térmicas.

Dentro de los tipos de fiebres recurren-
tes se distinguen seglGn el agente vector:

|.- La fiebre recurrente por piojos, es_
epidémica y cosmopolita.

2.- Las fiebres recurrentes por garrapa-
tas son esporédicas y endémicas,

El Gnico sfntoma clfnico que observamos_
en la cavidad oral, el cual nunca falta, por asl de
cir, y no se ve en ninguna otra infeccién, es la -
lengua “azufrada”, lengua suburral, amarillenta (co
mo espolvoreada con flor de azufre), que se mantie-
ne hGmeda.

Tratamiento.~- Comprende los antibiéticos
y arsenijcales (Acetarsol),




SARAMP ION.

Es la mds comGn de las enfermedades con-
tagiosas y eruptivas de la infancia. Esta enferme -
das, auténtica plaga de algunos pafses, es casi =--
siempre beniga en nuestras clinicas, por lo menos -
para los nifios que vienen en buenas condiciones de_
higiene, pudiendo ser grave en algunos terrenos e =
incluso en nifos sanos debido a las complicaciones,
las més temibles de las cuales son en la actualidad
las laringitis y sobre toda la encefalitis.

El virus del Sara pién es un virus gran-
de (Mixouirus), semejante al de la gripe y al de -
las paperas.

La frecuencia del sarampién es méxima en
tre los dos y los cinco afio .

Es una enfermedad de la primavera y el -
brote epidémico comienza entre enero y marzo, para_
orolongarse hasta finales de junio.

La contagiosidad de esta infeccién es ex
trema. La transmisién es directa, por proyeccién de
gotitas de saliva.

La incubacién dura aproximadamente diez_
dfas, generalmente silenciosa.

El perfodo de invasién se caracteriza -~
por un catarro febril. La temperatura es alta. La -
tos seca, el aspecto |loroso del nifio, la aparicién
de una conjuntivitis, se buscar§ el signo de Ko~ -
plick, En los surcos gingivobucales, sobpe todo en_
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el inferior, se ve una pequefia siembra de granos ~
blancuzcos, a veces muy numerosos, lo que produce -
una auténtica estomatitis, o en otras ocaciones ra-
ros y que se encuentran en el |Imite de la visibili
dad. Pero siempre llama la atencién la vasculariza-
cién de la mucosa, su sequedad y su fragilidad y -
los labios sangran al més mfnimo traumatismo.

Tratamiento.

En el curso del sarampién comin el trata
miento limita a algunas precauciones elementales, -
El nifo debe permanecer en cama durante el perfodo_
febril. La al imentacién ser& |igera, procurando que
el aporte de |fquidos sea suficiente. La tos debe -
respetarse.

En caso de queilitis serén Gtiles los en
juagues de boca, su |impieza con suero bicarbonata-
do y un poco de pomada de terramicina en los labios,
siendo igual la conducta para las estomatitis.

VIRUELA,

Es una afeccién virual especifica, epidé
mica y contagiosa,

La viruela esté causada por el Pox virus
variolae, virus relacionado inmunolégicamente de mg
nera especffica con el Pox virus officinale o virus
de la vacuna. Ambos agentes producen en las células
huespedes |os ||amados cuerpos de Guarnieri, que -~
son patognémicos de |a enfermedad.
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Puede decirse que la viruela puede apare
cer en cualquier parte del mundo, pues existen fo -
cos endémicos en ciertos pafses. Ni la edad, ni el_
sexo guardan relacién con la susceptibilidad a la -
viruela. El contagio se hace por contacto directo e
indirecto. La transmisién por vectores como moscas,
hormigas y otros insectos también es posible.

Hay tres formas clfnicas de la enferme -
dad:

a).~ Viruela que es la forma clésica.

b).~ Alastrim, es una forma leve de vi -
ruela causada por una cepa de virus con menor viru-
lencia que afecta a personas no vacunadas.

c).- Varioloide, es una forma benigna de
viruela en personas previamente vacunadas que po-~ -
seen inmunidad parcial. Esta forma benigna esté cau
sada por una cepa virulenta del virus y que puede -
ocacionar formas tlpicas de viruela en sujetos no -
inmunizados.

Los elementos eruptivos predominan en la

cara, que nunca queda respetada, en los pliegues de
flexién,

En las mucosas se desarrolla paralelamen
te un enantema. La cavidad bucofaringea es especial
mente atacada. Las veslculas que aparecen sobre pé-
pulas rosadas se rompen répidamente, dando lugar a_
pequeilas ulceraciones dolorosas.
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Todas | as mucosas pueden quedar afecta -
das: bronquial (con tos expectoracién serosangino -
lenta), anal, genital, ocular.

Tratamiento.

No se dispone en la actualidad de una te
rapéutica directamente activa frente al virus. El -
tratamiento curativo se reduce, pues, en esencia a_
limitar la sobreinfeccién y a combatir de modo sis-
temitico los transtornos ocacionados por la infec -
cién viral.

HERPES.

El herpes o herpes simple es una infec -
cién producida por el virus Herpes virus hominis, -
que se manifiesta habitualmente en forma de erup- -
cién eritematovesiculosa localizada.

Levaditi opina que el virus hepético po-
see una doble afinidad demotropa y neurotropa. Pare
ce indudable que el virus se propaga a lo largo de_
los nervios por via centripeta o centrffuga.

Las vias de diseminacién dependen de la_
puerta de entrada:

1).- Via sangufnea en el curso de una vi
remia, los focos secundarios son viscerales y cere-
brales.

2).- Vlia nerviosa, a lo largo de los -
troncos nerviosos,
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Es una enfermedad aut6noma. El hombre pa
rece ser el Gnico reservorio del virus, y los porta
dores sanos pueden actuar como fuente de contamina-
cién, con mis frecuencia los nifios que los adul tos.

La puerta de entrada es habitualmente fa
ringeo, pero puede ser nasal, ocular o genital.

Este herpes primario puede ir acompafado
de signos generales intensos. La sintomatologfa lo-
cal es en general mucosa: gingivaestomdtitis con -
m&s frecuencia, rara vez vulvoraginitis. Una disfa-
gia o un eritema faringeo anuncian la aparicién de_
erosiones redondeadas, rodeadas de un circulo rojo,
de aspecto aftoide. Toda la boca se halla afectada_
y las enclfas estan hinchadas. Existen adenopatias -

cervicales dolorosas y el estado general estd algo_
al terado.

Herpes Secundario.~- Después de la infec-
ci6n inicial, el virus persiste en forma |atente en
el organismo. Recupera su actividad con motivo de -
cualquier agresién, y entonces ya no da una estoma-
titis, sino una lesién cuténeo-mucosa clésica: es -

el herpes secundario que acta como un viprus de sa-
lida.

La localizacién de la erupcién herpética
es muy variable pero es muy frecuente en la cara, -
alrededor de |la boca y de los orificios nasales o -
en el carrillo. El herpes es raro alrededor de la -
oreja, en la frente o en el cuero cabelludo.

