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PROLOGO

Siguiendo las iniciativas del ambiente profesional,
nos parece acertado realizer un estudio sobre la Infeccién -
Foce) de Origen Dental, que ayude sl Odontélogo en este caos
de opiniones heterogéneas, de corrientes modernas, que le 8-
clare e! concepto y hags 10 que el ser humano necesits psrs -

ser llevado hacia la curacién,

El concepto de Infeccién Focal, se ha propuesto --
dentro del campo de las ciencias de la sslud, sunque no se -
han establecido bases cientificas vélides del mismo, debido a

|a gran variedad de opiniones que existen.

A comienzos del siglo, numerosos sutores atrajerén
la atencién de médicos y especialistas sobre el peligro de -
las Infecciones Dentales. Los nonbres de Billings, Rosenow, -
Tellier... aparecen particularmente vinculados a estas " in-

fecciones Focales "

que puaden ser sistematizades de la sigul
ente meners: Los focos infacciosos dentales (granuloms, quis-
tes, etc.) vierten sus productos sépticos en le circulacién -
general, creando un estado septicémico latente que se traduce

un dfs en amnifescaciones infecciosas secundarias.

Ls Jmportancis al realizar ests tesis, es adquirir-
o smpllisr los conocimientos de un teme que considersmos impor
tante, haciendo Iincapie en el origen dental de la infeccion -



focal y en las enfermedades y trastornos que se desencadenan

a partir de su evolucién, compl do este pto con -

la investigacién de cesos clinicos.

Oebemos de tener en cuenta que en la gran mayoris
de los casos, el clrujeno dentista es la primera persona quc
tlene la posibllided de detectar el origen real de un foco -
de infeccién, que en muchas ocesiones ya a causado lesiones
sacundariss en otras zonss del orgenismo (Flebre Reumftica.-
Endocarditis Bacterians, etc.),

Por lo tanto consideramos esencial que el Cirujano
Dentista conozce la teoris y que sdopte un punto de vists sg
guro, relativo a su interpretacién de ls Infeccidn Focal de

Origen Dentsl. Y que se e ampli cspacitado pa-

re descubrir, trater y elliminar todos aquellos focos de in--
feccién que se le presenten en su préctica diaria, antes de
que estos pusdan causar lesiones en érganos distentes 6 en-
caso de que ya se hays producido 18 lesién, facilite su tra-
temiento el iminando dichos focos de infeccién,



INTRODUCCION

E) objetivo orincipal al reslizar esta tésis. es -
buscar datos que nos lleven al conocimiento de un tems que -
consideramos importente, ademés de ofrecer a toda squella -
persona que depositando su confianza en la lecturs de ests -
tésis comprenda lo que tratamos de ctransmitir en ella. que -
serd principalmente crear una conciencia en el Cirujano Oen-
cista de un problems tan frecuente y que no se considera de
mucha imoortancia o gravedad., Quiero hacer hincapié con este
trabajo, en las muchas enfermedades o trastornos que se Jdesgn
cadenan o aceleran su evolucién 3 partir de la aparicion de -
un foco de infeccién, que aunque no siempre de procedencia -

bucr:, si una gran mayorfa de las veces son de éste origen,

Recientemante me he asegurado, de que la gran mayg
rfa de los trastornos en el organismo que ocasions un foco -

de Iinfeccién son mp d idos para el Cirujeno

Dentists y que & rafz de esta misma ignorancia, se ha reste-
do importancia & una slituscién tar severa como es la apari--
cién de focos de Infeccidn en la cavidad oral, desconociendo
en consecuencia, los procedimientos adecuados para detectar-
108 y combatirlos. Por tanto. la finalided de ésta tésis, -
seré o) exponer en una forma breve pero lo més completa posji
ble, las afecciones 'on el organismo que surgen a partir de -
un foco de infeccién en 18 cevidad bucal. sl como los meca-



nismos de produccién de las infecciones focates. nicroor ar .
mos causales, tratamiento y forme de detercién ce ios =i .mos

etc,



CAPITULO -1 -

INFECCILONFOCAL

A) OEFINICION,

Foco de Infeccidn: Se define, como una zons circung
crita que contiene gérmenes patdgenos. capaces de orovocer -
reacciones en los tejidos vy producir uns infeccién focal, cuan

do éstos en un dado su virulencla.

Infeccién Focal: Se define. como una infeccién & -

distancia a partir de un foco de infeccién crénico y latente.

Podemos decir, que un foco infeccioso puede repercy
tir sobre el organismo en general, o oroducir une infeccidn -
focal, Debemos ademss distinguir el foco infeccioso verdadero
del que no lo es en realidad y ésta descrito como tal. va aque
ademés de contener gérmenes patdgenos, debera provocar reac--
cién en los tejidos. Pocos de los verdaderos focos infecciosos
son cepesces de diseminar sus agentes patégenos en el organis-
mo, hasts producir una infeccién focsl o locallizarse a distap
cis, 1o que serfa otre paute para distinguir el verdacero fo-
co de infeccién del que no 1o es en realidad, ys cue se na -
observado que clertos microorganismos tiensn predileccién ps-
re sislarse en sitios espaclificos de! cuerpo. Esta oreferencis

wle



en su localizacién es probablemente un fenomeno ambients! y
no herencia del microorganismo. La Infeccién focal se situ-
ars unicamente en Srganos predispuestos, debl)itados o sen-
sibilizados y por lo tanto dabemos estar conscientes de que
todo foco infeccioso verdadero puede ser una amenazs pars -
la sslud, sabiendo esto, al localizario habré que combstir-
lo lo mds répido posible. ys sea utllizando terapbutica -

conservadors o finalmente cirugfa,

8).- ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde tiempos muy remotos se observo la existen--
cia de la doctrina de la Infeccién Focal,

Existen prusbss de enfermedades de los tejidos -
blandos y de la carles, en momias que fuerén embslsemadas -~
desde 4000 sfos 8. c., 10 que demuestrs que estos padecimi-
entos eran muy comunes desde la antlguedad,

En ls tabla de Hannu Rabl, que data de unos 2250
sfios 8. c., se manciona le relacién entre las afecciones -
oculares y los procesos infecclosos dentales, Existe también
un escrito cunelforme del siglo IV s, c., que relats como -
ls estirpacién de los diences Infectados, curé el dolor de
costedo y ¢! grave estedo genersl del rey,

Taabién HipScrates, en e! afio 460 a.c., mancions-



ba en sus escritos, la relacién existente entre plezas denty
riss Infectadss y la mejorie de un caso de reumstismo, des--
pués de la extraccién de dichas plezss.

Rush, en 1818 publicé historias clinicas en donde
encontré la relacién que existe entre la infeccién bucal y -

1a sslud general,

Ludwing en 1826, describe la angins que llevs su -
nombre (flemn séptico del piso de 1a boca), ocasionads por
ls infecci6n dental continuada.

En 1828 Roecher afirma:"Siempre puede suponarse, -
en las enfermedades, que genesralmente se califican de nervig
s8s o reumdtices, ya sea crénices o agudas, que los dientes

tienen un papel importante si no estén en buen estado”.

Passler en 1909, logra el reconocimiento de dife--
rentes autores predecesores, por haber |lamado la atencién -
en este afio, sobre las relaciones caussles entre la presen--
cle de focos infectivos en la bocs y diferentes enfermedades
Pissler decls: "Es ceracterfstico de todos ostos focos, el -
que sélo producen sintomes locales poco Importantes que pa--
sen, ls meyor parte de las veces Inadvertidos, Las localiza-
clones preferides de tales focos crénicos de infeccién son -
las smlgdsles especisimente las palstinas, los dientes y con
menor frecuencls otros lugsres del cuerpo, como los senos dg
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la cara, el ofdo medio, y por dicimo los anexos de los apara-

tos genitales mascul inos y femeninos”.

En 1910 desplercs el Interés un médico Inglés: - -
William Hunter, quien atacé violentamente a la Odontologia -
conservadora, en una conferencia que dio en Montreal (publica
ds mfs tarde en 1911), de la que se dijJo que merecfa el nom--
bre de "Odontologle Séptica”, porque conservaba las masss - -
séptices an vez de eliminarlas, y encime adn les elevabs dorg

dos mausoleos.

En el afio de 1912 Frank Billings, inicia su investl
gacién sobre el concepto de Infeccién Focal, Proponiendo que
es un factor principal, en la produccién de clertas formes de
enfermedades sisctémeticas.

En el afo de 1915 Edwer C. R , obtiene bacteri
as de sus paclences y los Inyecta a animsles de laboratorio -

(principsimente conejos). De estos experimentos concluye que
los estreptococos tienen un poder selectivo de localizacién,-
que producen en su protoplasme y |ibersn en el caldo de cultl
vo, toxinas que lesionan electivamente los tejidos, en los cus
les los estreptococos vivos se locallzen y producen lesiones,

A esto le llemo: " Localizacién Elective ",

En 1930 Passler, sostiene que muchss enfermsdades se
deben considerar como deuteropatfes (sfeccion secundaria) de
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la infeccibn focal,

Grumbach, es uno de los sutores que mejor han esty
diado @ s Infeccién Focal. En su comunicacién 8l 1X Congre-
so de la Fedaration Dentaire Internationale, celebrado en -
Viena el afio de 1936, se expreso en los siguientes términos:
" La infeccién focal constituye, en la sctuslidad, un problg
ma de mayor importancis pars s sslud piblica que todss les
de;l‘s enfermedades; ...." .

Sigmundo en 1938 dices El problems de la Infeccién
Focal., se puede considerar, como un hecho inmunizente focal
derivado de procesos inflamstorios locales que producen reac

d; di 1
alver v (]

cliones en el organismo, manifi
de resccionar aquél, de modo que las siguientes infecciones
tomsn un curso diferente de las primeras, y por Gitimo el -
cusdro adopts s forms insidiosos que caracterizas la Infec-
cién Focal,

8loomfeil en 1938, considera la eliminacién de -
los focos de infeccién como un gesto, o como ol residuo de
un hébito que permite, hacer algo, en las enfermedades cré-

Finalmente el Or, Hermann Mathis, en 1957, reali-
za un estudio sobre s infeccién focal, adoptando el terml
no ds " Complejo Focal”, dascrito por Wilherm Berger: Mathis
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decia: "No siempre un foco infecckoso debe ser la causs del
complejo, razén por la cual habris que hablar en realidad -
de “Complejo Focal".

C).,- ETIOLOGIA:
a).- Flora Bucel:

La cavidad bucel del hombre esta densamente pobla
da de microorganismos durante toda su vida, Muchos de los -
microblos son capaces de producir enfermedad, siempre y -
cuando su nivel de resistencia 6 su nivel nutricional dis--
minuys, proporcionando asi un medio adecuado para activar =

patogénesis,

Sin embargo ls mayor parte del tiempo el indivi--
duo puede estar en buena salud. En estas condiciones se -
dice que el hombre se ha adaptado 8 sus microorganismos bu-
cales y estos @ su vex se han adaptado & su medio ambiente,
AsT en condiciones normeles existe un equilibrio saludabie
entre los microorganismos y el huesped por un lado, vy la -
agresividad de su flors por el otro.

Entre los microrganismos residentes de la cavidad
oral estén los escreptococos (no hemoliticos o viridians),
los cocos anseroblios grsm-negativos |lamados veillonellas,
lss fusobacteries. que Jjunto con uns variedad de espiroqug
tas y vibriones méviles, constituyen el denominado comple-

Jo fuso-espirilar, v los difceroidas. También se encuentran
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con bastante regularidad pero en cantidades més pequefas, -

algunos micr » enter y Otros estreptococos sero-
flos, b oldes

2

16gicamente distintos, neisseriae, |

actinomiceros, s céndids tipo levadura, virus del herpes -
simple y slgunos protozoos.

El equilibrio adaptativo puede ser alterado no sg
lamente por cambios primarios de la flors bucal sino también
cuando los tejidos del huésped cambia por diversas formas -

de trsums, o por el bol i smo do, que
la vejez o 8 1o enfermedad, aun la enfermedad sistemics -
agudas puede Influir en el equilibrio huésped-paresito.

Los camblos de la flora bucs! ocurren cuando la -
resiscencia de! tajido baje por mel nutricién o debilitamign
to. Por 1o tanto los microorganismos residentes pueden ha--
bitusimente ser conslderados como invasores oportunistas, -
mds que como la causs de las lesiones del tejido bucal.

Se sdmite que casi todos los gérmenes pertenec|--
como 89 etiolégicos

"

ente & ls flora bucal p
de 18 infeccién focal; sin embargo los estreptococos se con
sidersn como 10s agentes més importantes de dicha Infeccién.

Los estreptococos snaerobios y bacteroides son gér
msnes poco Invasores, que suelen iniclar la Infeccién en -



zonas traumetizadss o de neurosis tisulsr. Estas lesiones by
cales se caracterizan por supuracién, s formacién de absce-
sos y muchas veces el olor féctido. La infeccién susle quedsr
limitads & una Sres, pero es posible 1a Iinvasién por el to--
rrente vascular, que puede originar abscesos en lugares dis-
tantes.

Ls Invasién a torrente vascular de bacteroides o -
estreptococos anaerobios, susle presentar calosfrios, fiebre
y sudoracién profusa asi mismo una leucositosis de 12000 a -
35000 por mm3.

Las Infecciones estreptocSccicas son producides -
por tres grupos principsles: el pyogenes, el grupo fecalis -
y el viridians, El grupo pyogenes esté integrado por uns =
gran variedad, que se clasifics desde la "A" hasta 1a "0", -
E1 del grupo "A" es el mas importante, pues es el responsa--
ble de 1a mayorfs de las Infecciones estreptocéccicas, Se -
calculs que interviene en el 90X de los casos aproximadsmen-

.te. Estas Infecciones del estrop pyog (beta hemo-
ITtico grupo A), son: faringitis estreptocéccica, escarlati-
na, smigdslitis, bronconeumonia, angina de Ludwing (o celull
tis hipersdptics del piso de la bocs), bacteremla, fiebre -
pusrpersl y pledermitis. Temblén es capaz de producir posible
mente por sus toxines, clertos padecimlientos que se conslde-
ran como secuelss, tales ean'nobro y carditis reumftice, -



glomerulonefritis, etc,

E1 estreptococo pyogenes, en particular las cepas
del grupo A, producen distintas substancias téxices tales -
como Ia toxina eritogénics, 1a estreptoquinasa, 1a estreptg

dornass, ls hisluronidase y las hemolisinas,

La estreptoquinase o fibrolisina, tiene ls propig
dad de disolver la fibrina, por intermedio de una enzime -
proteolitica |lamada plasmina, Al destruir la barrera de -
fibrina, el estreptococo pyogenes se disemins con meyor fa-
cilided, y por lo tanto, su peligro es mmyor, En el organig
mo ssno, se forma anticuerpor anti-estreptoquinass, inhibign

do ls accién de ests enzime,

Ls estreptodornass también disgregs la fibrina -
favoreciendo 18 diseminacién del estreptococo. Su presencis
en el organismo favorece la formecién de anticuerpos antieg
treptodornass. Asi mismo, su presencia se aprovechs para el
disgnéstico de la fiebre reumStica, pues dursnte el periodo
agudo se elevan los titulos de enticuerpos en el suero de

los pscientes.

