dientes de perro, consiguid reproducir en dicho animal formas irre-
Datibles de colitis gravis. | | -

Incumbe al cardidlogo conoccer las afecclones de su espeecialidad
que pueden ser debidas a una infeccion focal y solicitar el informe
al odontélogo, que procedera al diagnostico de las probables, de
igual forma gue se hara idéntica solicitud a los restantes especia-
listas investigadores de todo organo concepluado com o fceogeno.
Frecuente es que el médico deje ya de limitarse a la simple mspegc-
gidn de amnfgdalas y proceda a la de piezas dentarias y encias. y asi-
mismo el estomatdlogo suele observar detenidamente esa prinara lo-
calizacién de la esecala de Grumbaceh, sin tener en cuenta la anamne-
518 negativa, pues aunque el paciente pueda condueir fosos gaguras,
rio es faeil orientarse por sus respuestas vagas e inexactas lag mas
- veces. Kofler acusa a la amigdala de Luchsea como asiento casi se-
guro de graves focos, y recomienda su extirpacion radical en todos.
los casos. | |

- Allanaremos practicamente nuesiro camino si1 recordamos =l tipo
de lesiones dentarias que antes se indicaron. Podemos dar come pro_
bable negativo el informe de investigacion focal que no presenie al-
guna de tales dentopatias. No podemos achacar una endocardttis len-
ta o reumdtica, ni tampoco unag miocardilis, por ejemplo, a una o
variag varies de segundo grado, que al fin y a la posire no pasan
-de_ser vulgares focos sépticos de naturaleza no focal, ni proceder a
la avulsién de las piezas alectadas, aungue ni1 siquiera esié presente
una periodontitis aguda o cromica: Sirva esto de aviso a lendencias
demasiado radicales, gque en algunos clinicos no especialistas se
observa. - | |

A pesar de saber dénde las hemos de buscar, la falla de sintoma- -
tologia gue presentan los focos hace que aun actualmente apenas

i INFECCION FOCAL | | - ODONTOIATRIA
Influencia focal dentarin en las cardiopatias, por ALFONSO RIBERA SAN-
cHis, Jefe Clinico de la Beneflcencia Provincial, Madrid.
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No pretendemos en esftas lineas afirmar la existencia del mar-
cado lazo que une a las eronioseplicemias y el aparato circulatorie.
Antes gue por nosotros, mas documentalmente ha sido expuesio y
afianzado en teoria y practica y nada a ello podemos afnadir. 1

No obslante, entre los focos primarios a los gue se achaca res-
ponsabilidad cardiopética existe un sector ampliamente surtido ds
tal responsabilidad, circunserito en la primera porcién del tuboe di-
gestivo. Su importancia va en aumento, e inconsciencia seria cerrar
los ojos ante el volumen de enfermos gue, en nueslras consulias,
pasan en peticion de informe por parie del cardidlogo. Estamos,
pues, obligados a aportar nuestro grano de arena. La medicine evo-
luciona racionalmente hacia aquel primitivo concepto de estado pa-
tologico comtn. Y no seremos nosotros, especialistas en boca, los
que entorpezcamos cualquier ecamino que a la luz conduzca.

Hasta los ultimos afios no ha surgido concreiamente la declarg-
cion oficial del concepto focal dentario. Sin embargo, caera en error
gquien crea es algo muy nuevo. Desde que Passler expuso en forma
magistral v atrevida “las relaciones causales entre la presencia de
focos infectivos en la boca y diferentes enfermedades”™ han (rans-
currido cerca de cuarenta afios. Llevado, sin duda, por un sentimien-
lo positivo exagerado. William Hunter arremetidé conira la eodania-
logia conservadora, pretextando sus irremediables defectos proteti-
cos v la resistencia pasiva a la extracceion dentaria, “lo que conzsr.



va masas Séptiaas en vez de eliminarias™ (1). Su radicalisino liego
hasta calificar de “odontologia septica” a aquélla que mdma{iamen-—
te se apartase de la exodoncia.

Podemos imaginar cudies hubiesen llegado g ser sus conceptos
si, en vez de referirse simplemente a focos séplicos groseros, vul-
gar sepsis oral, CULUL.eS8 oG, vid wals - aa Yy «enta que
que es el foco primario y su repereuszén met&stéawa.

Hasta 1937 no comenzaron a perfilarse las verdaderas diferen-
¢ias entre sepsis bucal e infeccidon focal, cuwndo Bingolid, discipulo
de Schotmuller, en su trabajo “Las enfermedades sépticas”, conde-
no el exceso de culpabilidad aehacado hasla el momento a los proce-
sos infececiosos de amigdalas y dientes. Creer que una caries de se-
gundo grado o un blogue de sarro son igualm nie responsables de
un foeco secundario mioecdardico, 0 una alopecia, pong2o por ¢aso, son
burdos errores que conviene olvidar.