Diagnéstico de una infecclién herpética,
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Las pruebas etiolégicas de la infeccién_
herpética son de tres tipos: histolégicos, virico -
y serolégico.

Tratamiento.

En la mayor parte de los casos el herpes
es benigno y cura expontaneamente en unos dfas.

En el herpes cuténeos lo mejor es la abs
tencién a veces se plantean problemas terapelGticas_
especiales.

Terapéutica Sintomética.~ Varfa en fun -
cién de la forma clfnica.

Herpes Zoster.- Es una enfermedad infec-
ciosa aguda, que como ya indicamos guarda (ntima se
mejanza en muchos aspectos con la varicela. Sin em-
bargo se caracteriza por la localizacién del virus_
en ganglios raqufdeos o de los pares craneales, que
origina neuritis muy dolorosa, acompafada de inve -
s8i6én de la epidemis por los virus, con aparicién de
veaiculas en el trayecto del nervio. Las vesiculas_
cuténeas son casi idénticas, macroscépica y micros-
cépicamente, a las de la varicele. De cuando en -
cuando estan ampliamente esparcidas en la piel, lo_
que aumenta su semejanza con la varicela. En las -
visceras donde se esparce el nervio afectado, pue -
den presentarse veasfculas aisladas semejantes, lo -
que ayuda a explicar algunos de los sfntomas inusi-
tados que acompaflan a la enfermedad., Las |esiones -
en los ganglios consisten en la infiltracidn de |eu
cocitos mononucleares y alteraciones regresivas en_
las neuronas, degenera la mielina de la fibra ner -
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viosa sansitiva y de la rafz raquidea posterior. En
uno que otro caso, en la vesfcula de herpez zoster_
se observan inclusiones intranucleares y ulterior -
mente intracitoplasmicas, identicas a las que apare
cen en la varicela.

ESTOMATITIS AFTOSA EPIDEMICA,

La estomatitis aftosa epidémica es una -
enfermedad relativamente frecuente que recidiva fé-
cilmente, cuyo agente causal no ha podido ser aisla
do de forma definitiva. Por tanto, los criterios de
la enfermedad son esencialmente clfnicos y se resu-
men en el aspecto de su lesién elemental: el afta._
Esta es una lesién corriente, que algunos autores -
consideran como un sfntoma comin a distintas enfer-
medades. Sin embargo, de acuerdo con los trabajos -
més recientes, el afta parece ser la lesién elemen-
tal de una ectodermosis de sintomatologla mas o me-
nos rica denominada aftosis. Si |la estomatitis cons
tituye la manifiestacién m&s frecuente, a veces es_
86lo uno de los sfntomas de un cuadro enriquecido -
con signos generales y manifestacione cuténeomuco-
sas 0 viscerales variadas,

La estomatitis afectosa es una verdadera
enfermedad infecciosa, contagiosa y epidémica.

Después de una incubacién de cinco a -~
diez dfas, el comienzo es brusco, con una fiebre
zlevada, escalofrfos, cefaleas y vémitos. Al cabo
le dos a tres dias estos aignos infecciosos se bo -
ran y aparecen |os signos |ocales.

1
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Las lesiones primero maculas, después pé
pulas, pasan frecuentemente inadvertidas y no se =~
descubren hasta la fase vesiculopustulosa, revela -
das por una viva sensacién de escosor intrabucal. -
Los elementos, redondeados u ovalares, |lenos de un
I fquido turbio, un nGmero variable y con frecuencia
confluentes, se ulceran répidamente. Entonces tie -
nen un aspecto policiclico de fondo cupuliforme, de
tinte amarillento, y después se recubren de una mem
brana grisbcea muy adherente; reposan sobre una mu-
cosa muy edematosa, congestiva, que eleva el afta y
que le da el aspecto de una exulceracién de bordes_
ligeramente salientes, cercada de una aureola roji~
za.

Las aftas se localizan habitualmente en_
la cara mucosa de los labios, la cara superior de -
la lengua y los fondos de saco vestibulares. Es ra-
ro que afecten la cara cuténea de los labios,

Se acompafian de dolores muy intensos, co
mo quemadura o escozor, exacerbados a veces por cri
sis dolorosas, que dificultan la alimentacién y pro
ducen in omnio, Una sialorrea més o menos abundante
aumenta todavfa la dificultad funcional. Es habi~ ~
tual una tumefaccién de los gangl ios satélites, més
o menos importantes y dolorosa.

Por el contrario, los signos generales -
son leves la temperatura suele ser normal en la fa-
se de erupcién,

La enfermedad dura alrededor de una semg
na. Después, a veces tras varios brotes, las lesio-
nes disminuyen y curan esponténeamente en unos quin
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ce dfas, sin dejar cicatrices.
Formas Clfnicas.

Segan el aspecto del afta.- Se pueden -
aislar:

a).- Formas gigantes, induradas.

b).- Formas miliares con numerosas peque
fas lesiones diseminadas.

c).- Formas ulcerosas, incluso gangreno-
sas, modificadas por la infeccién sobreafadida, ra-
ra en |la actual idad.

Segin la riqueza de la sintomatologfa -
clfnica.

Se pueden describir:

).~ Las formas menores que, sin gran reg
accién general, solo comprenden una erupcién aftosa
descubierta sobre todo por los dolores que provoca.
Los caracteres de la lesibn elemental son idénticos
a los de |a estomatitis aftosa, pero los elementos_
son de pequefia dimensién y poco numerosos. Son |as
aftas banales, particularmente recidirentes, cuyos_
brotes se esclonan a lo largo de los aflos, a veces_
desencadenados por causas variadas, lo que permite_
distinguir otras tantas formas etiolégicas:

a).- Alérgicas o microtraumbticas.~- Rela
cionadas con la ingestién de ciertos alimentos -
(miel, pasas, fpesas, nueces, almendras).lLa accién_
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del tabaco, de ciertos dentfificos.

b).- Endrocrinas, condicionadas por la -
gestacién, las menstruaciones.

c).- Reflejas, en relacién con una erup-
cién dentaria.

d).- Infecciosas, coincidentes con una -
infeccién gastrointestinal.

El terreno parece desempefiar un importan
te papel: Los aftosos son nerviosos, inquietos, -
inestables, en desequilibrio vago simpético, en los
cuales la mds mfnima agresién puede desencadenar un
brote de aftas.

Il.- Las estematitis asociadas a otras -
localizaciones aftosas:

a) .- Mucosas.- La asociacién bucogenital
es la més frecuente.

b).- Cuténeas.- Afectan especialmente -
las regiones seborreicas y los espacios interdigitg
les de pies y manos.

Diagnéstico.