La hisluronidass, es una enzime que hidrolizs el
écldo hislurénico, un constituyente de la substancie fundg
mente! del tejido conjuntivo. Es producida por muchos mi--
croorgsnismos (estafilococos, clostridia, estreptococos, -
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neumococos) y favorece su diseminacién a travéz de los te)idos.

El fusobacterium fusiforme y las espiroquetas parecen
actuar conjuntamente pars producir lesiones inflamatorias y -

dlcero-membranosas de enclas, faringe y geniteles.
b).~ Alteraciones Gingivo-dentales,

Los focos genersimente son térpidos, evolucionan len-
tamente y generalmente no se maniflestan por ningin signo clint
co funcional ni flsico. Ellos pueden ser dentarios-ginglivales y

son casl slempre lesiones crénicas poco importantes,

Tods pieza dentaris enferms de infeccién periapical -
aguds o crénics o con tratamientos de endodoncia defectuoso y =
obturadas con medicamentos irritantes son considerasdos también -

como focos de Infeccién,

Le piezs dentarias enferma de caries que en cualquier
momento se hace penetrante, se convierte en una solucién de con
tinuidad y por 1o tanto en puerta de entrada a germenes de! me-
dio bucal y en posibles focos de infeccién.

Les parodontitis crénices y quistes infectados igual-

mente deben ser considerados como focos importantes de infeccién,
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CAPITULO =1l

LOCALIZACION DE LOS FOCOS PRIMARIOS,

Las enfermedades de los dientes y da las enclas se
han considerado como focos primmrios de Infeccién.

Por lo tento la infeccién focal suele admitirse -
que es uns posibilidad bliolégica, pero todsvis se discute -
acerca de su significacién clfnica. Los datos en pro de la -
importancia de las infecciones focales Incluyen lo siguiente:

1).- Observaciones clinicas de exacerbaciones o dg
sapariciones de sl lejanos después de suprimir el foco
sospechoso.

2).- El hecho frecuents de las necropsias de descy
brir pequefios focos de Infeccién en paclentes con enfermedad
siamilar en lugares distantes de la economfa,

3).- Estudios de laborstorio relaclonados con este
probless .

Un foco de Infeccién pusde actuar: 1) como una zo-
ne desde donde bacterias o sus productos pueden diseminarse-
@ zonss lejanss del cuerpo, 2) como uns zons en la cusl gér-
menes de otras partes del cuerpo pusden locallizarse, o 3) -
como uns cargs adicions| scbre la resistencia genersl del -
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individuo,

En la cavidad bucal imperan una gran variedad de -
situaciones qua son, fuentes de Infecclén y que pueden dar -
alteraciones a distancla.

Los focos bucales, en orden de Importancis genersl!
probable, son los sigulentes:

A).- Enfermsdades periodénticas.

8).- Lesiones periapicales, incluyendo raices retg
nidas o zonas residuasles de "Infeccién" en espacios desdenty
dos.

C).- Pulpa dental Infectads,

A) .~ ENFERMEDADES PERIODONTICAS:

Muchos estudios clinicos y de laboratorio han in--
sistido en la significacién de enfermedades del periodonto.-
Estas lesiones son mfs frecuentes que los granulomas periap]l
cales, y contienen una flors microbisns muchos més rica, com
puests de gérmenes potenclisimente més patégenos., Las enclas
no protegidas y el perlosctio dental son muy vasculares y dig
ponen de un sistems |infético muy extenso, condiciones que -
favorecen 1a diseminacién de microorganismos, o de sus pro--
ductos, 8 otras partes Jol cuerpo, Los tejidos perioddnticos
puedean considerarse los focos bucales més importantes de In-



fecclién, El exudado de los tjidos periodénticos enfermos guards
estrecha relacién con las vias digestiva y respiratoria.

También, se ha comprobado que la bacteriemia se rela-
clions con la iIntensidad o grado de enfermedad periodontal pre--
sente después de |s manipulacién de la encla, o més comunmente,

luego de la extraccién dentcal,

Ya en 1932 o més, se demostro que el simple mase je de
1a encia originaba bacteriemia transitoria en 3 de 17 pacientes
Okell y Elliote observardn que habla bacteriemia en el 75X de -
un grupo de 40 pacientes con enfermedad periodéntal svanzads --
luego de 1a extracclién dental), pero sélo el 34% de 38 pacientes
sin gingivitis notable, €1 microorganismo recuperado comunmente
era el Streptococo viridians, En 110 pacientes con enfermedad -
periodontal de este mismo estudio, el 11X presentabs bacterie--
mia en el del én, indapendi del procedi---

amiento operatorio, pero no se obtuvirén cultivos ssnguineos po-
sitivos en un grupo de 68 pacientes sin enfermedad gingival ob-

via.

Ls lwacién de los dientes en sus alveolos, mediante
le pinzas previs a las extracciones, favorece la bacteriemia en
pacientes que tienan enfermedad periodontal, Asf, el 86X de pa=
cientes con enfermedad periodontal avanzads tenfan cultivos po-
sitivos de lss condiciones antes citadas, en tanto que sélo el
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25% de los pacientes sin ginglvitls detectable presentaban
bacteriemia, Tamblién se ha comprobado que la accién de -
"bombeo"” que se efectus durante la extraccién puede forzar
microorganismos del surco gingival hacia los cepilares de
la encla, asf como hacia la pulps dental. En este estudio
dos dientes eran extraidos luego de 1a cauterizacién de -
las bolsas periodontales, y otros dos eran extraidos sin

precsuciones bacteriolégicas. Era fécil obtener cultivos-
de microorganismo de 1a pulpa y tejidos periodontales de
los dientes no tratados pero no de las bolsas cauterizadas

Burket y Burn utilizerén un microorganismo trazp

dor, en Serratis Mar . para d rar la introducci-
én forzads de microorganismo en el torrente sanguineo me--
disnte la luxacién de dientes durante la extraccién., Este
microorganismo fue obtenido de 1a sangre del 60% de paciep
tes que tenlan uns suspensién de bacterias pintads en el -

asrgen gingival antes de la extraccién.

Otros sutores han estudiado la bacteriemia en -
221 operaciones de 1a cavidad bucal, en 125 pacientes. Fue
encontrads bacteriemia estreptocécics en 22 casos o 10X de
las operaciones. En 16 pacientes, o 17X de un grupo de 92
operaciones (extracciones mGltiples), se obtubieron culti-
vos ssnguineos positivos, pero uns séla vez en 56 extracci
ones simples, Es de considersble interés que haya habido -
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un cultivo sangufneo positivo en 5 de un grupo de 72 pacien-
tes & qulenes se les habla efectuado raspados simples.

Se han publicado uns gran cantidad de excelentes
estudios, percinentes sobre la ‘axtraccién o menipulecién dep-
tal y bacteriemia. Los datos sefialan de manera abrumsdors -
que la extraccién dentsl, y & veces hasts procedimientos bu-
cales menores, pueden producir uns bacteriemis transitoria,-
esta raras vecas dura més de 30 minutos en la mayoria de los

pacientes.

También se ha dicho que cuando hay Glceras de los
tejidos blandos, ls absorcién taxica por las zonas Glceradss
puede tener significacién clfnica, Se ha calculado que, in-
cluso en presencla de enfermedad periodéntica ligers, la zo-
ne Glcerads total puede tener une superficie smyor de custro
pulgades cuadradss. '

8) LESIONES PERIAPICALES,
(Incluyendo raices retenidss o zonas residuales
de "infeccién” en espaclios desdentados).

Las lesiones perispicales Infectadas, en particu-

Jer las de naturslezs crénica, suelen ester rodeadas de una
cépsule fibross que aisia o separa la zons de infeccién det
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tejido circundante, pero no impide la absorcién de bacterias
o toxinas, Se ha dicho que el granulomw perispical es una -
mani festacién de una defenss orgénics y resccién reparativa
vigoross del organfsmo, en tanto que el quiste es meramente
una forme progresiva de! granuloms, El absceso puede ser con
siderado una reaccién que ocurre cuando la fase reparativa 6
defensiva es minice.,

Sin embargo el granuloms dental periapical desde -
hace tiempo se ha considerado el foco bucal de infeccién més
importante. Los fragmentos de raices retenidos, y las zonas
maxilares desdentadas, también deben incluirse en este tipo

de focos bucsles.

Estas regiones estén muy bien protegidas por las
apbfisis slveolares de todo traumstismo asociado con ls mas-
ticacién, La pruebs clfnica de la diseminacién de los micro-
organismos desde la regién periapical no se ha obtenido. La
flors microbisna del granuloms perlapical casi siempre esté
formads por estreptococos alfa, en ocaciones con cepas hemo-

Iftices.

Uns zona perlapical transparente a los rayos X no
es diagnéstico de Iinfeccién; tampoco la ausencls de dicha .-
res indics )a ausencis de microorganismos,
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Los fragmentos de alimentos retenidos por las zonas
residusles de infeccién puede constituir un foco importante =
de infeccién, Con demsciada frecuencie no se examinan las zo-
nes desdentadss en busce de focos ocultos. Ls frecuencias de -
rafces retenidas, quistes o zonas residuales de Infeccién, dg
penderé de la edad del paciente y de 1a calidad de su culdado
dental en el pasado. El 33X, apraximadamente, de 10 000 por -
paclentes examinados durante un afios, tenia raices residuales
en zonas donde previamente se habls extraldo dientes.

Un estudio posterior demostré una frecusncis mayor de rafces
retenidas como zonas residuales de infeccién, etc. reciente-
mente se ha comprobado 1a presencia de zonss radiolégicas -
sospechosas de patologfe en el 6X de las 1075 radiografias
de zonas desdentades que.se tomerén de los registros de la -

escusls Dental Naval,

Los pacientes totalmente desdentados no se inclu-

yeron en este estudio,

Hubo signos radlogréficos de ralces conservadas 6
de Infecciones en el 25%, sproximsdesmente, de los pacientes
desdentados que acudfen psra cbtener una dentadurs completa
en 1a Escuela de Medicina Dentel de ls Universidad de Pen--
silvanis. En un estudio similar efectuado en el Colegfo Odopn
tolégfco de 1a Universidad de lows, se comprobd que el 22.4%
de los mexileres desdentados contenian ralces rotes, dientes
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que no hablan hecho erupcién, o quistes, que necesitarén tra-
tsmiento antes de poderse proporcionar la prétesis. Habfa pup
tas de rafces rotas la mayoria de las veces; y dientes sin e-

rupcionar le seguian en frecuencis.

Reclentemante se ha sefialado de acuerdo 8 otros es-
tudios que el 20X de 3474 radiografias sistem$ticas de boca -
representaban sefales de raices retenidas, Habls més del do-
ble en el mexilar superior que en el inferior, Cercs del 25X
de estos maxilares desdentados habfan conservado restos radi-
culares; 2.6X tenfan dientes incluidos. E1 81X de las rafces

retenides tenfan zonss transparentes a rayos X,
C) PULPA DENTAL INFECTADA

En la meyor parte de estudios que han demostrado la
presencis de bacteriss en 1a pulpa vital, se uctilizaron diena

tes extraldos. Los gérmenes obtenidos de la pulps en estas —

2

cir les p repr los que provenian de la clp
culecién (y de la pulps) durante ls extraccién del diente. --
Los estudios reslizados, en los cusles se efectusrén cultivos
de la pulps denta! viva con los dientes in situ, nos comprue-
bén la elevada frecuencis de cultivos positivos obtenidos por
los investigadores que itilizaron dientes extraldos como fuep
te de meterial, Los estudios de le pulpa efectuados por Bur-

ket, obtenidos en la necropsis, tampoco demostrsrén uns fre-



cuenclas elevads de cultivos. Mc Donal y colasboradores examl-
naron bacteriolégicamente las cavidsdes pulpsres de 46 dien-
tes después de haber recibido un golps fuerte. Los dientes -
no estaban fracturados pero estaban desvitalizados por el tra
umstismo, De los 46 dlentes estudiados, 38 proporcionsrén crg
climiento bacteriano.

Ha sido sefialado que uno de los rasgos més |lemeti-
vos de los cultivos de dientes durante el tratamiento radicu-
lar, es 1a escass frecuenclia de la aparicién de estreptococos
h@lrtlcos. ya que 8 éstos se les considers demacisds Impor-
tancia en ls artritis reumstoide y en |a fiebre reumftics, en
fermedades generales a las cuales en particular se les relo-
cions en 1a literatura con los focos dentales de infeccién,
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CAPITULO- 11 -
MECANISMOS DE LA INFECCION FOCAL

Los datos de la Infeccién Focal, sostienen que exis-
ten diferentes vias de diseminacidn y transmisién de una infeg
cién por medio de las cusles las bacterias, se transladan & Iy

gares distantes, constituyendo asi la infeccién focal.
Vias de transmisién:
A) DISEMINACION POR TORRENTE SANGUINEO:

La rica corriente sanguinea dirigida hacia las encias
y tejidos de soporte éseo y el estroms conectivo proporcions --
uns salida continua pars los microorganismos y toxinas del érea

afectada,

Tembién las infecclones y la Inflamacién asumentan el
spocte sanguineo en la zons lesionads. Esta reaccién favorece -

el paso de les bscteriss y sus toxinas a la corriente sanguinea.

Ls sangre venoss de la cavidad bucal y sus alrededores,
pusde drenar en el plexo pterigoldeo y por venas que se conectan
en e} seno cavernoso, madiante venss del plexo faringso y con la

vens mexilar Inferior.

- 20 -



A los cambios de presién, la tumsfaccién pusde afec-
tar astos vasos y como no hay vélvulas en estas venas, la san-
gre puede correr en embss direcciones, creando la posibilidad
de extensién directs de )a infeccién bucal, hacia la cabezs o
a ls faringe antes que al resto dsl cuerpo.

€l macerial séptico que pass por las venas yugulares
externs e interns y al corazén, causs poco perjuicio, Sin em=
bargo, una vez en la corriente sanguinea, los mlicroorganismos
sobrevivientes pueden establecerse en cualquier parte del cuer
po donde exista poce resistencia, » ralz de algin factor pre--
disponente como la Fiebre ReumStica o 1a Endocarditis Bacterip

Un abceso dental puede, por diversas razones, romper
se dentro del hueso » través de su membrans piSgens, e infec--
tar el hueso circundante, Si la Infeccién es muy virulenta, -
puede propagarse hacla los espaclos medulares y alcanzar las -
rames de la arteria dental Inferlor o bien, la arteria princi-
pal donde provocsria tombrosis. Como el maxilar inferior posee
uns clirculacién colatersl, se produce necrosis. Esto constitu-
ye la base pars el desarrollo de una osteomlelitis,

Ls trosboflebitis de las venas principales puede prg
pagarse por ¢l sistems venoso y slcanzar estructuras Importan-
tes. Esto pusde ocurrir en el caso de Infeccién de la vens fa-



clal, plexo pterigoideo o vens yugular interns. Todos estos va-

sos estan Intl relacl dos con el seno cavernoso, y la

tromboflebitis de este seno puede ocurrir por propagacién direg
ta,

La bacteriemla es un factor importante en la disemi-
nacién de microorganismos de los focos sépticos, a través de la
corriente sangufnea. Esta puede producirse espontaneamente sin
que exists algin estimulo sobre el foco infeccioso: cuando los
microorganismos proliferantes alcanzan el lumen (cavidad o cs-
nal dentro de un tubo u organo tubular), de un capilar en el tg
Jido pulpar o periodontal y son llevados por el torrente sanguj
neo, Esta bacteriemia puede ser transitoris, continuada o inter

mitente.

Ls bacteriemis quirmirgics es transitoria, de corta dy
recién ocacionads por la menipulacién de organos dentarios o tg
jidos parodontales, Asf uns Infeccién renal puede, en susencia
de Interferenciss quirdrgicas (como extracciones dentales), ser
iniclads desde un solo diente si esté infectado. Desde este cap
po de actividad patolégics, los torrentes linféticos y sanguf-
neos llevan no solamente bacterias vivas, sino también los pro-
ductos de ls degradacién de los tejidos, Muchas de estas sustap
clas pueden ser consideradss como toxinas por e! organismo hdeg
psd, sensibilizando al organismo o & cualquiera de sus partes -



o, como uns respuests slérgica.

El proceso de j!jacién de las bacteriss que circulan
por el torrente ssngulneo en los te)jldos inflamdos, pueden -
explicar porque el bacilo tipico y otras b fes bles

de enfermedades que se diseminan por vias sanguiness, vienen--
8 colonizar 1a pulpa dental a los tejidos perispiceles. De -
manera similar, habitantes tipicos de la hendidurs gingival -
se encuentrsn amenudo en las pulpas necréticas de dientes no
cariasdos desvitslizados por troums mecénico sin dafio » la -

superficie.

€] embolismo es otro mecenismo por el cual las bactg

Lank

riss pseden acumularse en varios p En este f el

lumen estrecho de un capilar puede obstruir el passje de un -
grupo de bacteriss, que comlenzsn a vegetar en el fragmento de
los tejidos que lo rodean, Por enscoresis o por embolismo, una
uns bacteris puede originar algunas de las enfermedades del -
ojo (iritis), de los rifiones (glomerulonefritis), y del corazén
(endocarditis), e t c.

8).- TRANSMISION POR VIA LINFATIGA:

Existe en e) organismo una gran cantidad de ganglios
linféticos, cuyo tamsho varia entre un milimetro y dos centimg
tros, Estas estructurass se encargan de filtracién mecdnica de
is Vinfs, con lo cus! se eliminan restos y particulas extrafias

-123 -



que pueden haber llegado a ellos, partiendo de las diversas -
zonas drenadss por los vasos linféticos. Hay pocos ganglios -
palpsbles en el organismo normsl;: 1a 1legads de numerosss beg
terias y virus patégenos, provocan una resccién inflametoris

de los ganglios, y varios tipos de células malignas pueden -

prol | ferar en ellos. .

En el ejercicio de su funcién, los ganglios pueden
sacrificar su propia integridad, en beneficio del organismo,

El suministro linfético en las encias y en los teji
dos blandos es abundante, y las infecciones puede'n alcanzer -
féclimente los gangllos linféticos: en los tejidos dentales -
hay poce muestra de linfa, En el mexilar inferior, hay uns -
snastomosis de vasos de ambos lados por los linféticos del Ig

bio, pero en el superior no existe.

Los ganglios més féciimente afectados son:
1) Oesde 18 encis inferior, 10s genglios submexilares, submep

tonlsnos y cerviceles profundos.

~

2
3

Lablo inferior (tejlido subcuténeo) gangllios submexilares,

-~

Labio Inferior y superior (tejido mucoso) ganglios cervica
les,

b
5) Parte posterior de ls mejilla, ganglios submexilares,
6

~

€ncle superior y paladar, genglios parotfdeos profundos,

-~

Parte anterior de la mejilla, ganglios faciales,
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Los distintos ganglios presentan muchas conexiones
entre si, |8 propagacién de las infecciones por esta vis re-
sulte féci! y la infeccién puede slcanzar cusiquier parte de
1a cabezs o cuello, y & través del conducto roréxico, como -
por las venas subclaviss & otras partes del cuerpo.

Ls linfoadenopatls puede ser localizads o general]
zada, y puede acompaflarse de todos 10os signos de inflamecién
sguda; a consecuencia de 1a perflinfangitis, los ganglios sye
len fusionarse, En ocasiones, hay necrosis con rupturas de -

los genglios y formecién de fistules,

Rars vez | adenopatfs es aguds y de dessrrollo r§
pido en cuyo caso los ganglios conservan su individualidad y
movilidad, La presencis de ganglios hipersensibles sl tecto
sugiere que existe alguna Infeccién; 1a localizecién de la -
adenopetTe, puede indicar el sitio de origen de las enferme-
dades, y en ocasiones orientsr sobre la naturalexze de la mis
me, La adenitis cervical aguda, dirige 1a stencién hacie lo
boce y la faringe,

Tembién se ha demostrado que 1a inflamecién gingi-
vel se disperss 8 lo largo del costado periodéntico de la -
crests al veolar, y & 1o largo de los vasos sanguineos hasta
los espacios medulares de los huesos, La inflamecién rara -
vez sfects la membrens parodontal y da pruebas histolégices
en tal sentido, Se dice que los capllares estan rodsados de
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una vaina tinfétice o vasos linféticos, y estos vasos son caml

nos fislolégicos pars el tr porte de las de los tejt-
dos. En condiciones patolégicas, son rutes s través de las cup
les las bacterias, toxinas y las célules tumorsles llegan & -
las distintas partes del cuerpo.

C) TRANSMISION DIRECTA OURANTE LA OEGLUCION
Y ASPIRACION,

El exudado Infectado de las fistulas de las bolsss -
parodontales, se descargs constantemente en la boca, sobre to-
do cusndo ejerce presién sobre 1Y tejlidos gingivales y & los
dlentes dursnte 1a masticacién, de manera que la descerge pury
lenta se mezcla con el alimento ingerido. Una vez en la cavidad
géstrica la mayor parte de los microbios son fegocitados, sin
causar por lo tento ningin dafio, Pero sin embargo, squellos -
que permanecen extracelulsres, se convierten en patégenos, Es-
tes bacterias reactivades son la ceuss de la formacién de dci-
dos que hacen al contenido géstrico hiperécido. Esto trae como

ia 1o 16n més répide de los alimentos del es-
tomego 8! intestino, antes de haber sido completamente digeri-

do, Ls alcalinidad intestinal es insuficiente pars neutralizar
1s acidez del contenido géstrico evacuando antes de tiempo; el
plioro se abriré y se cerraré espssmédicamente, 1o que traerd
como consecuencia alteraciones de 1a digestién intestinal,

€1 estrefiimiento y 1a ulceracién, son ocesionados --
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por la Ingestién de material séptico, Cuslquier situacién prg
disponente puade contribulr para activar cualquier mel laten-
te, siendo 1a més comin s Jlcera, a lo largo del trayecto -

gastrointestinal,

Las infecciones bucales pueden csussr uns sensibill
z8cién de 1a membrana mucoss del tracto respiratorio superior

y provocar disturbios tales como e) asms,

Ls aspiracién de productos sépticos pueden ocasionar
laringitls, bronquitis, amigdalitis y hasta un absceso pulmo-
nar por 18 transmisién hemstSgens do meterial embélico absor-

bido de un foco, por aspiracién de saugré o salive infectads.

Se ha dicho normsimente que la mucoss y la plel son
un érgano de proteccién contra los gérmenes patédgenos, y la -
menor lesién cresré und puerta de entrada pars todas les Infge
ciones, De ests meneras los microbios patégenos pueden prolifg
rar en la cavidad digestiva, en las paredes del tubo digesti-
vo y producir de este modo gastritis, colitis, e t c.

Por otrs parte, la8s infecciones pueden ser sobre---
1levadas por uns persons con buen nivel de defensa, El frio -
puede reducir las resistencias a tal punto que se puede provg
cer uns neumonfs, Un segundo grupo de neumonfass puede resulter
de 19 espiracién de oeterial infectado, especisimente en les
parodontitis svanzedss, Se he demostrado que los bacilos tu--
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berculosos pueden entrar en el sistema, por los conductos by
cales a través de bolsas parodontales y mérgenes gingivales

afectados sobre los terceros molares,

Las Infeccliones de la boce pueden empeorsr enfermg
dades espocifices ys existentes, tales como diabetes o tubeg
culosis pulmonar, en ests Ultima, producen una cargs nueva -
especlfica, que perjudice o imptde el fortalecimliento del -
sistems afectado, para combatir 1a influencis del estado -

tuberculoso,
D) DESIMINACION POR EXTENSION,

Ls superacién peritonsilar o resto amigdalino, le
adentitis cervicael y le angins de Ludwing., puede ser resulty
do de la parodontitis y de la pericoronitis alrededor de los

terceros molares.

La extensién directs de las Infecciones, puede -
tener lugsr @ través de la dispersién de material y organis-
mos sépticos con el hueso mismo, & 1o largo de los planos -
faclales y tejidos de unién, y finslmente, por las vies de -
menor resistencia, Esto Gltimo es 12 celulitis real, destru-
yéndose 10s tejidos conjuntivos laxos por acumulacién de pus,
cresndo espacios, haclendo presién y causendo adn més exten-
sién, heste ser detenidos por slguns barrers snatémica,

Les ramificaciones de las fascliass de la cabezs y -



cuello son numarosas y complicadas, pero |as que més Interesan

al adontélogo son:s 1a capa superficlal de 1a fascia cervical -

profunds, esté situads més internamente que l8s venas yugulares
anteriores, es una ldmins Fibrosa, que circunds casi por comple
to 8] cuello, esté adheride en la |ines media, al cuello del -

hueso hioides y el misculo estiloides, al vientre anterior del

digéstrico y & 1a sinfisis de la mandTbulae: se habre psrs ence

rrar completamente 1a gléndula submexilar, y se corre hacia -

arriba pars unirse sl cigoms, GCruza el tridngulo enterior del

cuello, se divide pars cerrar el misculo esternocleidomestoldeo
la vaina fascia se divide para formar la cdpsula de s gléndu-

18 parétide, Esta cdpsuls de 18 gléndule parétide es deficien-

te por arriba de su cara medlis, por esta deficiencia. el espe-

clo parotideo en que se halla ls glandula puede estar en comu-

nicaclén con el espacio farfngeo, Esta dres esta en relacién -

directs con ls glénduls submexilar y el espacio faringeo, y -
ello puede llevar 8 1o confusién de sintomes existentes, debi-
do & la afeccién de los te)idos adyacentes,

Ls regién submendibular, ubicada entre el piso de ls
boce y 18 caps superficisl de las fasclas profundss lmdlnu.
de le mucosa de 1a bocs, entre la lengus y el proceso alveoler
de 1s mendibule, se encuentra 13 gléndula sublingusl, » 1o lag
go do 18 cusl pess el conducto de I gléndula submexiler, Un -
poco wmfs absjo escé el genlogloso, el milohioldeo y el vientre



snterior del digéstrico, en el orden nombrado; cads uno con su
propia vaina, separados entre sf, Lo 1Tnes de unién de] milohi
oldeo se eleva dirigiéndose posteriormente, El espacio sublin-
gual esté directamente entre la mucoss de 1a boca y el misculo
milohloideo, A través de este espacio pasa el conducto submex)
lar, los nervios linguales y los nervios hioglosos, ls srteris
y venas linguales, Las infecciones en le parte anterior del -
espacto, tlenden & extenderse arribs de 1a unién miloides y si
tusrse submucosemente, En la parte més posterior, la iInfeccién
pass de absjo del milohloldeo y luego directemente absjo y =~
adentro del espacio submaxilar, E! pus puede pasar & io largo
del conducto submexilar hasta la gléndula submexilar,

El espacio submexiler esté formadaso por la hendidurs
de 13 cepa superficial, pars cerrar 8 la gléndula submaxiler.-
Le fasclie esté penetrads lateralmante por la arteria maxilar -
externs y la vaina fescia anterlor. Le srterls maxilar puede
dispersarse hasta el espacio parafaringeo, conocido también -
por espacio mexilofaringeo,

El espaclo bucofsringeo esté situado lateralmente »
ls smlgdale, como otros espaclos, estd ocupado por tejidos -
serolar lexo y no es una cavided, salvo que exista Infeccidn -
que supure y destruya al tejido conectivo, Este espacio es de
forme pliremidal con base hacia arriba. Su limite superior es
Is base del créneo, alrededor de! agujero rasgado; esté separa
do de la smfgdsls por ls fascle bucoferingea y el misculo ==
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constructor superior, Lateraimente esté el misculo pterigol
deo Interno y 1o porcién superior de s glénduls patotides.
E) proceso estiloideo se percibe an la cars posterior y la»
gléndule submexiler queds, en relacién & su borde, anteroipn
ferior; este recubrimiento de fascias en el espacio, conver
gen y emergen con 1a velne carotfden, El espacio puede ser

contaminado por perforacién de agujs, extraccién de dientes
con bloqueo mandibular, Infeccién dentro o alrededor de los
segundos o terceros molares, asl como Invesién por rupturs

de abscesos vecinos. La Infeccién de ests éres puede exten
derse & lo largo de los canales vasculares y, 8 través de

los forémenes del créneo, Como hay iones ap Stices
entre la cabeza. cuello y el mediastino, 18 infeccién pue-
de dispersarse a la cabezs, hacia el térax a lo largo de
los espacios sponeutéticos, porque son resistentes y rodean
el pus en ests éres. Aunque estas vias no son habltusles ,
hay que tener en cuents ests posibilidad cuando se tratan
Infecciones y abscesos slrededor de ls boca y gargante,

€1 flemén séptico es 1 formw més conocida de -
Infeccién, Invede el piso de 1 boca y el cuello, frecuentg
mente 18 causs es uns Infeccién dental, y en la meyorfe de
los cesos ocasionads por los molares Inferiores, Esto se -
debe » que los épices de 103 segundos y terceros molares, -
genersimente se encuentren por debsjo de la |Tnes melohiol-
des, descargendo el contenido purulento de un absceso épical
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por deba jo del aisculo milohioldeo, dentro de 1o zona que se -
encuentra entre el mdsculo y le hojo externs de la fascie cer-

vical profunds,

Ciinicamente 1o tumefaccién es tensa ¢ indurada y
muchas veces se describe como una hinchazén de tipo consisteg
te o en tabla, E) suelo de ls bocs y 1a base de ls lengus -
esta Inchado e indurado, y la lengus es empujads hacle arriba
Lalgunas veces, hay puntos de pus dentro de 1a bocs sobre el
borde posterior del misculo milohioideo, pero el principal -
peligro consiste en la posibilided de propagacién descendente
en los planos de la fescla cervical profunds, para Invadir al
aparato respiratorio donde puede causar edems de la glotis y
estrechamiento de la vis aéren, El paciente presenta elevada
pirexis e intenso melester general, dificultad para ia deglu-
¢lén y respiracién, por lo tanto 41 puede llegar a la muerte

por asficla o por septicemia,



CAPITULO v

LESIONES SECUNDARIAS DE LA INFECCION FOCAL
EN_APARATOS Y SISTEMAS

A).- SISTEMA NERVIOSOs

Infinidad de alglas faciales y de las neurslgias -
del plexo braqulal, han dessparecido después de avulciones -
dentariss,

La Infeccién bucal puede alcanzar cerebro, por Ig
vacién del seno cavernoso, Se ha observado la alta frecuencis
de infecclones orales entre los enfermos y la mejotia satis-
factoris que produce 1a eliminacién de estos focos de infec-
cién,

8).- APARATO OCULAR:

Ls importancia de los focos buceles de Infeccién -
como ceusa o factor agravante de procesos agudos del! ojo, de
tipo ritls, iridiciclitis, episcleritis, tenonitis y slgunas
formes de neuritis éptice, es blen conocida por los oftaimé-
logos.