Diagnéstico positivo.- Se trata de un -
di agnéstico clfnico basado en el aspecto de los ele
mentos (cupuliformes, color amarillo claro, que al-
canzan desde un principio su tamafio definitivo), en
su localizacién y eventualmente en su asociacién.
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Diagnéstico diferencial.~ Consideraremos
sélo el de |la estomatitis aftosa, pues las otras ma
nifestaciones no pueden entrar en el cuadro de la -
enfermedad mds que cuando est&n asociadas a lesio -
nes de la mucosa bucal, de modo que no plantean un_
di agnéstico propio.

Estomatitis herpética.- Los signos gene-
rales son habitualmente m&s intensos, los elementos
més vesiculosos, agrupados en ramilletes generalmen
te muy difusos, que se extienden por toda la mucosa
bucal, invadiendo incluso la garganta; existe un pa
rentesco entre estas dos enfermedades, dificultando
la distincidn de cada una de el las.

Zona del! maxilar superior.- Serd recono-
cido por la localizacién radicular, estrictamente -
unilaterales, de los elementos palatinos y labiales.

Varicela en |la fase de enantema bucal.--
Apenas puede ser confundida gracias al caracter in-
doloro de los elementos, a la asociacién del exante
may a la existencia de una epidemia,

Herpangina.- Tiene un predominio bucal -
posterior y farfngeo,

Estomatitis imetiginosa.- Realmente es -
bien distinta de la estomatitis aftosa: Los elemen-
tos mucosos son secundarios a elementos cuténeos im
petiginosos, se localizan en |la proximidad de los -
labios, tienen un aspecto seudomembranosos, difte -
roide y un olor fétido.
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Tratamiento.

El tratamiento de la estomatitis aftosa_

est8 desprovisto de agente especifico. Sin embargo,
puede actuar localmente sobre el dolor, la inflama-
cién y la infeccién sobreafiadida; puede mejorar el_
estado general y estimular los medios de defensa; -
en cierta medida puede prevenir las recidivas.

cioso.

Tratamiento antiinflamatorio y antiinfec

Comprende:

|.- Por via general:

a).- Los antibiéticos,

b).~- Las forminas (hexametilentetramina)
c).- Los antihistamfnicos,

d).- Las hormonas.

2.~ Localmente:

a).- Los colorantes.

b).- Los causticos.

c).- Las sales de amonio cuaternario.
d).~ Los antibiéticos locales.

e).- La hidrocortisona local,

La lucha contra el dolor reviste también

una gran importancia: Los enjuagatorios cloralados,
los anestésicos locales en pastillas o en forma de_
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soluciones oleosas para dar toques, son generalmen-
te eficaces y suficientes.

Cuando la disfagia es intensa se deben -
afiadir analgésicos generales, si es necesario, en -
supositiorios o en inyecciones (BarbitGricos, bella
dona, opiéceos).

La alimentacién seré |fquida o semilfqui
da, evitando los &cidos las especias, la sal e in -

cluso el azGcar a una concentracién demasiado fuer-
te.

Tratamiento ténico general.- No sera des
cuidado, sobre todo, ante un organismo deficiente.

a).- Vitaminoterapia.
b) .- Extractos hepéticos.

Prevencién de las recidivas.- Con fre- -
cuencia es diffcil de realizar: Debe esforzarse en
buscar todas las causas de irritacién local, todos_
los focos infecciosos (Dentarios, de las vfas respi
ratorias superiores) y suprimirios lo més radical -
mente posibles.

No insistiremos sobre el tratamiento es-
pecial de las distintas localizaciones posibles de_
la "gran aftosis”: a grandes rasgos, es idéntico al
de la estomatitis.
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CAPITULO VI
DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICA
DE LAS AFECCIONES DE LA LENGUA.

Entre el gran nGmero de alteraciones y *
enfermedades de la |engua, vamos a comentar, en una
revisién sistemdtica, las formas m&s importantes y-
frecuentes; observemos la siguiente clasificacién:

|.- Variantes anatémicas y anomalias fopr
males:

Dentro de estas tenemos:

a).~ Ankilogloson, Frenulum Linguae.
b).~ Macroglosia.

c).- Lengua Plicata, Lengua Fissurata,
Lengua Scrotalis, Lengua Fisurada Familiar,

d).~ V&rices Sublinguales.
I1.~ Heterotopias.

).~ Glositis rhombica mediana (Lengua -
de Broq Pautrier).

2).- Tonsila lateral de |a lengua.

itl.~- Queratosis, anomalias de |la quera-
tinizacibn,

a).- Leucoplasia de |a mucosa |ingual,

b).- Leucoqueratosis nicotlinica,
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Lengua de fumador.
c).~- Acantosis nigricans.

V.- Liquen Plano.

V.- Muguet, candidiasis, moniliasis.
VI.~- Alteraciones de la mucosa lingual.
{).- Saburra Lingual.

2) .- Lengua Medicamentosa.

3).- Lengua Vel losa negra.

4) .- Lengua geogré&fica - Exfoliatio aera
ta dolorosa | inguae.

Vil.~- Alteraciones |linguales como sigho -
de enfermedad general.

a).- Atrofia de la mucosa lingual.

b).~ La |lamada |engua hepética.

c).- Alteraciones linguales en el déficit
de complejo vitaminico B y en la pe-
| agra.

viit.

Alteraciones ulcerosas y erosivas de
la lengua.

|).- Ulcera traumética.

2).- Glositis traumdtica crénica.

3).- Glositis electro galvénica.

4) .- Aftas crénicas recidivantes.

e
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5).- Estomatitis ulcerosa, estomatitis -
necrotizante.

IX.- Carinome Lingual.
Etiologfa, Diagnéstico y Tratamiento.

|l .~ Variantes anatémicas, malformaciones
y anomalias formales,

a).~ Ankiloglosson, Frenulum |inguae.

Etiologfa; congénita, de condicién em -
brionaria; se discute la heredabilidad de esta alte
racion.

Formacién cicatrizal consecutiva a los -
procesos inflamatorios y ulcerosos.

Cuadro clfnico: Limitacién de movimien =
tos, con frecusncia apenas percibida por los pacien
tes, sobre todo para la punta de |a lengua, por lo_
que en ocasiones se presentan transtornos de la lo-
cusiébn, Alteraciones de la deglucién; consecuencias:
aumento de la tendencia a la caries a causa de la -
insuficiente autol impieza.

Tratamiento: En caso de ser necesario, -
seccién quirargica transversal del frenillo |ingual
y desprendimiento de |la mucosa hacia los |ados con_
sutura sagital, no debe realizarse antes del 6-7 -
afos de vida, (Esto por la succién ejercida por el_
nifo y por mayor riesgo a, la reincidencia).

Pronéstico: Cuando la operacién se efec-
tua todavfa durante la lactancia, existe el peligro
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de una reaccién inflamatoria de tipo ulceroso, con_
la subsiguiente formacién de cicatriz.

b) .- Macroglosia.

Etiologfa: Hiperdesarrollo muscular, con
génito o también como hipertrofia en el anciano, a_

causa de la falta de dientes o las prétesis de sus-
titucibn.