Existe una ssoclacién muy Intime entre la infeccién
bucal y las enfermedades del tracto uveal, Tembién se han -
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observado corolditis y corlorretinitis que curarén después de
1a extirpacién de focos bucales. Spseth considera que 1 ciry
gfa intraocular no deblers ofceeum;u. sino en casos de urgen
cla, hascs después de haber suprimido los focos dentsles.

Observaciones Clinicas repetidas han demostrado lo
correcto de ests opinién,

A pesar del gran nimero de cwsos publicados, la 1i-
teraturs muestra que, como méximo deben considerarse un 5,5%
de los casos dentro de 1a cstegoria de infeccién focal, En un
estudio de 523 enfermos con umeitis y 507 sin ella, se vio -
que la incidencis de posibles localizeciones de la infecclién
focal ers Identics en ambos grupos, También se observé que 1»
umeitls recidivé en mayor nimero de enfermos en los que no se
hable eliminado el foco que en los que se hablias hecho desapa-
recer el mismo,

C),~ APARATO GASTROINTESTINAL:

Les gestritis latentes, apendicitls, colitis, las -
sliteraciones del féncress, las colesistitia, las anglocolltis
son slterasciones gastrointestinales, en donde son dos las con
disiones que parecen intervenir en 13 produccién de estas -
lesiones: uns esté 1igads & defectos de ls mesticacién de -
serosidades infectsdss de origen gingivodentario. La meyor -
perte de Jos cirujenos no operan pacientes afectados de tras-
tornos gsstrointestinales, sin antes suprimir los focos de -
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origen ginglvodentarios,

La Ingestion de bacteriss y productos téxicos pro-
venientes de los dientes y tejidos de soporte infectados, se
consideran como factores de irritacién directa en la produc-

clén de dlcera géstrica, e irritaciones intestinales.
D).~ SISTEMA OTICO:

Las menifestaciones de este siscems, como la otitis
medis supurada, pueden provocerse por infecciones extendidas
8 través de 1a faringe a la tromps de eustequioitambién por-
Irritacién téxica o localizacién electiva en el nervio audi-
tivo, El dolor puede ser referido a la regién auditive, deg
de inflamacliones asociadas con pulpitis, oclusién traumétice
e irritaciones de 18 articulacién temporomandibular,

€),.~ APARATO LOCOMOTRIZ:

Ls Importancie de s relacién etioldgics entre la
Infeccién bucel y el reumstismo muscular y articular es muy

evidente y no debe ponerse en duds,

€En las srtritis Infecciosss agudas especificas de
breve duracién, ls extirpacién de focos dentales sospechosos
son de gran syuds pars el tratsmiento, Cuando 18 supresién -
de focos buceles va seguids inmedistamente de la mejoris de
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los sintomes articulsres, debe penserse en la posibilidad
de una reaccién dento-artritica de tipo alérgico,

En o1 5 0 10X do los cesos se trata de artritis
mono u oligoarcritis y rarsmente artrislgiss o perifartri-
tis, El papel de la Infeccién denteris en le poliartritis

crénica es sumsmente problemécico,

Hench destaca varios puntos en favor de la teo-
rfe de los focos sépticos de etliologia de la artritis rey

matolde ¢

1,- Los ateques Iniciales o recurrentes pueden
estor precedidos por Infecciones estreptocécices de gar-
genta, amfgdalas o senos nasales,

2.- A s eliminacién de focos sépticos a veces
sigue una notable mejorfia.

3,- Las caracteristicas patolégicas y snatémi-
ces del tejido linfoide en infeccidn amigdeline, infec-
cién sinusel y el absceso radicular sugleren que los pro-
ductos téxicos pueden ser absorbidos hacie la circulacién,

F) APARATO URINARIO:

Es de mencionar las nefritis postaginosas, les
nefritis consecutives 8 focos.de Irritacién ginglvodenta-
rios por el fenémeno de “Rellly”.
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En las onfermedades rensles, se hs visto que la me-
yorias de Infecciones de las vias urinsriss se deben al colon
bacillus, Se considers que las principales fuentes de colon -
bacillus son las pulpas Infectadas, 1as Infecciones periapica
les y las periodontales, Lyons afirms que "debido a la estre-
cho relaclén entre 18 nefritis y los estreptococos hemolTei-
cos es dificil ver como los dientes que sirven de refugio -
principalmente 8l Streptococo viridians estén necesariamente
afectados, La mayorfa de Infecciones de las vias urinsrias se
establecen en alteraciones previas debidas a traumetismos ex-
ternos anomalfas del desarrollo, tumores, célculos e infecclg
nes, generalmente durante los perfodos de disminucién del -
huésped”,

G) APARATO CUTANEO:

Le repercucién de las afecciones gingivodentarias -
sobre los tegumentos es indiscutible, pero la patogenis es -
complejo, Existen:

1) Dermetosis por vias reflejas: pelagrs, herpes, -
liquen plano, canicle, etc.

2) Dermotosis Microbiana: En relecién @ Ve continul
dad y o la proximidad de 18 afeccién gingivoden-
carias dermetitis, lmpétigo, pruritus, etc,
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3) Dermatosis de sensiblilizacién: (estreptococo &
astafilococo) por alergla,

&) Reacciones Cuténess consecutives sl empleo de
en logla y debldos
® uns Intolerancia Individusl: herpes, urtlics-

"

mad]

ris, e t c.
H) .= APARATO RESPIRATORIO:

Ls sspiracién de meterial infectado de ls gingivi
tis necrétics agudas, de las bolsas parodontesles, y de las -
cavidades ablertas Infectadss, han sido consideradss respog

bles de ab pul 'es y de clertos tipos de neumonfes,

Ls accién debilitante de bacteries, asl como de .
sus productos metebSlicos a través de un perlodo largo, -
Juege un papel Importante en la disminucién de 1a resistens
cle, ml‘ndm'ds susceptibles a las enfermadades respirg
torias. Las menifestaciones més comunes por Infeccién focal
dentsl son: Infecciones de los sefios scesorlos nasales, as-

me, bronquitis, neumonia, abscesos peritonsillieres, etc,
1),= APARATO CARDIOVASCULAR:

Es Indiscutible l1a etiologla de clertas endocard]
¢is de Osler; elles son consecutivas @ un enjesbre microbia
no venido de un foco dentario y muy » menudo después de uns
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extraccién, Se han sefialado las tromboflebitis recidiventes
(sépticemia venoss subaguds), srteritis, etc., consecutlivas
a focos Infecciosos denterios,, lgusimente las snemias,

Sin duda muchos de los decesos atribuldos a las
enfermadades cardliaces, o rupturss vuculord. provienen de
1a Influencle debllitente de los focos de infeccién 8l ac--
tuar durante un tiempo prolongado. Las enfermedades més -~
comunes por Infeccién focal son: funcién desmejorads del --
mlocardlo, tromboflebitis recidivante, hipotensién, endocar-
ditis y flebre reumétice,
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ENDOCARDITIS

Ls Endocarditis Bacterians sigue siendo uns de las
més serlias complicaciones de las enfermedades cardieces y su
mortalidad y morbosidad son significativas, @ pessr de los -

avances en terapia antimicrobiana y clirugia cardiovasculer.,

Este Infecci6én ocurre més frecuentemente en paciepn

tes con estructuras anormales del corazén o grandes vasos,

Las infecciones del endocardio se localizén de prg
ferencia en las vélvulas cardiacas, con predileccién especial
en ls mitral y en 1a aértica, Con frecuencis estes emfermen
8l mismo tiempo; més rara vez son atscsdas la tricuspide y

lss sigmoideas pulmonares,

Atendiendo & 1a anatomis patolégica, tiempo evolu-
tivo y repercuciones en el cuadro hemftico y humoral, se pug
den distingulr esqueméticamente 10s tres timpos siguientes -
de endocarditiss 1o, Agudss, 20, Subagudss o lentas 30, Endg
cerditis crénica, Las agudas y subagudss o lentas suelen ser
infecciones bacterianas de! end: dlo, énd 80% con

evolucién lents, frente a 20% con evolucién aguds. Les crénl
cas suelen ser reumftices,

Anstomicamente se distinguen las endocarditis sim-
ple o verrugoss - en geners! reumftice - y la séptica o dlcg
ross -vegetante, debido @ ls colonizacién en el endocardio.
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ENDOCARDITIS BACTERIANA SUBAGUDA O LENTA

Indudasblemente, es posible relacionar la endocardi
tis bacteriens subaguds con la Infeccién bucal, puesto que:
1) hay uns estrechs similitud entre ol agente etlolégico y -
microorganismos en cavidad bucal, pulps dental y lesiones -
perispicales; 2) a veces, se han observado sintomss de endo-
carditis bacterians subaguds poco después de la extraccién -

de dientes, y 3) luego de uns extraccién es frecuente que -

haya uns bacteriemis,

Esta enfermedad se debe @ 1a adherencia de vegeta-
ciones bacterianas en vélvulas cardiaces que estén predispu~
estas psra ello, cominmente por flebre reumética o cardiops~
tfe congénita. Aunque en otrs épocs los u:roptoc.oeos del -
tipo viridians caussban la meyor parte de las endocarditis -
b lanas subagudass, el advenimiento de los antibiéticos -

hizo que los microorganismos resistentes a la drogs adquiri-

ersn meyor importancias,

Ya se ha clitado muchos estudios que revelsn que l1a
extreccién dentel suele ir seguide de una bacteriemis estreg
tocécice generaimente asocliads con uns endocarditis bacteri-
ane subaguds, Ademés otros trabsjos han establecido que la -
aparicién de este forme de endocarditis a veces esté preced]l
ds por )e extraccién dentel, Elliote, por ejemplo, observéd -
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que 13 de 53 paclientes, & 23X, 'roloeoun haber sido someti-
dos & opersciones dentsles roclentes, previss s la endocar-

ditis Infeccloss.

También se ha notado que el comienzo de la endocar
ditls bacterians subaguds en 50 pacientes estaba especificp
mente relacionada con la extraccién dents! en 12 cesos, Se
informé que en una serie de 26 casos de este tipo de endg
carditis, sels pacientes hablan tenido una extraccién den-
tal, Y asl como estos se han reslizado diferentes estudios
pars comprobar 1a relacién de la end ditis subaguds con

padecimientos dentales,

Ls gran amyoria de las endocarditis bacterianas
subagudss publicadas en la |iteratura como posteriores & -
una extraccién han ocurrido al cabo de pocas semenas & unos
meses luego del procedimiento dentsl, Ahora se sabe que la
premedicecién de los pacientes con diversos antibidticos -
lmpide las bacteriemias transitories que siguen & la meni-
pulaciones dentsles, y que ests msdida profiléctice es una
necesided sbsoluta en paclentes con antecedentes de flebre

revadtica u otro signo de lesién vélvular conocido,
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ETIOLOG! A

Este tipo de endocarditis casi siempre surge en el
curso de la sepsis producide por el estreptococo viridians -
(85% de 1os casos) y menos veces es causads por el enteroco-
co (10%X).

En algunos otros casos son debidos & los hongos -
Cendide Albicans y menos sl Aspergillus, que se implantan en
e) endocardio de pacientes sfectos de leucosis, carcinomes,
u operados de! corazén con estado marasmédico,. y que fue-
ron tratados dursnte tiempo prolongado con antibioticos, y/

o glucocorticoldes,

Los paclientes que presentan endocarditis bacterig
na subsguds suelen ser portadores de defectos endocérdicos -
previos (antiguss lesiones reumfticas o defectos congénitos)
sobre los que se Implantan gérmenes cécclicos clirculantes y -
coesi el estreptococo viridians, que proviene a menudo de flg
mones dentarios, o el enterococo provéniente de les vias url
nariss e intestino, Uns especial receptividad genersl o dis-
minucién del poder defensivo del endocardio, permitirfa que
estos gérmenes anidando en los defectos vélvulares pusiersn
en merchs el proceso do 1o endocarditis bacterisna subaguds
o lente, Es escencia) e presencis previa de bacteriss en el
torrente ssnguineo(hemocultivo positivo) que se Implantan en
el corszén, Las bacteriss suelen surgir al remover focos dep
carios o smigdeleres ,
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Las bacterias una vez implantadss quedan protegl-
das del poder bactericids de 1a sangre, por una espess caps

de fibra que las recubre,

PATOGEN 1A

En este tipo de endocarditis 1os gérmenes se alber

gan en una estructurs cardiace lesionada,

Tembién es bien sablido que les bacterias 1legan sl
torrente vascular con mucha facllidads por ejenplo, durante
olgunos tratamientos dentales, los procedimientos quirirgi-
cos o las Instrumentaciones, relacionadas con el tracto res-
piratorio superior, el tracto genitourinario o el tracto gag
trointestinal Inferior, pueden producir bacteriémia transitg

ria,

Las bacterias en la corriente sanguinea pueden -
Introducirse & través de lesiones o vélvulas anormales, ta--
les como las que se han encontrado en enfermedades congénitas
del corezén o en los estados fwﬂtlcos. sobre el endocardio
cerce de defectos anstémicos congénitos, causando entonces -
endocerditis bacterisns, Sin embargo no es posible predecir
especificamente en cusles de 1os pacientes con enfermedades

estructurales del corszén pueden ocurrir estas In-

feccliones, nl tempoco )es caeusas especificas de estos casos,



Con 1a actual disminucién neta de frecuencis de cag

diopatle reumftica, parece producirse una proporcién mayor de

casos de end ditis subaguda en personas de mediana edad --
y snclanos que previamente no se sable sufrien defectos vélvy
lar, En ellos cebe pensar que les vélvulas se han vuelto sus-
ceptibles 8 consecuencia de los cemblios asociedos con el envy
Jecimiento, Ls enfermedsd es mucho més comin del lado izquier
do que en el derecho. Los porcentsjes sproximedos son como -
siguen: vélvule mitral 85X; vélvula adrtica 55%; y vélvule -
pulmonsr 1X; Es posible que en la mayoria de los casos este -

lesionade més de una viélvule,

Uns vez €Stablecids s infecclén, en una vélvula -
cardiace o en otro foco intravascular, suelen producirse una
bacteriemis continus y uniforme, £1 estudio de este bacterie-
ais, hs demostrado que su constancia aparente results de un
equilibrio entre el aporte constante de sangre que straviess
organos que contienen tejido reticuloendotelial, £1 ceracter
distintivo de 1a endocarditis bacteriana subaguda eS su persis

tencle,
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Ls lesién macroscéplice fundaments! viene Integrads
por la formacién de unas vegetaciones polipoides, algunss -
dlceradas, que se Implantan cesi siempre en las vélvules aér
tice o mitral dafiadas prevismente por un proceso reumstico.
Pueden sfecter también 8 las cuerdss 2endinosss, que » veces
se rompen, Micr épich las veg lones estén formadas

por masas de bacterias, polinuclesres, plaquetas y fibrins,
Todss estas lesiones pueden retrogradar en menos de 15 dias
y desaparecer del todo tras curs antibiétice eficez, Los -
no tratados suelen sucumbir de embollas cerebrales, rensles
y del bazo, con un estado séptico e Insuficiencia cardlacs,
8 veces bruscemente agravada por perforaciones de vélvulas
o roturss de les cuerdas tendinosas, La endocarditis bscte-
riena puede también implantarse sobre un proceso congénito;
Justo donde impacta el flujo que atraviess una comunicacién

interventriculer, en una vélvula bicuspide, etcétera,

SINTOMATOLOGIA:

Su sintometologia resumida es 1a siguiente: esta-
do febril prolongado con temperaturas de 37.5 & 39 en 95%.-
de los casos, sudores nocturnos (65X), gran sstenls con ms-
lester, snorexis, disnea y palidez color cefé con leche; do-
lores en el hipocondrio izqulerdo por infartos esplénicos -
y en pulpejo de los dedos por Infartos o embolliss de las -
arteries digiteles; hemsturies mecro o microscépices por ng



fritis focel embblica y rars vez difuse con insuficlencia -
renal; leucositosis con snemls Infeccioss poces veces hemo-

titice, etc,

La flebre, el bazo palpable y el soplo cardisco -
se reportan asociados en 65X de los cesos e Integran la tris
dapecul lar de esta enfermedad, Tiene gran valor diagnéstico
el hecho de que los enfermos refieran haber notado un dolor
como si se hubieran clavado uns astilla en el lecho angueal-
o pulpejo del dedo y haber observado petequias o nédulos do-

lorosos en 1a palms de 1o meno o planta del pile,

Estos ditimos son erltematosos, pequefos y muchas
veces no duelen, Observandose también petequias en las con--

Juntives, boce y fondo del ojo.

DIAGNOST!CO:

Ls velocidad de sedimentacidn ests casl siempre -
muy acelerads, salvo en las fases avanzadas con gran insufli-
clencis cardiace, En el 85% de los pscientes se obtienen he-
mocultivos positivos, debiendo ser efectuadss por 10 menos -
cinco tomes de sangre (una cads 6 horas) antes de sinsidersr
el ceso como negativo. Procede tener cuidado y sembrar la -
sangre en medios Impecables aeroblos y anserobios,

Le sospechs del clfnlco es decisive pars capter o3
te enfermedad. Se penssré siempre en ells ante tods la fle--



bre prolongads de .Indole apar 1 ndi inads, ses -
cual fuere la adad del paciente y slempre que se ausculten

soplos de tipo orgénlco en sujetos febriles con sntecedentes
de cardlopatia véivular o congénita, y el bezo ses paipsble,

No se Inicie la terapéutica antibidtica clege sin
antes Intentar ldontificar con el hemocultivo y antiblogra-
= ¢! germen causal y su correspondiente sensibllidad ante
los diversos antibléticos,



Son rasgos con gren valor dliegnéstico, en las d}
versas fases do la enfermedad, los considerados en la tabls
de Friedberg,

CUADRO COM LAS CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS DE LA ENDOCAR-
DITIS BACTERIANA,

PRECOCES TARDIAS MJY TARDIAS
Fiebre Pérdida de peso Embolis cerebral
Soplos Anemis Uremia
Cefslalglas Esplenomegalia Pericarditls
Anorexis Oedos hipocréticos Hemorraglie
Malescor Infarto esplénico Subaracnolides
Nédulos de Osler Lestfones renales

Dolor en los dedos Insuficiencia cardlaca

PRONOSTICO:

En los cesos de hemocultivo s disproteinemia, -
18 Insuficlencia renal y la insuficiencia cardiscs son me-
nos scusadss que en los negativos, cuyo pronéstico es letal
en 90X de 103 cesos, En hemocultivos positivos la terapéu-
tica cosblinads de peniciline con estreptolicina durante -
un mes, consigue cursr s mis del 70X do los casos, slempre
que sesn disgnosticados y tratados precoxmente; no sean -
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casos avanzados; no exista Insuficiencia cerdfaca; no se o-
peren embol las cerebrales ni hays Insuficiencie rensl! grave.
Pueden producirse recaldas antes de 6 meses, de no eliminer
se el foco séptico causal (dentario, urinario, etc.), y re-
cidives més proximes en los casos msl tratados. A pesar de .
cursr la Infeccién fallecen del 10-30X de los enfermos,

PROFILAXIS:

Los pacientes con riesgo de dessrrollar endocard}
tis Infecciosa, deben mantener un alto nivel de salud bucal
pars reducir las fuentes potenciales de cultivo bacteriano,
Adn en 1a ausencia de procedimientos dentales, la escess hl
giene dental o alguns enfermedad bucal en sf, como Infeccig
nes parodontales o abscesos periapicales, pueden inducir -
bacteriemla, Los pacientes sin dlientes natursles, tampoco -
esten 1ibres del rlesgo de la endocarditis bacterlisns.

Las Glcerss causadas por 1o mela adaptacién de -
les dentadurss, deben ser curadas répldamente ys que pueden
ser fuentes de bacteriemls,

En pacientes susceptibles, s quimioprofilaxis py
re prevenir endocarditis es tembién recomendads en procedi-
mientos quirdrgicos sobre cualqulier tejido Infectado, incly
yendo ls Incisién y el drensje de los abscesos, Ls profile-
xis antiblStice pars teles procedimlientos denteles y quirip
glcos, debe tembién proporclonarse s aquellos pacientes que

han tenido en clerto momento une andocarditis Infecciosa, = -
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a.~ »in 1aberse di do clini uns enfermedad del cg

razdr,

Por lo tanto es conveniente que antes de las Inter
.enrciores dentarlas, cateterismos y en los partos, aplicar -
1 20C 000 U, de penicilina G-procafnica y 1 g, de estreptomi
cins. una hors antes de 1a intervencién y a las 12 y 24 hrs,

sizulentes a fin de supsrar las b femias end ditoge-

s,
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ETIOLOGIA

Es parte Integrente de und sepsis generalizads,

observandose aproximed: , en el 20% de los peclentes
que contraen septicemis, complicando » ls osteomielitis,
tromboflebitis, etc., Sus agr ysales més fr

son los estreptococos, los estaflilococos, 103 neumococos,

y los~ gonococos, Se implantan en un endocardio prevismen-
te sano, por lo reqular el gérmen correspondiente se lo-
gre cultivar en 18 sangre (es une endocarditis que evoly
ciona con hemocultivos positivos)y también en la necrop-
sia de las vélvulas,

Las sepsis gonocéclicas, las neumocécicas y las
estrepto y estafllocécicas son las que mfs & msnudo se -~
complican con endocarditis bacterisns aguds., Rers vez son
brucellss o sslmonellas o meningococos. En los disbéticos
‘y neoplésicos, asl como en los ledcemicos, surgen & vecés
endocarditis agudas por candida albicans, especialmente -
en los tratados muy continuamente con antibiéticos citos-
taticos y corticoesteroldes.

CUADRO CLINICO:

Aqul tamblén es més frecuentemsnte atacado el lado lzquleg



do del corazén (sobre todo la vélvula mitral) que el dere-
cho, Las manifestaciones cllinicas del corazén son las mis-
s de ls endocarditis simple: taquicardia, tonos spagados
soplos de instauracién répida, emboliss pulmonares etc, -
Con frecuencia los sintomss de la endocarditis quedsn eclip
sados por 1os aes graves de ls sepsis (flebres, dolores 6-
saqe, artralglas, etc. ).

Lo mismo que en la sapsis y en otros estados con
flebre alta, muy a menudo se oyen soplos sistélicos, sin -
cas de end dicls, el dlagnés-
tico requiere cautela; y en esto es de gran valor los so-
plos disst6licos, Es adems probatoris en la endocarditis
septica la presencis de miitiples emboliss de le piel, y en

Al

que existe leslones

algunas circunstancias de clertas lesiones en la retina. Las
exbol las cuténeas (sobre todo en la planta de los ples) con-
siste en una hemorragis petequial que ve del tamsfio de una

lenteja ol de das de une p , 8lgunas de las cusles -

ctienen el centro necrosado y otras blanco, estas s vecéds se

transformen en pdstulas que originan dlceras, Las lesiones -
ds retine también consisten en pequefios focos hemorrégicos o
en msnchas blancas; tlenen sobre todo, valor dlagnéstico -
cusndo no coexiste anemia grave, pues en olla & vecés se prg
sents on forms anfloge lesiones de retina. En ocacionss, so-
breviens una oftsimlis purulents que asegurs el diagnostico,
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Las embolles vicerales no suelen producir senifes-
taciones tan carécteriscticas; la flebre tiene carécter remi-

nente o intermitente,

DIAGNOSTICO

La bd'squsdo del gérmen causal debe efectusrse con
ahlnco snte este cuadro clinico, posponiendo la sdministra-
cién de todo antibiético a la préctice de tres hemocultives
8 fin de poder alslar e ident|ficar antes 8l gérmen responsy
ble, Sin esta condicién previa no se trataré ningin enfermo,
pues antes ha de conocerse la especie y tipo de bacteria cay
sal y su sensibilidad & los diversos antibiéticos, todo lo -
cual exige el trabesjo en colaboracién con un bacteriélogo -

competente,
PRONOSTICO

€1 prondstico es grave, a pessr de los antlibiéel-
cos debe conterse con uh 50X de mortelidad,

TRATAN|

Eliminaci®n de) foco séptico y antiblético en do-
sls sdecusdss sl tipo de gérmen causel, wislado ¢ Identif]-
cado » partir del hemocultivo,
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ERDOCARDIT(S SIMPLE (VERRUGOSA) O REUMATICA

ETI0L0GIA

Se pr especial de los 5 a los 20 shos

como proceso agudo, sobre todo en el curso de la flebre -
reundtics o reumdtismo plisrticular agudo ( en el 60X, de
los casos en los nifios y el 35% en los sdultos, aproxime-
damente) y a consecuenclia de Infecciones estreptocécicas -
(estreptococo B-hemolftico de los cultivos en agar; estrep
tococo del grupo A cusndo la ldentificacién se bass en su
componente de carbohidrato), con preferencia en la segunds
semanas tras slivierse de anginas, escarlatine, |infangitis
etc, No es raro hallar en necropsias, lesiones endocerdi-

cas verrug clinl no manifestadas,

SUADRO cLINICO

Entre los fenémenos genarales que sefalan el co-
1 de la end ditis figurs especiaimente la flebre,

nunca es muy alte (estado subfebril) y hasta puede faltar
del todo, Orienten acerce de la especificidad del proceso
reumét icos

1) La poliartritis aguds

2)E1 eritems anular de Leiner

.56



3) Los nédulos reumfticos subcuténeos
4) La corea.

Por 10 tanto el cuadro queds reducido principsimepn
te » sintomas cardfacos: en primer lugar, palpiteciones (ta
quicardia) y, no tan smenudo sensacién de peso y dolor en ls
reglén precordial (pericerditis), disnes o dolor de congestién
hepatica (l.nsuﬂclenclo cardisca). Los signos objetivos pue-
den ser muy e3casos y con frecuencia son equivocos o no exig
ten, instsuréndose la enfermedad sin que nos demos cuente, -
En general esté excitads la actividad cerdface y el pulso es

acelerado, hay taquicardia, la meyoris de las veces,

Los sintomes de endocarditis mitral, sobre todo -
los Iniclales, son poco caracteristicos, pero si se presents
un soplo, éste puede ser el sistédlico de Insuficlencia mitral
orgénica, o blen el sistéllico por dilatacién del anillo mi--
trel en 1o insuficiencia cardiacs (mliocarditis), Se recordaré
tesbién que los soplos sistélicos en la punte y base cardfaca
muy @ menudo se debe s} proplo proceso febril, sin que signi-
fique csrdiopstfe ol,an'n. En cemblo, les lesiones vélvulares
sérticas, més rarss, se reconocen con meyor seguridad por prg
sentsrse precozmente el soplo dlastélico ceracterfistico de la
insuficiencie eaértices y la diletecién del corszén, El pulso -
ssitén, caracteristico de esta lesién vélvular, se susle pre-
sentar més terde,



La pericarditis asociada se descubre por el dolor -
precordial y depars empsoramiento del escado gensral.

La velocidad de sedimentacién eritrocitica ests -
acelerads y existe protefns C reactiva positiva, leucositosis

con polinucleosis y discreta snemila.

DIAGNOSTICO:

El diagndstico es en realidad el de una fiebre rey
aftica con locallzscidén endocérdics, y se apoya en el crite-
rio de Jores, quien agrups las manifestaciones en dos categg

rias: mayores y menores,
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FIEBRE REUNATICA

Ls fiebre reumstice se le conoce tamblén con los
sigulentes sinénimos: reumstismo pollarticular, reumstismo

cardiocarticular, reumstismo agudo. €s uns enfermedad fre--

no gioss, atliolégl relacionada con
el estreptococo hemolitico, que se caracterize por la Infla
macién y tumefaccién dolorosa de varias articulaciones, el

dafio cardlaco que causa y un evolutivo febril de tipo In-=

feccloso,
ETi10LO Az
En las dicimas décades, & ts de diver-
sos estudlios ef dos Independl . cada vez ha -

resultado més claro que el agente infeccioso de la flebre

A Eureed: 'Y
4

ética corresp al estrep beta
hemolitico del grupo A de Lanceflel, cuys clasificacién es
relstivamente diffci] y se bass en diferencias en su constl
tucidn antigénice, se ordenan y distinguen varios grupos, -
que se designan con letrss, Esta clasificacién mérito de -

Lancefield, se resllzs medlente pruebas de precipitacién ,

Los grupos som A, B, C, D, (enterococos), F, G,
H, K, B, y N, Los de]l grupo A y C representsn el 95% de los
agentes estreptocScicos hemol Tticos, causantes de la fisbre
revadtics,
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Gran ndmero de estudios clinicos y epidemioléglicos
sefialan uns relacién entre las infecciones de faringoamigde-
litis estreptocécica y la flebre reumftica. Estas observacig
nes se han ratificado por un nimero creciente de datos inmu-
noléglcos que demuestran la presencis de anticuerpos para an
tigénos estreptocécicos en el curso de la flebre reumdtica.
Sin n.bnrgo se considers que aproximadsmente del 2 al 3X de
las Infecciones de faringosmigdelitis estreptocécicas van sg
guidas de flebre reumdtica s! no son trastadss con férmacos -

antlestreptocécicos.,

Por 1o que brinda conflirmacién Indirecta al hecho
de que la enfermedad puede evitarse por terapéutica antimi-
crobians o profilaxis de las Infecciones estreptocécicas, A-
demés téngase presente que la fnddle netamente recurrente de
la flebre reumdtica y ls asusencla dea Inmunidad para la enfep
medsd, se expllics fundandose en su origén estreptocécico.