Mal formaciébn embrionaria como sfntoma -~

acompafiante o consecuencia de una enfermedad sisté-
nica.

En el hipertiroidismo congénito. En lac-
tantes Ilama la atencién el intenso desarrollo de -
la lengua.

En el sindrome de Down (|lamado mongolis
no). Junto a otros sfntomas generales, también una_
lengua aumentada de tamafo y fisurada.

El sIndrome de Lubarsch-Pick. Macroglo -
sia como consecuencia de la inclusién paraamiloide_
sn unién de una rigidez muscular mioténica y altera
ziones cuténeas del tipo de la esclerodsrmia, con -
wemorragias en la piel.

Sindrome de Melkersson-Rosenthal. Esta -
fos de tumefaccién, al principio recidivantes, més_
:arde persistentes durante aflos, que afectan a la -
engua y, frecuencia, también a la cara. Otros sin-
-omas: parestesia facial lingua plicata,




Lengua hep&tica. Cirrosis y, como conse -
cuencia, entre otros, de los fenémenos de estasis, -
se produce una tipica coloracién rojoazulada de la_
lengua, con aumento de volumen.

Lengua de lipodistrofia (rara). Depési -
tos patolégicos y localizado de grasa. Bordes lin -
guales lisos; lengua de consistencia tensa y elésti
ca.

Tumores locales, como el hemangioma y -
linfagioma,

Causas medicamentosas o traumédticas.

En el tratamiento con hidantofna y junto
a la hiperplasia de las gfngivas, se ha observado -
también la macroglosia. Hipétesis: refuerzo del es-
tado irritativo primario ocasionado por la epilep -
sia en el hipotadlamo, a causa de un sobrecarga adi-
cional con los preparados de difenilhidantolna.

Glositis flegmonosa como consecuencia de
heridas, por ejemplo con espinas de pescado o simi-
|ares.

Cuadro clfnico: Clara desproporcién en -
tre el tamafio de |a lengua y las dimensiones norma-
les de los maxilares y de la boca. La superficie -
lingual aparece normal en la mayorfa de los casos, -
con distribucién regular de todas las papilas. A ve
ces |ligeras alteraciones del color (coloracién rojo
intensa). Son frecuentes |las impresiones dentales -
en el borde de la lengua; por ejemplo, en la acrome
ghlia, lengua hephtica, sindrome de Melkersson-Ro -
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senthal, mixedema. En el tipo muscular desfavorable
de las &reas vecinas; progenia dentaria, mordida -~
abierta con respiracién bucal y desecacién de las -
mucosas, tendencia a la caries, incrementada reac -
cién inflamatoria gingival y parodontosis.

Tratamiento: En el tipo puramente muscu-
far, eventualmente incisién parcial a partir de la_
punta o en el dorso del oryano.

En la macroglosia como sfntoma acompafian
te de otra enfermedad, tratamiento de la afeccién -
fundamental .

C).- Lengua plicata, Lengua Fissurata, -
Lengua scrotalis, Lengua fisurada familiar.

Etiologfa: En la actualidad ya no se sos
tiene el punto de vista de que la lengua plegada se
rfa el signo de una cierta minusvalfa constitucio -
nal de tipo nervioso. En la lengua fisurada, carac-
terizada por un profundo surco en la |fnea media, -
la responsabilidad depende especialmente de facto -
res hereditarios y defectos en el desarrollo, mien-
tras que la lengua plicata, con una incrementada -
tendencia a las recidivas, se presentarfa, sobre to
do, como consecuencia de estados inflamatorios.

Presentacibn: Regul armente en el 5% de -~
la poblacién; distribucién igual en ambos sexos.

Cuadro clinico: Distribucién aproximada-
mente simétrica de surcos sobpe el dorso de la len-
gua, con ciertas similitud a las ramas de un 4rbol,
abanicos, circunvoluciones cerebrales, etc,, En la_
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srofundidad de los surcos las papilas estidn hipode-
sarrol ladas, con adelgazamiento del epitelio. Por -
lepésito de restos alimentarios, asf como por los -
afectos de comidas intensamente especiadas o 4cidas
resentan dolores y sensacién quemante. La lengua -
1lterada de esta forma se considera como un locus -
ninoris resistentiae y, por consiguiente, como posi
>le puerta de entrada para diversas infecciones, co
no la tuberculosis, lGes, muguet, herpes simple, -
atc.; pueden formarse ulceraciones alargadas que -
ifectan el epitelio plano adelgazado, apenas quera-
tinizado, que recubre |a profundidad de los surcos,
lo mismo que ocurre en las criptas tonsilares,

Tratamiento: No es posible el tratamien-
to causal, por lo que se utiliza una terapéutica -
sintomatica: Higiene lingual adecuada; varias ve -
ces al dfa lavados con agua oxigenada al 3%.

Diagnéstico diferencial: Sindrome de Mel
cersson-Rosenthal, sindrome de Down, sfndrome de -~
Sjogren,

Pronéstico: Alteraciétn benigna cuando se
nantiene bajo control.

d).- Varices sublinguales.

Etiologfa: En parte, de origen embriona-
‘io; pero se presentan también en pacientes con hi-
ertensién elevada, asf como en los casos de esta -

1is y procesos patolégicos en el territorio referen
te a |la vena porta.
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Cuadro clinico: Venas de aspecto varico-
so, en forma de sacacorchos, sobre la cara inferior
de la lengua, especialmente en pacientes ancianos.

Tratamiento: Explicar al paciente la ino
cuidad de la afeccién, y en caso necesario, trata -
miento de la enfermedad fundamental.

Pronéstico: Peligro de hemorragias inten
sas en casos de traumatismos. Por lo demés, la afec
cién es innocua.

Il.- Heterotopias.

Bajo el nombre de heterotopias entende -
mos |la presencia de tejidos normales en una locali-
zacién extraordinaria. Con frecuencia, este despla-
zamiento hfstico tiene orfgen embriolégico.

|.- Glositis rhembica mediana (lengua de
Broq Patrier).

Etiologfa: Malformacién fisural por inhi
bicién durante el desarrollo de la lengua como con-
secuencia de una regresién insuficiente del tubércu

lo impar, tras reunién de los cuatro reastantes mame
lones de la lengua.

Cuadro clfnico,- Proceso caracterlstico_
en la |fnea media del dorso lingual, a nivel del -
dorso de la “V", constitufda por las papilas calici

formes, con una forma romboidea y oval y coloracién
rojo intensa.

Superficie lisa o |obulada, en algunos -
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casos hasta verrucosa. Con relativa frecuencia, in-
fFeccién secundaria o transformacién leucoplésica -

del &rea como consecuencia del efecto de traumatis-
mos crénicos,

Tratamiento: En tales casos, incisién -~
quirdrgica en cufia. Por lo demds, excepto la necesi
dad de un control continuado, no precisa tratamien-
to alguno.