Al paso que la importancis de las iInfecciones es-
treptocécicas en ls flebre reumética parece definide y de-
mostrads, e] mecenismo por virtud del cual dichos gérmenes -
inicien 1s enfermedad sigue siendo obscura, Sin embargo son
muchos los datos que hacen sospechar que el proceso se pone
en serche por un mecenismo de hipersensibilidad o de autoin
munided (resccién antlgéno-anticuerpo), sunque tenbién se -
he supissto que podfs ser debids s 1a presencle continuads -
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en el organismo de! enfermo de los estreptococos o de varisp
tes de los miswos (formes L) o motivado por 1a sccién de las
téxinas o de las enzimes estreptocécicas,

El1 lapso que transcurre entre la Infeccién ferin-
ges y el comienzo del brote de le flebre reumética oscila en
tre 7 y 21 dfas,

Debe insistirse que solemente un numero reducido -
de personas que sufren faringitis o Infecciones estreptocécl
cas dessrrollan més tarde fiebre reumétices,

La primera crisis de fiebre reumftica sparece entre
los 5 y los 15 aflos, slendo excepcionales los comienzos antes
de los Saflos o después de los kO,

Como fectores predisponentes se han Incriminado -
las scciones nocivas, 1lsmadas reuméticas, como el frioy -
las mojaduras, corrrientes de sirg, habitaciones himedas, fa
tiges, y en algunas ocasiones patolégias bucales,

CUADRO CLINICO
Se han observado como fenémenos predominantes: adg

wés de trastornos del estado general y postracién, le apari-
clén de caterros en las mucosss, preferentemnte faringitls.



o anginas (en el 60X o més de ios casos), especisimente ton
silitlis estreptocécices de les formas cstarrsl simple y fo-
licular y, a menudo denotando muchos cambios reuméticos cap
dicarticulares, Més rara vez la polisrtritis aguda ve precg
dida de catarro de las vias aéreas, otitis medias, enferme-
dades de los senos éseos de la cars,

En el cuadro morboso predomina el proceso articu-
lar en forma de une Inflameclén seross de la cépsula sino-
vial y srticuler, que primero ateca las articulaciones -
grandes, como las de la rodilla, tobillo, codo y sufiecas, y
posteriormente también las pequefias; en general enfermen -
primero las articulaciones que més trabajen mecénicamente,
Los sintomes srticulares son el rubor, tumor, calor y dolor,
predominando éste Gltimo, que es extraordinariamente vivo,
Es frecuente la atrofis musculer precoz y mercada en las ig
mediaciones de ls articulacién inflameds. E1 paciente men-
tiene las articulaciones afectas |lgeramente dobladas y evi
te todo el movimiento, EI sitio principal del dolor son los
puntos de Insercién de la cépsuls articular, Suele haber un
1igero edems periarticuler, sobre todo en las articulaclo-
nes de ls muflecs y toblllo, y con frecuencia estan Interesp
das les vainas tendinosss,
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Ls rodilla ofrece » menudo, fluctuacién, No rars
vez, la plel que cubre las srticulaciones presents menchas
rojas, €s notable ls répidez con que s enfermedad se de-
sarrolla en unas articulaciones o dessparece de ellas pars
saltar » otras, Esto puede acontecer en pocas horas,

Oe las pequefiss articulaciones, generalmente son
atacadas las del carpo y tarso y las Interfaléngices, » vg
ces las de las vértebras cervicales y auy rarsmente las de
la mandfbuls.

Desde un principlio hay fiebre no muy alta, rara
vez de més de 39.S'y regular de remitente al principio, su
curso es proporcional al del proceso articular; » cads nug
ve articulacién que se Inflame corresponde una nueva eleva

+.clén de 1a temperatura, Es un fenémeno concomitante muy ca
racterfstico, el coploso sudor de olor éclido, Incluso en -
los casos de curso leve, y al contrario de 10 que pasa con
otras’ enfermedades, es independiente de 1a fiebre,

Las manifestaciones del sparato circulatorio, que
cesl constantemsnte particips en esta enfermedad, merecen
stencién especlsl, Cuando el curso no esté perturbado, el -
pulso es casl proporcions)l & la temperaturs; es regulag y
lste dursnte la fiebre, gensrsimente de 100 a 120 veces por
minuto,
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Con la disminucién de la tempersturs y con el re-
poso en came suele descender a 80,

Ls cardliopatia, que hasta se puede presenter en -
1os cesos més leves o Incluso sin poliartritis previs, se -
observa con especlel frecuencia en la infancia; la causs el
mismo proceso de sensibilizacién estreptocécics que produce
los fenémenos articulares y tlene, por lo tento igusl pato-

genla,

La endocardit]s reumética, que anatémicamente re-
viste en general la forma verrugosa benigna, interesa a la
vélvula mitral la mayoria de las veces y, en sequndo lugar
sobre todo en verones jovenes, a la aértica, Son secuelas -
frecuentes de! reumatismo articular agudo: la estenosis mi-
tral y las insuficienciss o estenosis adrcicas, Muches ve-
ces, o) unico signo de la cardiopatie es la persistencia de

un pulso notablemente fr . Los fr es ruldos sis-
télicos en la vélvule mitral suelen ser accidentes; por eso

deben interpretsrse con le mayor cautela,

Son fenémenos consecutivos de la cardliopatfe las
cltadss lesiones vélvulares, & veces las embolias aséptices
on ocaclones 1os aneurisces (dilatacién) aérticos y, des-
pués de pericerdicis, las sinfisis del pericardio, No rara
vez, la participacidn del corazén permsnece de! todo laten-
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te durante la enfarmedad, y sus les dnl
se revelén mas tarde, cuando el paclente se levante o sg
1o cuando vuelve 8 desempeflar su profesién, en forms de

fenémenos de Insuficienclia cardiace, como disnes, edems,
etc. Con frecuencia los signos flisicos de s lesién vél-
vular dnicamente se manifliestan largo tiempo después. Al
principlo, generalmente son benignos, porque cas! siem-

pre suelen hallarse compensados,

A s palidez notable y casi constante de 1a -
plel del enfermo, sélo en algunos casos corresponde & =~
una gran anemia, La cifra de leucocitos esté moderadsmepn
te sumentads, pero no suele haber més de 15 000, Ls sedl

mentacién de los eritrocitos esté siempre muy acelerscs,

A consecuencia del sudor profuso, apsrece a -~
menudo en la plel una erupcién mili-sr cristalina, formp
da por veslculas como cabezas de slfiler, €1 eritems nudg
$0, que se presents sobre todo en las plernss en forms de
nédulos rojo-szules dolorosos que persisten algunass semg
nas y cursn lentamente cemblando de color como las equi-
mosis, constituye uns dolencla cuténea caracteristics, -

pero no exclusiva,

En o) cuadro comin del reumstismo articular no
hay fenémsnos nerviosos grsves, como cefslalgis (dolor -
de cabezs) Intenss, Estas manifestsciones tlienen singular
Importancis e» una forme evolutiva rars, que se denomina-
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reumstismo cerebral,

Una complicacién nerviosa frecuente, sobre todo en la
infancia, es la cores menor, que se presenta sobre todo en las
forems acompafiadas de endocarditis, A menudo evoluciona sin -
elevacién de la temperatura corporal,

ANATOMICAMENTE ;

Se suele localizar el proceso reuméitico en el mesén--
quims; en escencla, lo constituyen lesiones Inflamantorias en -
el tejido conjuntivo; en la musculaturs dosaparece ls estria---
cién transversal y se produce degeneracién, Aunque se hellen -
lesiones ansloges en la escarlatina y de manera notable en las

artitris slérgicas experi les, ptuarse como caracterfls
ctica de ls pollartritis 1a presencia de las estructuras descri-
tas, especialmente cuando son muy pronunciadss y sobre todo cip
cunscrites en formes de focos, 1lamados "granulomss reumSticos-
o nédulos de Aschoff”, Ademés de las articulaciones, los ofre--
can las bolsas mucoses, vainss tendinosas y sobre todo el mlo-
cardlo; tembién se obsevan en el pericardio, en la pared vascu-
lar, en la faringe y en los més diversos érganos parenquimatosos
donde slespre se vinculan a los vesos,

Al comprobarse que las cltadas lesiones especificas -
en modo slguno se circunscriben 8 las articulaciones y sus inmg
dlscliones, ello Indujo 8 una revisién de le definicién dsl reu-
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matismo poliarticular agudo, de 1o cusl results que la deng
minacién hasta nho;-o empleads de pollartritls reumética es
demasiado reducids, pues la participacién articuler no repge
sents 1a dnice manifestacién del reumétismo, como antes se
supuso, y lo que se considerd como complicasciones, la perti
clpacién cardlace, de las serosas, etc,, anatémicamente re-
sulté ser tan sélo une manifestacién parclal del dnico pro-
ceso morboso mesenquimatosoque es de todo el orgenismo, si
bien con localizaciones dispares,

DIAGNOSTICO:

E1 antecedente de faringitis intenss en un pasado
reciente, piloartritis migratoria, carditis, flebre, y un -
tftulo elevado de antiestreptolisina 0, constituye 18 comb]
nacién clésice del sTntoms y signos que hacen que el dlag--
nostico sea précticamente seguro, Pero e! problems muchas -
veces no es tan sencillo, Las diversss manifestaciones de -
fiebre reumftica, es decir manifesteciones mayores (carditils
eritems serginado, nédulos subcutaneos y poliartritis y co-
rea), se consideran que forman parte de 1a misms enfermedad
porque ocurren juntss con una frecuencls muy superior & la
que corresponde al simple szer. Jones tambfén clasifico les
menifestaciones menores (s) Clinicas: flebre, artralgla, -
fiebre reumftice previs,(b) Blolégicas: reaccliones de face
oguds, VSG scelerads, proteins C reactive positiva, Leucocl



tosls, Intervalo PR alargado),. ademés presiso pruebss que dg

suestren una Infeccién estreptocécica preced .

La denominacién de mayor y menor para las diversass
condiciones depende de la importancia dlagnostica de estos -
hechos. Los detos meyores son mfs indicadores de fiebre reu-
mitice. Una sola manifestacién mayor y cualquier combinscio-
nes de menores es 1o que suele observarse, En todo caso, si
no se tlene la demostracidn de un faringitls estreptocdcice
precedente, hay que tener muy presente la posibilidad de - -
otras enfermedades. Por 1o tanto, hay que establecer el diag
néstico de flebre reumfitica con precaucién, y solamente te--

niendo muy presente una o més de las manifestaciones mayores,

PRONOSTICO:

En cuanto 8l prondstico de la enfermedad, la evoly
cién es en 1a actuslidad sumsmente favorable. Con el empleo-
de la profilexis peniciliinica se ha reducido notablemente -
1s Incidencis de recidivas, Las recidivas son més probables
en los 3 o L afios que siguen al brote,

Brofilaxist

Pars eviter las recidives se administraré, dursnte
clnco sfios, 1'200,000 U, de penicilina-benzatina, cads 28 -
dids Ininterrurpidemente. Las recidivas se deben a reinfec--
clones exdgenss, por lo cusl no esta Indicads ls amigdalec-

tonmls,
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CAPITULO-V-

GASOS _CLINICOS
PEMEX

Csso Cifnico No, !

T, A, 18 aflos,

Olagndsticg:r Pollartritis reumdtica aguds, eritms ng
doso, eritems exudstivo multiforme, amigdalitis crénics, osteg

mielitls periapical crénica,

Antacedentes v estado. actusl:

Al internarse, temperatura entre 38 y 39.3°C, Hace -
aproximadamente 3 semsnas, a continuacién de un resfriado con
menifestaciones catarrales de las vias respirotorias superio-
res, repetids aparicién de fuertes dolores srticulares,

Hace sproximadamente uns semsna; mdlitiples nédulos -
y menchas de color rojo-szulado, visibles y dolorosas s ls prg
sién de smbas piernes,

Ecltosedimentacidn:
12, 14, 22,

Leucocicosls:
1, 1000, desviacién Izqulerds 12%; eosinéfllos 6%,



Olo bastones écido resistentes,

Con el tratamiento que se efectus(ssliiciletos, com-
presas saliclladas) remite la tempersturs hasta 1a subfebrilj
dad, asl como tamblén mejoran los dolores articulares agudos.

La bisqueda focal tiene como resultado describir -
tres dientes sin vicalidad con infeccién focal, asl como smig
daslas fuertemente alterades y enrrojecidas, de las cusles ss-
le secrecién supurads a la presién, Los genglios linféticos -

de la zona se ran dos de fio y son sensibles
a la presién,

Nuevamente, fue efectuedo un saneamiento focal radl
cal y totel; por 1o pronto 1 amigdelectomis; 6 dlas después,
se completa con ls eliminacién de 1os focos dentales de in-
feccién,

Esce trastamiento trajo con-sigo nuevamente en sus -
comienzos, una reaccién general pesajera (ataques articulares
y sumento de los sintomes alérgicos de la plel, fiebre inter-

mitente) y finalmente una mejorfa del estado genersl,

Luego de 1a eliminacién de los focos de Infeccién -
surge en las siguientes sesenss un estado subjetivo sin tras-
tornos, asf como le desaparicién de las menifestaciones cuté-
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neas y articulares, Juntamente con la msjorfa del apetito, ay
menta e! peso corporsl,

Ls eritrosedimentacién se aproxime mucho a la nor-
me]idad; los leucocitos disminuyen a 8100,

Cazo Clinico No. 2

E.K. 33 afios de edsd.

Diagndsticg:

Cefalélglias tipo migrafia, focos dentarios de infece
cién,

Antacedantes. cecsonalas:

Hace aproximsdamente 1 1/2 afios, padece de ataques
de cefalalgias que en los Ultimos meses aumentaron hasta he-
cerse insoportables,

El paclente que es un deportista tipico, ferviente
Jugador de tenis, se quejaba de somnolencls, fslita de Inicia-
tiva, faltas de concentrscién, de-presiones, Inscanio debido »
los dolores de cabezs Insoportables, todo 10 cual no mejorabs
8 pesar de las medicinas terspéuticas tomadas,

Anflisiss
Leucocitosis, desviacién lzquierda, monocitosis, sg
dimentacién levemsnte aumantads,
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Iaragducicas

Ellminacidn de focos Infecciosos por spicectomfis,

A continuaclén mejorfa repentine y sorpresiva, -
asli como curacién, No hay recidiva,

Casg Clinico No, 3

T. E. 19 sfios de edad, hospitelizado,

Oiagndscico:
Pollartritis reumtica, endocarditis, Insuficien-

cle miocérdics, dientes con focos de Infeccién,

Antecedentes:

A contlnuscién de amigdelitis con temperatura, dg
lores en la articulacién de le rodilla, Algunos dfes des- -
pués se encontraban afectadss las articulaciones de las ro-
dillas y las de 103 codos y finalmente las de 1a mano y las
de los hombros,

Cuadro térmico Intermitente; estado séptico. Debi
11ded circulatoria, Ruido sisté)ico sobre la punta del corpa
zén; dilecacién del bazo.

Eclvrosedimantacida :

‘10, 14, 16,
Aafgdales enrrojecidas; no hay Indicacién para e-

fectuar smigdslectomfe,
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Los dientes con infeccién se tratan sucesivamente.
Se produce una slbuminuria y hematuris passjers, as! como -
ctambién aumento de los trastornos cardfacos y articulares, -
pero ( y esto es primordial) disminuye la temperaturs y fi-
nalmente desaparecen los trastornos pol lerctriticos, hasta -
1legar & uns mejorfs proxime » la curacién,

Casg Cifnlco Ho, 4

Paciente mosculino de 43 sfos de edad, con diagnés
tico de eritems multlforme pars estudio y control,

Aptecedentes hareditarios:

Tabsquismo positivo desde los 14 afios de edad (20
cligerros sl dfs), transfuciones & los 9 shos,

Antecadentes optoldgicos parsonnles:

Fiebre tifoldes a los 14 afios de edad, absceso he-

pético smibleno hace 5 shos, spendicectomfa @ los 26 sfos, -

sntecedentes de ingestién de aspirins, dos al dfs por dolor
de cebezs, A d de ab -del tercer molar desde hy
ce tres meses, por lo que ha reciblido miltiples medicementos

( pemprociline, smpicilina, dicloxaci)ina, darvén,).
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Padacimiento actunls -

Hace dos dfes en que ha presentado elevaciones tér-
micas hasts de 39.5C, escalos-frios, Iniclando oritems pal-
aer pruraginoses de bordes levantados y scompsfados de edems
de articulaciones mstacarpofalénglicas, asi cowo de manos y -
ples, siendo de mayor tamsfio las menches localizadas en la rg
gién posterior del torax, motivo pos el cual scude & este ser

viclo
Exploracidn fisica:

Paclente conclente bien orientado;ojos, movimientos
oculsres y conjuntiva normales,

Boca,- Mucoss oral hiperémice, no existe secrecién
purulents en organos dentarios,

Cuello.~- Forme y volumen normel,

Torax,- Manchas eritematosss con bordes irregulares
en la regién posterior del torax; los ruldos cerdiacos son -
rftmicos con frecuencle de 90 por minuto.

Abdomen,- Es blando normal, Cicatriz de apendicectg
mfs, Miewbros con menchas eritemotosss de contornos irregula-
res con edems de menos. Su T./A. es de 100/70,

Se trasts de un paclente en 18 quinta décade de e -~
vids; con sntecedentes de ingestién de aspirinss y absceso al
veoler, #sf como de Ingestién de miltiples madicamentos y que
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presonts una hipersensibllided aercads,

lndicaciones:

Dieta blanda, exdmenes de laboratorio de rutins y e~
xudado farfngeo, solucién glucoss 5 ml, c/12 horss, Solucortef
500 mg. c/t2-horas.

Caso Clinico No, S

Paciente masculino de 45 afios de edad, que iniclo su
padecimiento hace tres meses con proceso inflamstorio del mexi
lor Inferior izquierdo, que incluye el tercer molsr que se en-
cuentra incluido, y presento uns reaccién anaflldctice después
de 1a cual ya no se ha administrado analgésicos ni antimicro-
bisnos, pero el paciente ys no tolers el dolor, El paciente se
observa angustiado, con dolor en mexilar Inferior izquierdo, -
el cual se aprecia aumentado de volumen, hiperemla y no puede
abrir ls boca,

Diagadstico:

Absceso de mexilar inferlor lzquierdo, tercer molar
incluido, Se iniciaré tratamiento antimicrobiano sdecuado pa

ra el proceso Infeccloso.
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lndicacionast

Oleta liquida, solucién glucosada 5% 1000 cc c/2b
hrs,Dicloxaciline de 500 mg, (Posipen) c/8 hrs, Fomentos hyi
medos callentes y lavados de boca c/6 hrs,

Nots de slergologfat El paciente presento abscesos
denterios por largo tiempo de evolucién, para 1o cusl se le
han administrado antimicroblenos varios, y que al parecer -
tome Insdecusdamente en dosis Insuficiente, por 10 que ha -
persistido dicho absceso y por 1o tanto requiere intervencién
quirdrgica, Hace tres semanas desencadeno un cuadro térmico
que fue tratado y sedido totalmente, y hace menos de 2k hrs,
hs resnudsdo prurito intenso y al momento sélo presenta una
asculo-papuls puriginoss en antebrazo izqulerdo y eritema en
plel y cuero cabelludo,

Comentariq:

Se considers dificll, se trata de un cuadro de hi-
persensibilidad, més factible se trata de uns dermatosis de

resccién secundaries 8 un foco infeccloso,

Tratamjenro:

8sjo snestesis general endotraqueal, se practico
incisién en 1a zons retromolar de moxilar inferior, se rea-
1126 debridscién mucoperiostics y por medio de freses qui- -
rGrgicss se corto parte de 1s tabls externs, hasts dejar sl
descublerto 18 corons del tercer molar, se procedio a» extrser
e) segundo y e! tercer molar practicendo curetaje por medio
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de cucharillas, haclendo posteriormente lavados con solucién
fisloléglica, se suturé con puntos sepsrados de catgut créml-
co y se dejo canalizacién con gasa furasinade.

Estancia en e) hosplital: 14 diss,

Sbsarvacionas:

Enterados de la evolucién del cuadro dérmico del pa
clente, éste se encuentra asintomético, por 1o tanto se sus-
pende el tratamiento por haberse retirado totaimente el cus-
dro; no presentando ninguna reaccién desde el punto de vists

ansfliléctico colateral,
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© CASOS CLINICOS REPORTADOS POR EL HOSPITAL GENERAL
S. S. A,
UNIDAD DE CARDIOLOGIA

Caso Clinico No, 6

NOMBRE: Julia Ruiz Garcie
SEX0: Femenlino

ESTADO CIVIL: Casada
OCUPACION: Labores domesticas
LUGAR DE NACIMIENTO: Oaxaca
LUGAR DE RESIDENCIA: Oaxaca
INGRESOs 2- Abril- 1980

Ingrese paclente del sexo femenino, procedente de -
consults externs, 18 cual cuenta con los antecedentes més im-
portantes para su padecimliento los sigulentes: Padre muerto -
por trasumstismo por vefculo en movimiento, La paciente provig
ne de un medio soclioeconémico debll, con alimentacién defi-
ciente en gporte celérico y proteico, habitacién en malas con
diclones de higlene y ventilacién, Higieno personal deficien-

te,

Pedecio enfermedades exsntemdtices de ls infancle,
tsmbién dursnte la infancia padecié cuadros frecuentes de fa-
ringoamigdalitis de repeticién en ndufo de dos por mes, pre-
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sentando en mjitiples ocaciones cuadros de fiebre reumstics mp
nifestandose por carditis, pollartritis de grendes y medisnas
articulaciones,

Datos Ginecobstecricoss

Menarca 2 1a edad de 13 afios, con ritmo de 30 x 3, -
IVGA a 12 edad de 15 afios, GV PV AD CD FUPs 1974, FURs 1= 111}
- 80,

Niega antecedentes traumaticos, quirirgicos, alergi-

cas y transfuncionsles,

Padecimianto Actual:
Lo inicie hace custro meses con 1a aparicién de te--

quicardia, palpiteciones,

Sintomas Generales:s adinamis, astenis, snorexis, cag
sancio, disnee inicleimente de grande esfuerzo, evoluclons - -
1legando » ser de medianos esfuorzos, no presenta ortopnea ni
disnes paroxistice nocturns, edema blando no doloroso Inicial-
mente confinado 8 miembros pelvicos. ¢l cual fue evolutivo llg
gando a presentar edems en la regién lumbosacra asi como en --
sitios de declive, Posteriormente se afade: dolor opresivo ==
localizado en 18 regién Interescapulovertebral, desencadenando-
se con e) esfuerzo, siendo fljJo continuo y en ocasiones irradisn
dose hacis 18 regién precordial, Ademds hiperemia de predominio

d tino fado por dleforesis, y calosfrios,

.78 -



Con ostos sintomss acude & le consulta externs del
hopital, pars su dlagnéstico y tratemiento,

Exploracién Fisica:
T. A. 110/70, F. C, 88, F.R,

Paclente de sexo femenino deambulante, tranquile,-
bien orientads, desplerta y que coopers con el interrogatorio,

Cabazat sin slteraciones,

Zono Ocylars normal, conjuntivas hiperemices.,

Narinag: simetricas y permeables,

Exfaonn Bucal: Presencls de Irfecciones focales,

Cuellgs con plétora ( coloracién roja en los tegu=-
mentos debido 8 un exceso de sangre en el orgenismo) Yuguler
grado 2 @ us.

Jorax: Momas simectricas dormotromicas, spex en el
S espacio Tntercostal lzquierdo, a nivel del L. M. C. en uns
regién de 3 8 5 cm, se palps THRILL sistolico apexna, ( se -
refiere » la punta del corazén).

A 1a percucidns

€l perfil izqulerdo se origine en el .00,
LPE dirigiendose convexamente hacla el apex, El perfil dere-
cho no rebass el borde esternal derecho, se percute sumbati-

dez en el terclo external inferior,
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A s puscultacidas

F.M, Primer ruido spagado, soplo PAN sistélico irrg
diado hacia la axla, Retumbo corto,

F.P.: Soplo K mesotelediastélico, En el resto de -
de los focos se auscults el soplo mitral el cusl es de IV/VI,

Campos pulmonares con volumen vesicular presente,

Abdomen:

Blando depresible sin viceromegeliss, ruidos Intes-
tinsles presentes, Miembros de forms y volumen norms! con edg
me blanco blando hasts los tobillos no doloroso.

Diagndsticgs

Cardiopatfa reumftice crénics Inactiva con secuelss
vélvulares del tipo de 1a OLM con predominio en la insuficlen
cie, sin severs repercucién hemodinamica, sin insuficiencls -
cardliace en este momento y con Incepacidad funcionsl de grado
1=11 segin la N, Y H.A,

Caso Clinico No, 7

NOMBRE: Lépez Garcis Dulce Marie
EDADs 16 aRos

CXPEDIENTE No, 234630

LUGAR OE ORIGEN: San Pedro Xslostoc
FECHA DE INGRESOs 7- Mayo ~1980



Se trats de uns paciente de sexo femenino de 16 afos
de edad, 13 cusl procede del serviclo de consults externs, con
el diagnéstico de patolégia reumftica,

Antecedentes:

No hay sntecedentes heredofamilisres de Importsncis -
pars su padecimiento actusl,

Tabaquismo y slcohol ismo negativo, Inmunizeciones s}
parecer (BCGy Antivarilosa), Alérglcos y trasfuciones negati-
vos,

A, G, D, Menarca & los 14 sfios de edad, ritmo 5x 30

Desarrollo psicomotriz normal, No refiere enfermeda-
des de la infancia, Faringoamigdalitis a partir de los 14 afos
a8l parecer 2 ocaciones por sfio desde esta fecha, No refiere ar
tralgless (dolor de una o varias articulaciones) ni procesos fg

briles, No existen m§s datos de importancia,

Padecimiento Accuslt

Los Inicios desde hace aproximadamente un afio, con -
disnes de medisnos y pequefos esfuerzos, palpitaciones, Ests -
sintomatologis evoluciono hasta presentar crisis de disnes pa-
roxistica en varias ocsciones, Refiere edemas, precordaigia e
frradiecién 8l brezo izquierdo, dicha sintomstologla disminula

con el reposo,



Por ta) motivo acude s este serviclo.

Examon fislco: encontramos paclente femenino de edad
aparente a la que dice tener, conclente, tranquila con palplitp
clones visibles en emitorax lzqulierdo.

Craneot Normocefalo, sin is nil undiml .

Cuello: sin IV

Torax: de formd y volumen normesl,

Movimientos y ruldos respliratorios: normales

Ares Cardiaca: por percuciént zons de matidez a 1.5
cm, por fuers de 18 lines estarnal, en el 2°E. 1.0, siguiendo
1a lines convexs hasta el 6°E.l ). a 2 cm, por fuers del L.H.C
En e] lado derecho se percute hasta el 3":E.1.D, y e 2 cm, fug
rs de 1a linocs esternal de este lado hasta la spendice Xifoil-
des, Se auscults soplo Holosistélico grado 111/VI en foco mi-

tral con Irradiacién & otros focos y axila izquierds . Chasqul

do de sperturs en foco pul y por un tercer ruldo
inconstante sugestivo de galope, discreta Irradiscién de soplo
hacls vasos de cuello,

Abdomen: Blando depresible, no doloroso con peristal
sis presente, sin viceromegelias,

Extremidades sin datos de patolégle sparente, ROT -
norasles, el €.C.G. muestrs ritmo sinussl, F.C. de 100 x minu-
to, 9 RS o 0,06", Oatos de crecimiento de suricula lzquierds y
discreto en ls derechs, Asl como hipertrofis biventricular,

Lo place de) térax muestra crecimiento de suriculs y



e ——

ventriculo izquierdo, con sumento del cono de 13 pulmonar y -
discreta distribuclén de flujos con discreto crecimiento de -
surlcule derchs, :

Comantarios

A pesar de que no contamos con otros estudios que -
nos hagan pensar en la posibilidad de una actividad reumStics
la paciente esta con taquicardia y con ritmo de galope Incong
tante, adomés do los hallazgos clinlcos rediolégicos,

Se Interns pars darle tratamiento de cardiopatia -
reumftice y una vez estabilizads programarse pars estudios -
complementarios y determinar el grado de dafio vélvular,

Por ol momento quedard con los siguientes dliagnéstl
coss

1.~ Probsble cerdiopetia reumitica activa,

2.- Secuelas de la doble lesién mitral y predominio
de la Insuficlencla,

lndicacionnss

1.~ Dixocina 0,25 mg, c/8hrs, 3 dosis y después une
tablets dlaria,

2.~ Pemproci)ina 800 000 U, intramusculer c/12 hrs,

3,- metilprenisolons 60 mg, V.0, por la mafiana,

4.~ Reposo absoluto,

5.« Pruebe de actividad reumética.