Pronéstico: Bueno.
2.~ Tosila lateral de la |engua.

Representa un desplazamiento embrionario
de tejido adenoideo en el &rea del borde posterola-
teral de la lengua, bajo la forma de una prominen -
cia esférica, del tamafo de un grano de mi_jo o de -
un guisante. No es necesario tratamiento alguno.

i11.- Queratosis y anomalias de |la querg
tinizacién.

a) .- Leucoplasia de la mucosa |ingual.

Etiologfa: a).- Factores irritativo-tray
mético de tipo exégeno como el alcohol; bordes den
tarios cortantes, dientes defectuosos, protesis mal
asentadas, procesos electrogalvénicos, Hay que in -
cluir también |las avitaminosis.

Se comprende bajo el nombre de |eucopla-
sfa sintomética todas aquellas formas en |as que no
pueden demostrarse |los factores mencionados ante- -
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riormente. Se trata, por consiguiente, de una dis -

queratosis disfuncional independiente de las irrita
ciones,

Cuadro clinico: Subdivisién anatomopato-
l6gica en grupos |-1V, en la que el grupo |V debe -
considerarse ya como un estado potencialmente malig
no. Mathis distingue en la lengua, en oposicién a -
la clasificacién corriente de las leucoplasias en -
la cavidad bucal, las leucoplasias clfinicas difusas
de las formas hiperqueratésicas proliferantes. En -
la leucoplasia difusa, se presentan en todo el dor-
30 de la lengua manchas blanquecinas, de un color -
yris azulado difuso; progresivamente y a partir de_
la hiperqueratosis, por estrechamiento de la capa -
:érnea, puede constituirse en engrosamiento de la -

nucosa |ingual, de aspecto blanquecino y consisten-
cia parecida a la del cuero.

Tratamiento.

Diagnéstico y control citolégico constan
.e8,

Pomadas de vitamina A, aproximadamente -
00.000 U,l. por gramo de pomada. La vitamina A, a_
losis afisiolégicas y elevadas actda como inhibido-

‘a de |la mitosis, Como apoyo, puede prescribirse un
omplejo de vitamina B,

Hay que evitar las pincelaciones o caus-
icaciones, y el tratamiento quirargico solo debe -
ealizarse en una clinica especializada., S| existe_
ospecha de una leucoplasia de tipo |V, es necesa -
io eacindirla y excluipr la existencia de una dege-
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neracién maligna por medio del correspondiente ané-
lis histolégico.

Pronéstico: Malignidad potencial en el -
sentido de la precancerosis en las leucoplasias del
grupo |V, donde se presentan ya desdiferenciaciones
celulares, Sin embargo, la proporcién solo |lega al
10% de todas las leucoplasias. Histolégicamente se_
advierte una pronunciada hiperqueratosis. Sobre el_
suelo de una leucoplasia existe durante afios, pero_
también durante decenios, y tras el tratamiento ac-
tinico, puede producirse un carcinoma. Diagnéstico_
diferencial: Liquen plano, causticaciocirse un car-
cinoma. Diagnéstico diferencial: Liquen plano, caus
ticaciones por medicamentos acantosis nigricans, -
candidiasis.

b).~ Leucoqueratosis nicotfnica.
Lengua de fumador.

Etiologla: Efectos combinados de la nico
tina, calor, breas en el fumador.

Cuadro clfnico: Hiperqueratosis atercio-
pelada, que a menudo se extiende sobre todo el dor-
so de la lengua, la mayorfa de las veces con un co-
lor |igéramente pardusco a causa del humo del taba-
co. Eventualmente, ligera sensacién quemante en el_
dorso de la lengua. A menudo, combinaciones con al-~-
teraciones de tipo leucoqueratésico en |la béveda pa
latina,

Tratamiento: Supresién del hibito de fu-
mar. Evitar las comidas espacjadas y las oscilacio-
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nes intensas de temperatura.

Pronéstico.- A menudo reparacién comple-
ta en un breve perfodo de tiempo, consiguiéndose de
ruevo un relieve mucoso normal.

c).- Acantosis nigricans.

Etiologfa: La mayorfa de los casos de es
ta enfermedad se hallan relacionados con tumores ma
lignos, asentados preferentemente en el abdomen. La
similitud con la enfermedad de Addison indica la -

wxistencia de relaciones con el sistema de secre- -
:ién interna.

Cuadro clfnico: Segin Schuermann y otros,
»8 necesario distinguir: a) la forma juvenil benig-
\a de progresién lenta, y b), la maligna en la mayo
‘fa de los casos relativamente progresiva. Se obaer
‘a un grosero relieve cuténeo, con aspecto velloso_
+ de pigmentacién amarillento pardusca-negruzca, -~
:on frecuente participacién de |a mucosa bucal, aun
jue las lesiones afectan de preferencia a la lengus,
jue muestra una superficie aterciopelada, con fuer-
.e engrosamiento de |las papilas, quedéndose una su-
ierficie lingual vellosa o "espinosa”. A menudo, -
wumento considerable de volumen de |a |engua. Histo
6gicamente, se trata de una papilomatosis; es de -
ir. Una prolongacién y proliferacién de las papi -
as edematosas en torno a una acantosis; o sea, au-
ento de las células en el tracto espinoso del epi-

elio, con hiperqueratosis e hiperpigmentacién melé
ica.
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Tratamiento: Hallazgo y cirugfa del tu -
nop primario,

Pronéstico: A causa de la malignidad y ~
netastatizacién precoz del tumor primario, no se co
ioce hasta ahora ninguna curacién permanente. En ~
>arte, y tras la eliminacién quirargica del tumor,
>uede producirse una regresién de las alteraciones_
an la mucosa bucal y en la |engua.

V.~ Liquen plano.

Etiologfa: Desconocida; sin embargo, -
axisten indicios acerca del origen neurégeno o sim-
satédgeno. Tampoco pueden excluirse como causa las -
3ituaciones stressantes. Se considera como corres -
sondiente a esta enfermedad el hecho de que corrien
temente no observamos que |as &reas enfermas de la_
nucosa bucal experimenta una transformacién en el -
sentido de constituir vesfculas, pero si que existe
in componente queratésico,

Cuadro cllfnico: a).- Forma superficial, -
son punteado |A&cteo, retfculos y badas alargadas, -
e entremado delicado, a menudo en forma de helecho.
“stas manifestaciones, que se observan sobre todo -
:n la mucosa de las mejillas, s6lo suelen aparecer_
an la lengua a nivel de sus bordes cuando la afec -
zién tiene una distribucién simétrica. En la mayo -
*fa de los casos, el dorso de la lengua estd |ibre_
e alteraciones. no obstante, en més frecuente la -
Formacién de pépulas y de nodulillos, distribufdos_
an grupos. Partiendo de estos nodulillos, y con ~
itrofia de |as papilas linguales, puede observarse_
ma participacién de superficies mayores,
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b).~ Forma bul loso-erosiva; entre las -
bandas blanquesinas se presentan &reas con ulcera -
ciones Yy erosiones.

Tratamiento: Sintomitico. Prescripcién -
de complejo vitaminico B por vfa intramuscular o lo
cal; tabletas de S-Hidril, tabletas de Anestesina,-

antes de las comidas, para aliviar las eventuales_
molestias durante la masticacién.

Diagnéstico diferencial: Asegurar el -
diagnéstico investigando manifestaciones similares

en la piel de las manos y en el tronco. Leucoplasi;
Muget.

Pronéstico: La enfermecad es innocua; no
son seguidos los resultados del tratamiento, Es po-~
sible la curacién exponténea. La forma erosiva exi-
ge una cierta vigilancia cuidadosa del enfermo, ya_
que diversos casos se ha observado la transicién ha
cia un carcinoma de epitelio plano.

V.- Muguet, candidiasis, moniliasis.

Etiologfa: Provocada por el hongo Candi-
da albicana. En pacientes con debilidad general de_
las fuergzas defensivas, y como consecuencia de un -~
trastorno en la flora bucal fisiolégica por la medi
cacién antibiética, curas con corticoides, aporte -
excesivo de vitamina B 12; en la diabetes, altera -

ciones de la irrigacién y del metabolismo,obesidad,
embarazo.

Cuadro clfnicos Al principio, mculas de
color blanco, que pueden desaprollarse hasta consti
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;uir bandas, manchas de mayor extensién seudomembra
\as amplias de color gris balnquecino, parecidos a_
a nata de la leche, en parte facilmente desprensi-
yles; el fondo es amarillento sangrando con facili-
jad. La periferia est8 enrojecida y tumefacta.

Tratamiento: Asegurar el diagnéstico por
redio de coloracién con el PAS en un frote citolégi
;0. Cuando se sospecha la existencia de una enferme
jad general, exploracién internfstica, procurando -
sl iminar la infeccién general por el muguet (tracto
jastrointestinal y pulmén).

Tratamiento de las formas localizadas -~
on medicamentos de accién |limitada, conocidos ya -
lesde antiguo: en el muguet del lactante tres veces
il dfa 5-10 gotas de Salvisol -liquidum al 0,5% ins
:iladas en la boca. Violeta de genciana, permangang
:0 potésico, Abandonar el tratamiento &cido bérico_
3 causa del peligro de intoxicacién.

Fungistiticos: |, Preprados de nistatina,
somo el Moronal, por ejemplo, local, bajo la forma_
je suspensién, 5-6 veces al dfa. Relativamente nue-
/0o en el mercado en el Pimafucort-Lotio,

Diagnéstico diferencial; Liquen plano, -
leucoqueratosis, causticaciones mucosas locales, sa

wurra |ingual.

Pronéstico: Bueno, desde la introduccidén
e los modernos fungistéticos,

Vi.- Alteraciones de |la mucosa |ingual,
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Los trastornos en el color y relieve de_
'a superficie mucosa dependen de un cambio en la --
sonstitucién del epitelio, o bien del tejido conjun
:ivo limftrofe, portador de |los vasos.

| .~ Saburra lingual.

SegGn Henning, puede considerarse més co
no reflejo de la alimentacién que como el del esta-
lo de la viscera géstrica: estd constitufda por el_
:pitelio plano de las papilas proliferado y querati
vizado, restos alimenticios y microorganismos. La -
limpieza de la superficie lingual y su descamacién_
e realizan principalmente por frotamiento al masti
:ar los alimentos s6lidos. Por consiguiente, sabu -
‘ra més intensa en los individuos sometidos a ali -
nentacién |fquida, en los que mastican o ingieren -
'os al imentos con excesiva rpidez, en las afeccio-
es dolorosas de la boca (por ejemplo, en herpes -
roster), estomatitis ulcerosa con lesiones en el -
orde |lingual, tonsilitis, portadores de prétesis -
fe funcién insuficiente, en los que llevan férulas,
» causa de fracturas de los maxilares, después de -
peraciones en el &rea bucal, asl como un trastorno
e la motilidad lingual.

Tratamiento; Si se sospecha una enferme-
lad general, tratamiento de la afeccién fundamental,;
n caso contrario, solo es necesario una terapéuti-
a en la minoria de los casos, Después de reanudar_
'a actividad masticatoria normal, incrementar la se
recién salival y mejorar el estado general, la sa-
urra lingual desaparece por sf misma. Para evitar_
infecciones secundarias y foetor ex ore, Balogh re-
omi enda |avados de la superficie lingual con agua_
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oxigenada al 3%, varias veces al dfa.
2.~ Lengua medicamentosa.

Constituye una forma especial de la sabu
rra lingual; se observa seudomembranas |inguales -
por impregnacién con sustancias de intensa accién -
colorante, como el Targophagin, Tripafliavina, Pan -
flavina, etc. con una coloraciédn amarilla intensa -
a perdusca, que los pacientes reciben como muy mo -
lesta. Tratamiento como en el caso de la saburra -
| ingual.

3.- Lengua vel losa negra.

Etiologfa: Se discute todavfa. Eventual-
mente bacterias con especial produccién de pigmen -
tos, actuacién de algunos componentes de los alimen
tos y del humo del tabaco, asf como de ciertas sus-
tancias co lorantes organicas de origen vegetal.

Curas con antibiéticos.

Cuadro clfnico: En la mayorfa de los ca-
sos, superficie lingual de coloracién gris-negruzca,
hasta azul-verdosa, que apenas ocas{ona mofestias,-
Los | lamados "pelos” pueden alcanzar una longitud -
de hasta 2cm, La lengua vel losa negra puede ser de_
presentacién exponténea, desaparecer con rapidez,
recidivar o persistir durante afos,

Tratamiento: Pomada de vitamina A, com -
plejo vitaminico B, limpieza local, En caso de re -
sistencia a la terapéutica pincelaciones con una sa
lucién de Podophilin al 15%, mezclada a partes -
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iguales con acetona y alcohol, tres veces al dfa.
Pronéstico: Enfermedad innocua.

4.- Lengua geografica - Exfoliatio area-
ta dolorosa |iguae.

Etiologfa: Poco clara. Algunos autores_
la incluyen dentro de |as neuropatfas, mientras -
que otros la califican como correspondiente a la -
didtesis exudativa.