6,- Cuidedos en los signos vitales,
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Caso Cllnico No, 8

NOMBREs Paramo Luna Guadalupe
EDAD: 16 afios,

SEX0: Femenino

EXPEDIENTE: 2223395

FECHA DE INGRESO: 25- swrzo -1980

Se trate de una adolecente de 16 afios de edad la cusl
procede del serviclo de urgenciss, Dicha paciente es ys» conoci-
da del servicio ys que estuvo internads en el mismo con los =
diagnésticos de Insuficiencies cardiaca y cardiopatia reumétics
activa con doble lesién mitral, con predominio de la insuficlep
cla, estuvo siendo manejada con Digoxilina Lasix, Aldactone, -
corpotacil y benzetscil, La paclente se egreso por msjorfa (ser
viclo de cardlologia), sin embargo por lo referido en nots de -
ingreso a servicio de urgencias 8 dias antes de su refngreso. -
La paciente presento exceso de tos con espectoracién verdoss y
en oceciones blanquesina, fiebre no cuantificada, disnea de me-

disnos esfuerzos hasts ser de pequefos y ultl disnes pa-

roxistics, palplitsciones, scompafiedo ademds de cuadro dlarreico
con pujo y tenesmo en numero de dos en 25 hrs, , refliere tam- -
bién srcralgiss principaimente en rodillas y tobillos,

Con esta sintomstolégia reingreso al servicio de ur-

. gencies donde permenecio encemmdo durante 12 hrs, se mansjo con

vasodilstadores del tipo de Isorbine 10 mg, V.0. c/ 6hrs,
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Adslitone V.0, c/ 8 hrs, Lasix 1 ampoliets V.l. ¢/ 6 hrs. , se
sollcitarén exsmenes de lasboratorio los cusles fueron los si-
gulentes: T.P. 26 con 32X, Estigo 14 con 100X, glucoss 176, -
ures de 24,8, sodio M.E.Q. K6.4, pruebss de funclonamiento hg
patico dentro de limites normeles, solamente reporto aumento

de la bilirrubina directs la cual se traduce como efectos de

18 congestién hepatica por la 1.C., pese sl -n;Jo persistio

taquicardia hasta de 150 por minuto con arritmia completa -

por fibrilacién auricular, previo control con electrocardio-

grama, Se administro Dirscors! Amp, de 2 ml, con s cual dig

minuyo 1a F.C. a 110 por minuto, para descartar si habls in-

toxicacién diglitalica, se administro una smpollets de Ovabal

na , Con 18 cusl sparecierén algunos extrasistoles ventricu-

lares y supraventriculares, Por 10 que se suspendio el trata

alento,

Diagndsticgs

1.- Insuficliencia cardiacs
2.~ Fibrilacién suricular
3,- Cardiopstia reumdtics
intoxicacién digital,



DATOS PERSONALES
ANTECEDENTES

T.A, 18 afios de edad,
Hace sproximadamente-
una semana: aparecen-
multiples nédulos y =
y manchas de color rg
jo-szulado, visibles

y doloroses » la pre-
sién en smbas piernss.

E.K. 33 afios de edad.
Hace aproximsdamente-
1/2 sfho padece de ata
ques de cefaldligies -
que en los dltimos mg
ses resultan insopor-
tebles.

L.G, 38 afios de edad.
Desde hace 3 semanas-
resentd fuertes cefp
Slgias y disnea pro-
vocads por medianos -
esfuerzos,
Ests pacliente ya era
conocide en el servi-
cio, ya que estuvo ig
ternads en el mismo -
con los diagnésticos
de Insuficiencis car-
disce r cardiopatis -
reumstice activa con
doble lesién mitrsl -
r con predominio en -
o Insuficiencla,

CASOS CLINICOS
PADECIMIENTO
ACTUAL

Al internarse t
peragura entre
9,3° C desde ha-
ce aproximadsmen-
te 3 ::-.-nos. : -
repetides apari--
clones de fuertes
dolores articule-
res.

El paciente es un
deportista tipico
que se quejaba de
somnolencia y - -
fuertes dolores -
en el tercio su--
perior y madio =
de la cara,

E) psciente repor
taba tequicardia

y disnea provoca-
ds por pequefios y
madlisnos esfuerzos

DIAGNOSTICO

Poliertritis Reu-
mética squds, eri
temd exudativo ==
miltiforme, amig-
dalitis crénice,~
osteomielitis pe-
rlapical crénica.

Cefales de tipo -
migrafs y focos -
dentarios de in--
feccién,

Cardiopatia reumd
tlcn,oﬂusuflclen-
cle cardlacs y g
sién en lo vélvu-
te mitral



PRUEBAS DE LABORATOR!0

ir!teudlmnuclén 12,

Leucocitosis 11000, -~
dosviacién lz;. 12
eosinofilos 6%, y dlo
bastones acido-resis--
tentes,

Pruebas de lldraio -
medicamentos y Siome--
tria Hemftica,

Vesodilatadores del tl
po de isorbine, 10 mg,
c/6 hrs,

Pemprociline 800 000 U,
V.l. ¢/12 Hrs,

Pruebss de reacciones
8 estos médicementos,

TRATAMIENTO

Se realizé un sa-
neamiento focal -
radicel,

Primero se efec--
tuo la amigdalec-
tomlia; sels dias

después se complg
ts con la eliming
clién de los focos
dentales de infeg
cién,

Se eliminarén los
focos dentarios -
de Infeccién por
medio de cirugia-
ys que la gren Ig
s1én infecclose,-
la estaba provo--
cando el tercer -
molar y la zons -
apical del segun-
do molar,

Ademés se dio tra
tamiento antimicgo
bisna,

Este paciente se -
mane jo con vasodi-
latadores del tipo
de Isorbine 10 mg,
V.0, c/6 Hrs,

Se administro Dir,
coral amp, de 2 ml,
con la cual dismi-
nuyo la frecuencie
cardlaca,
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OBSERVACIONES

El tratamiento trp
Jjo consigo uns - -
reaccién geners) -
pasajera con dolo-
res articulares vy
flebre intermiten-
te, semanas después
presento mejoris -
del estado general,

Después de 14 dias
el paciente se en-
cuentra asintomat]
co, sin haber pre-
sentado reacciones
secundarfas y si--
gue bajo observa--
cién médica,

E) paciente se en-
cuentra hospitali-
zado bajo cuidados
generales y en re-
poso asbsoluto,



CASOS CLINICOS

DATOS PERSONALES
ANTECEDENTES

J.R.G. 32 afios de edad,
Padecio enfermedades -
exantemfticas de la in-
fancle y padecié de cup
dros frecuentes de fa--
ringo-amigdalitis de rg
peticién en mimero de -
dos por mes

L.G.D, 16 afos de edad.
No hay antecedentes he-
redofami | lares de impo;
tancia, Tabaquismo y o
coholismo negstivo.
Faringo-smigdslitis s -
partir de 1os 14 afios -
y aparicién de esta dos
veces por sfio » partir
de esta fecha,

P.L. 16 afos de edad, -

trats de una adole--
cente de 16 sfos que -
procede del servicio de
urgencles, antece--
dentes de estas paciente
son diagnésticos de ---
cardiopatis reumética -
activa, lesién en lo -
vélvule mitral) y fuere--
tes dolores articulares
?rlnelp.l-n:o de rodi-
les y tobillos,

PAOEC IMIENTO
ACTUAL

Actusimsnte presepn
ta cuadro de fie--
bre reumétics, I
festandose carditis
y pollartritis de
grandes y medianas
articulaciones, cg
faleass frecuentes,
taquicardia y pal-
pitaciones.

Oisnes de medisno-
y ge uefio esfuerzo
palplitaciones, Re-
flere precordalgls
e irradiaciones al
brazo izqulerdo, -
dicha sintomstolo-
gfe disminuia con
e! reposo

La paciente presep
to exceso de tos -
con espectoracién
verdoss ‘ en oca--
clones blanquecina
dltimemente disnes
paroxistica, pelpl
teciones scompafiado
ademés de cuadro -
diarrelco con pujo
y tenesmo en nume-
ro de dos en 2b Hrs,

DIAGNOSTICO

Cardiopatias rey
adtica crénice

inactiva con sg
cuelas vélvule-
res.

Cardiopatia rey
métice.

Insuficlencie -
cardiaca,
Fibrilacién au-
ricular, Cardig
patia reumdtice
Intoxicacién d,
gital,



CONCLUSIONES

A pesar de la poca informacién que existe en la O-
dontologle sobre la Infeccién Focal, asf como también ls di-
versidad de opiniones y escaso meterial bibliogréfico, pre-
sentamos en este trabajo los puntos que consideramos mfs im-
portantes en los que se bass la teoria de la Infecclidn Focal
de Origen Oental, Demostrando asl el peligro que representa
1a presencis de un foco de infeccién dental,

Como se sabe, existen Infinidad de problemas de los
que el Clrujano Dentista debe estar conciente, sin embargo,
1a situscién 8 ls que se enfrenta cuando existe un foco de -
Infeccién, es delicado, ya que ademds de la situacién bucal
local, 1a selud general se encuentrs o podrfa encontrarse in
volucrads si no se toms en cuenta las medidas necesarias pa-
ra localizar y combatir de inmediato este foco de Infeccidn

potencisimente dafiino,

También es importante tomer en cuenta la calided -
de nuestros tratamlientos dentales, ye que serfa un error a-
fireer que estos son perfectos, pero debemos con tods segqurl
dad snhelar y asegursr una profilaxis completa de la carles,
Es temblén de sums Importancis mejorar 1o calidad de los tra
temientos res!izados por nosotros en particuler, 10 conser=
niente 8 12 pulps pers eviter la sparicién de menifestacio-

nes a distencia, La certezs de 18 eXistencis de estas mani-
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festaclones , como consecuencia » Infeccliones de origen gin-
glvodentsrio requiere:

1.- Orgenizecién en el disgnéstico y tratsmiento -
precoz de la carles.

2,- Elavoracién de tratemientos dentsles sdecuados
(utilizacién de pastas obturantes no Irritantes, obturacién
perfacta de los cansles, etc. )

3.~ Cuando el Cirujano Dentista se encuentrs en -
presencia de une enfermedad sospechoss, debe llevar a cabo -
1a busqueds minucloss de los focos de infeccién gingivo-den-
tarios y lograr su eliminacién,

Este trabajo 10 complementamos con cesos clinicos
con el fin de aclarsr ls relecién que existe entre la Infec-
cién Focal OdontSgens y las enfermedades y trastornos que se

desencadenan a partir de su evolucién,

Por 1o tanto se puede afirmer que el concepto de -
Infeccién Focal, vino s cambiar el pensamiento odontolégico
abriendo nuevos horizontes para esta clencls, en la busqueds
del comportsmiento del organismo ante agentes patégenos, =---
Unlendo de uns meners més firme al Médico y al Cirujano Den-
tists con une séle finsllided: mentener 8l individuo en equi-
1ibrio con el medio smblente, Con esto los Cirujanos Dentis-
tes ob resp bl1idades como profesionistas,




Finslmente conslderamos, que » peser de las lagunas
que presenta 1 doctrina de la Infeccién focal, de naturaleze
ginglvodentel, por falts de estudios clentfficos comprobato-
rios, hemos conseguldo demostrar que dicha afeccién debe ser
tomads en cuenta en nuestra actuacién profesionsl, cumpliendo
asl con el objectivo principal de nuestro trabsjo.
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S UNMARIO

1) Infecclén focal tess que refliere diversidad de
opiniones.

2) La Endocarditis Bacteriana como una de las cog
secuencias de la infeccién focal, '

3) lmportancia de los estreptococos en la Infec--
cién focal,

§) Poca informacién de la infeccién focal en 1a -
odontologfle,



BIBLIOGRAFIA

A.0.M., Vol, XXXV, No, 5, Septlembre-Octubre 1978

Los microorganismos anaeroblos estrictos y su relacién con la
patologfa bucal,

Or, Joime Herz, Romenowsky,

A.0.M,, Vol XXXV, No, &, Jullo-Agosto 1978
Prevencién de la Endocarditis Bacteriana,
Reporte de s Asoclacién Americans del Corazén.

A.D.H,, Vol, XXXVII, No, 3 Msyo-Junio 1976
Ls Resistencle Bacteriana problems de la terapia antibiétice,
en la préctica Odontolégica.

A.D.M,, Vol, XXIX, No, 2, Marzo- Abril 1976
Importancis de 1a placa bacterians en la Odontolégia moderna.
Or, Armsndo Bayons Gonzalez,

AD.M., Vol, XXVIiI, No, b, Julio=Agosto 1971

Infecciones Focales 6 Menifestaciones a distencia de las irrl
taciones de origen bucodentario,

Or, H. Dechsunde,

DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA ORAL,

Gdwerd V, Zegerelll, Austin H, Kustscher,
Selvat Editores, S. A.

Barcelons, 1977, (relmpresién),

-9 -



ENFERMEDADES OE LA BOCA,
Grispan Dsvid,

Editorial Mundi, Tomo 1,
Buenos Alres 1970,

ENDODONGIA,

Oscar A, Meisto,

Edicorial Mundi,

Buenos Alres, 1971, tercers edicién,

FOCAL INFECTION,
Billings, F.
£d. D. Appleton.
And Co, 1971,

INFECCION FOCAL DENTARIA,
Machado de Campos Sebastlan,
Editorial Mundl,

Buenos Alres 1978,

1.P.5.0, Segunda Edicién, 1976
"Informacién Profesional y de servictos al Odontolégo,

LAS ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS LA PRACTICA GENERAL,
Morris, Alvin, Y Bohannan Harrl,
Barcelona Espafia 1976

- -



MANUAL OE MICROBIOLOGIA,

Or, Ernest Jawetz, y otros
Editorial €1 Manual Moderno, S. A.
Sexts Edicién, Méxlco 1975

MEDICINA INTERNA

P, Farreras Valantf, Ciril Rozmen,
Editorisl Marin, S. A. Tomo | y 1!
Octava Edicién, 1976

ODONTOLOGO MODERNO,
Vol, VI, No, 3, Diciembre-Enero 1978,

Slnusitis Maxilar de Etiologlas Oental, Pag, 27

PATOLOGIA ORAL

Robert J, Gorlin, D.0.S.
Sslvat Editores, S. A.
Relmpresién 1975,

PERIODONTOLOGIA CLINICA,
Irving Glickmen,

Editoris! lnteramericana
Cuarte Edicién, México 1974

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA,
Vol, XXi, No, 6 1978
Artritis Reumstoide,



	Portada
	Índice
	Prólogo
	Introducción
	Capítulo I. Infección Focal
	Capítulo II. Localización de los Focos Primarios
	Capítulo III. Mecanismos de la Infección Focal
	Capítulo IV. Lesiones Secundarias de la Infección Focal en Aparatos y Sistemas
	Capítulo V. Casos Clínicos
	Conclusiones
	Sumario
	Bibliografía