Cuadro clfinico: Manchas redondeadas, ro-
jizas, a veces ovaladas que por confluencia, produ-
cen &reas abiertas aumentan de tamafo por crecimien
to periférico y confluencia, hasta |legar a consti-
tuir un trazado "geogré&fico”, Intensa fugacidad en_
las figuras, que, ocasionalmente y al cabo de una -

1oche, presentan una configuracién totalmente dife-
rente,

En la forma especial de la exfoliatio -~
sereata dolorosa, se produce una amplia exfoliacién
’apilar. Los focos son extraordinariamente sensi- -
>les a la ingestién de frutas dcidas y especias. Es
ta forma provoca molestias, especialmente cuando se
local iza sobre la base de una |lingua plicata,

Tratamiento: Es posible la curaciébn ex -
ront&nea. En la forma especialmente dolorosa, evi -
tar |as comidas calientes, 4cidas o intensamente es
reciadas. Pastillas de anestesia para diluir en la_
>oca, En caso necesario, explicar a los pacientes_

que tienen miedo al céncer, la innocuidad de la -
afeccidn,
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VIl.- Alteraciones linguales como signo
de enfermedad general,

a).- Atrofia de la mucosa lingual.

En este caso se produce una desaparicién
de todas las papilas filiformes, que generalmente -
se inicia en la punta de la lengua; més tarde afec-
ta también a las papilas fungiformes. Simulténeamen
te, la mucosa muestra una atrofia general, de aspec
to liso y carente de toda saburra lingual. Se obser
van alteraciones de este tipo, sobre todo en:

Atrofia senil de la lengua como conse- -
cuencia de una atrofia generalizada en el anciano.

Glositis de Mol ler-Hunter, en la anemia_
serniciosa, La enfermedad se inicia generalmente en
el borde de la lengua, mientras que otras partes de
este 6rgano aparecen completamente normales. Casi -
wunca existe saburra linguali. A medida que progresa
la enfermedad, se indica una atrofia total de las -
’>apilas, produciéndose la |lamada "lengua lisa”. ~
S(ntoma importante en esta enfermedad: mucho antes_
le |las alteraciones macroscépicamente visibles en -
la mucosa lingual, el paciente se queja de intensos
folores en el sentido de quemazén, que se incremen-

tan considerablemente al ingerir alimentos muy con-
limentados,

b).~ La |lamada |engua hepética.

En las afecciones del hfgado (por ejem -
Ylo, en las cirrosis hephticas intensas) se observa
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una transformacién de la superficie lingual para -
constituir la lengua hepética, hGmeda de coloracién
rojo intensa y de gran volumen.

c).~- Alteraciones linguales en el défi -
cit de complejo vitaminico B y en la pelagra.

La lengua estd engrosada y enrojecida, -
or lo que se le califica con el nombre de lengua -
"variolosa”. En la superficie lingual existe una tu
nefaccién hiperplastica, en forma de seta, de las -
supilas fungiformes. Frecuentemente existen también
rGgades en |las comisuras |linguales.

Tratamiento: Diagnéstico de la enfermeda
les fundamental, tratamiento de sustitucién, admi =
ristracién oral de complejo vitaminico B; en el ca-

3o de subacidez géstrica, preparados de pepsina y -
fcido clorhfdrico.

VIill.~- Alteraciones ulcerosas y erosivas
je la lengua.

|l.- Ulcera traumética.

Son raras en la lengua; estén ocasiona -
jas por dientes defectuosos con bordes incisales -~
cortantes (h&bitos de lengua) prétesis malcoloradas,

Tratamiento: Consiste en quitar el hébi~-
to al paciente de la costumbre de morderse la len -
jua; eventualmente psicoterapia, regularizar los -~
ordes cortantes de los dientes (obturacién) de las
aries o prétesis menos traumatizantes; eventualmep
te extraccién de los dientes.
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2.- Glositis traumética crénica.

Enfermedad en pacientes que presentan -
una conformacién deficiente o un asiento irregular_
de prétesis dentaria totales superiores o inferio -
res. A consecuencia del balanceo constante y refle-
jo de la iengua en contacto con las prétesis se pre
sentan erosiones |linguales que pueden profundizar -
hasta constituir una Glcera. Para el tratamiento se
recomienda realizar una nueva prétesis con crestas_
dentales extremadamente aplanadas y eventualmente,-
el tratamiento sintomtico de las erosiones, por -
ejemplo, compresivo (con adicién de Thesit al 2%.)

3.- Glositis electrogal vénica.

En algunos pacientes pueden formarse co-
rrientes galb8nicas en la boca, tal como se presen-
tan en la proximidad de espastes con amalgamas y co
ronas de oro. Provocando inflamaciones |inguales, -
con erosiones en el borde del 6rgano, y la forma- -
cién de &reas con atroffa de la papilas. Para evi-
tar estas corrientes se recomienda que los empastes
se hagan siempre de un material unitario.

4.- Aftas crénicas recidivantes.

Cuadro clfnico: Se conocen bajo el nom-
bre de aftas eflorescencias seudomembranosas, de cg
rdcter inflamatorio desde los puntos de vista morfo
légico y clinico, que aparecen aisladamente o en -~
grupo, y muestran una forma redondeada u oval muy -
sensibles al contacto; estas altepraciones de |la mu-
cosa estin rodeadas por un halo enrojecido, En la -
mayorfa de los casos sélo alcanzan el tamaflo de una
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lenteja y estén recubiertas por una seudomembrana -
gris—amarillenta formada por exudacién fibrinosa.

Causa: Desconocidas. Como no existe una
viriasis, se consideran las aftas habituales como -
alteraciones neurodistré6ficas, circunscritas de la_
mucosa bucal, que debe ser delimitada frente a la ~
estomatitis aftosa, ya que esti generalmente sélo ~
se observa en los lactantes y representa la primera
manifestacién del herpes simple. Parece existir una
interrelacién con enfermedades gastrointestinales,.

Tratamiento: Sintomdtico con objetivo de
disminuir el dolor y proteger frente a infecciones_
secundarias.

Antihistaminicos y cuerpos estimulantes:
Globul ina gamma.

En caso necesario, podemos real izar tam-
bién inyecciones submucosas de anestésicos l|ocales,

Diagnéstico diferencial: Estomatitis af-
tosa con fiebre, sialorrea, foetor ex ore (causado_
por virus herpes simple), tuberculosis miliar ulce-
rosa, 8ffilis (demostracién de espiroquetas), sospg
cha de carcinoma lingual cuando existe resistencia_
terapéutica a més de |4 dfas de tratamiento local -
(control posible por medio de frotis citolégico).

Prondstico: Tendencia exponténea a la cu
racién, la més tardar al cabo de |-2 semanas. Inten
sa tendencia a la recidiva.
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5.- Estomatitis ulcerosa, estomatitis ne
crotizante.

Germen causal: Bastoncillos fusiformes, -
espiroquetas.

Causas: En desconocida la etiologfa exac
ta. Los procesos necréticos locales son probablemen
te provocados por una reaccién alérgica en el senti
do del fenémeno de Sanerelli y Shwartzman (distro -
ffa neurocircul atoria en el sentido de trastorno lo
cal de la circulacién, como consecuencia de cambios
alérgicos de la excitabilidad vasomotora). Sobre es
ta base, si existen anfractuosidades anatémicas ade
cuadas (gingivas alteradas patolégicamente o infec-
cién en los casos de dificultades para la oclusién_
del Gltimo molar), puede desarrollarse la estomati-
tis ulcerosa cuando el individuo muestra disminu- -
cion de las resistencias,

Cuadro Clfnico: A menudo combinada con -
la angina ul ceromembranosa (PlautVincent), indicén-
dose con una |igera y dolorosa tumefaccién de la -
gingiva, seguida pronto por una coloracién grisécea
y destruccién necrética de las &reas afectadas; des
pués de la demarcacién, se forman superficies ulce-
radas |libres, que eventualmente constituyen grandes
defectos, con peligro de formaciones cicatrizales.-
Difusién a lo largo de la orla gingi vodentaria bajo
la forma de ulceraciones planas que se extienden a
las 4reas vecinas de |a mucosa bucal, como las meji
Ilas, paladar, |lengua, constituyendo grandes super-
ficies ulceradas que en ciertas circunstancias, pug

den ser confundidas con un carcinoma de |a mucosa -
bucal,
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Sfntomas: Mucosa dolorosa, molestias dis
fagicas, participacién dolorosa regional de los gan
glios linf&ticos, fiebre y alteracién del estado ge
neral, con sialorrea, trismo y foetor ex ore.

Tratamiento: Astringentes suaves. Lava =~
dos con agua oxigenada, antibiéticos locales, con =~
la administracién de penicilina desaparecen los fe-
némenos, a menudo, ya en el espacio de 2 horas. Des
pués de yugular los sfntomas inflamatorios, debe -
realizarse la reseccién de |as antractuosidades por
medio de |a gingivactomia.

Pronéstico: Benigno. En general, no son_
de temer las recidivas después de eliminar las an -
fractuosidades y cuando el enfermo se halla en bue-
na postura defensiva.

Diagnéstico diferencial: Estomatitis de_
otras génesis (intoxicaciones con metales pesados).
Infecciones pGtridas graves de la mucosa bucal en -
indi viduos con estado general muy reducido (noma, -
agranulositosis y hemopatfas). Estomatitis virége -
nas.

1X.~ Carcinoma |ingual.

Causas: Entre otras, sobre la base de ~
leucoplasias, Glceras crénicas, ulceraciones por de
cGbito, como consecuencia, por ejemplo, de fumar en
exceso, dientes de bordes cortantes, presiones por_
prétesis, mordidas crénicas de la lengua, etc,.

Sfntomas: En general, al paciente le |la
m& primero la atencidn un endurecimiento en la |len~
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gua o una ligera limitacién en sus movimientos. Las
Gl ceras resistentes .. la terapéutica son siempre -
sospechosas de céncer. Lo mismo podemos decir con -
respecto a las infecciones crénicas e indoloras de_
los ganglios linfaticos, sin causa claramente reco-
nocibles.

Presentacibn: Preferentemente en el bor-
de de la lengua, hacia los tercios medios y poste -
rior, sobre todo en los grupos de edades de 50-70 -
aflos,

Cuadro clfnico: Una pequeiia Glcera, lige
ramente hemorr8gica, a menudo de forma circular, -~
con bordes prominentes, lisos, a modo de valla, o -
bien una fisura con bordes duros. Pero también se -
pueden presentar en forma superficial, bajo la for-
ma de manchitas blanquecinas o una proliferacién -
hfstica prominente de tipo "afranbuezado”. En estos
casos, generalmente se observa un endurecimiento re
dondeado, del tamafio de un guisante, palpable en el
cuerpo de la lengua. Estas manifestaciones pueden -
desarrol larse también en forma totalmente indolora_
y asintomitica.

Diagnéstico diferencial: Toda ulceracién
resistente a la terapéutica local durante més de 14
dfas es sospechosa de carcinoma (control citolégi -
co). Es necesario pensar en el granuloma telangiec-
t&sico, granuloma pibégeno, actinomicosis, sffilis -
(demostracién de las espiroquetas), tuberculosis mi
liar ulcerosa (no presenta bordes prominentes ni en
durecidos, dolorosas), aftas habituales recidivan -
tes crénicas, pénfigo crénico (doloroso), liquen -
plano de |a mucosa bucal, leucoplasias, Glcera sim-




|32

ple crénica (en general, no tiene bordes endureci -
dos). Sin embargo todas estas afecciones pueden pre
sentar un endurecimiento de su base.

El carcinoma papilar o velloso puede ser
confundido en los condilomas acuminados de origen -
virico.

Pronéstico: Los cardinomas del tercio an
terior de la lengua tienen mejor pronéstico que los
de la base de este érgano. Las posibilidades de cu-
racién disminuyen répidamente en los tumores de un_
didmetro superior a los 2 cm., desempefiando también
un papel la magnitud de la difusién y colonizacién_
en las inmediaciones. Como en el carcinoma |ingual_
se presenta metéstasis en los ganglios |inf4ticos ~
més precozmente que en los restantes milignomas de_
la mucosa bucal, adquiere aquf una especial impor -
tancia el conocimiento precoz, en caso necesario a_
expensas de los métodos diagnésticos de la citolo -
gfa exfoliativa en clfnicas especial izadas.

Tratamiento: A ser posible, no retrasar-
se en el tratamiento sintomftico. En la actualidad_
se prefiere un proceder combinado con irradiacién -
e intervencibn quirGrgica: aplicacién de telecobal~
to en el tumor e irradacién percuténea de las vias_
linfaticas eferentes, medidas quirGrgicas bajo la -
forma de glosectomfa parcial, extirpacién de los -
ganglios linfAticos regionales, diseccién nucal y -
utilizacién de tetraciclinas,
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CAOANCLUSI ONES

Como hemos observado durante este traba-
jo, que hay enfermedades sistémicas que presentan -
nani festaciones orales, que diffcilmente pasan inad
vertidas en una inspeccién minuciosa, lo cual nos -
»roporciona importantes indicaciones para el diag -
6stico,

Debemos tener en cuenta y hacer un revi-
3ién de las afecciones dentarias, maxilares, y de -
los tejidos blandos que se presentan en las enferme
lades generales y que, hasta cierto punto, son ca -
sacterfsticas de ellas.

Para determinar la existencia de los pa-
lecimientos lo hacemos por medio de los signos y -
sfntomas, su etiologfa, con estudios radiograficos_
¢+ estudios de laboratorio.

Los padecimientos, pueden ser curados ra
licalmente o frenados francamente, esto, sabiendo -
|as caracterf{sticas especificas de |as enfermedades,
¢/, desde luego con la colaboracién del enfermo.

Por lo tanto, creo de suma importancia -
ledicar nuestra atencién a prevenir los problemas -
)cacionados por |as afecciones generales que afec -
tan a las personas, realizando estudios cuidadosos_
» impartiendo educaciébn para la prevencién, no solo
le las enfermedades que afectan a la cavidad bucal,
3ino también de las que no se manifiestan en el la,~
v el mantenimiento de la salud sin pérdida de la in
tegr i dad,
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