Sin embargo, puede considerarse a Grumbaeh méximo puntuali-
zador del problema focal en conjunto, a! lanzar en el Congreso In-
ternacional de Viena de 1936 su cuadro de localizaciones anatémicas
donde asientan los foros primarios, por orden de [recuencia y Si-
guiendo rigurosa estadistica. De tal clasificacién béstenos decir que
el primer lugar corresponde a mmgdalaﬂ, el segundo, a los dientes,
v el ultzme el quinceavo, encaja en los diverticulos vesicales.

(1} Ret’iriemﬂse a 1& “Trenton School”, en la que por largo tiempo se ha man-
ienido que log pacientes locos son aliviados por la extraccicn de sus dientes infectados,
intervenciones sinusales, vesicula biliar, prostata, apéndice, elc., afirmé el famoso neu-
rglogo K. Mills: “8i la mania de la extupamdn availza, ltendremos una generacion sm
glandulas, dientes, lnmszmﬂs v, Dor ende, una raza Imbécil”, (Mathis y Winckle: “0Odon-
toiogia y Medicina Interna”, 19435.)

_ Justo es, pues, creamos dependen de nosotros ciertos recursos
de tipo pPDfllzictl[‘G curativo y quiza diagnoslico.

Vemos que Passler fué un vidente al no insinuarnos un concep-
1o focal que se aparte de fuenie “pmduz'mm de dlaﬂrmnmmn de
bacterias, tox nas o alérgenos por via linfalica o sanguinca”, pre-
‘egursor de Grumbach. Teniendo eslo en cuenta, se en premﬂwa que
Jos procesos pdlalégzmg dentarios capaces de ofrecer campo ana-
tomopatolagien apropia lo, serdn: dientcs muerios, granulomas, quistes,
absresos alveolarcs, d» eseasn o ningan drenaj:, v poore a wlvvowwr. U.-
timamente se ha ‘ileﬂ*ad(} a hab'ar de artritiz alveolodentaria susceptible
de ocasionar reparcusiones ﬁécundmaﬁ blenonrrdgicas ds igual modo que
otras ariritis,

Todas estas afecciones pueden asumir el papel de f{:wos prlmu«
rios infecciosons que dejan escapar sus producios por via linfo o he-
maim@m Ahora bhien. no son inrulnerahles biologirgmenie, pues en
a'gunos_ easns, no sdélo se enecuentran incapacilados para producir
lesiones a distanecia, permaneeciendo latentes, sino, incluse, sucums-
bir. Ademas, el fm't::u secundario ereado por una localizacidén bacte-
rtapa, purde sobrepujar en gravedad al primario, ocu'tandolo en
lo-gue a posicidn se refiere. Constituve no facil problema saber en
gué organo se enecuenira aquél. Sin embargo, es evidenie que por
el prganismo cireulan venenos surgidos de exacerbacion sépliea, las
mas veces en cavidad:eerrada, que suon susceptibles de acampar le-
jos de ésia.

Recordaremos las experiencias de Gins y Wasmund. Denunciada
por ol nrimero, la presencia en el pus de abscesos apendiculares de.
Hn gonun~ renreseniants de la flora hueal el ‘bacierium molanino-
genicum, Wasmud valvig a eneantror fnl osrmen en mednla Goen,
‘Rosenov, llevando cieria clase de estreptococos al canal pulpar de



ia cantidad total yv el tiempo de inyveccidn permanezcan constantes:
incluso por inyeccién intramuscular, a pesar de no producirse va-
riaciones osmdéticas, se presentan las mismas modificaciones del co-
ciente K/Ca, si bien atenuadas.

Cuando la introduccion de la sal cdlcica es lenia, como en la

administracién oral v a veces en la intramuscular, las variaciones
~de cociente K/Ca no se ajustan al esquema indicado. En estos ca-
sos suele haber una elevacién paralela de ambos elecirolitos, de tal
- modo que su relacién no se modifica.
' La prueba de la existencia de un mecanismo central de regula-
¢ién del cociente K/Cg se habfa demosirado ya por el autor en ei
caso de la inyeccién de adrenalina. Si previamente se inyecta mor-
fina, se suprimen los cambios electroliticos que siguen a la inyec-
cion de adrenalina. Lo mismo sucede en el caso de la inveccidon de
caleio. Termina el autor su trabajo sugiriendo la posibilidad de que
las inyecciones repetidas de caleio puedan {rastornar el mecanismo
central regulador del equilibrio electrolitico y conducir a estados
patolégicos graves—F. L. G, per Bibl. Med. Int.

S SUERO | ' ODONTOIATRIA

Nuevag investigaciones sobre el nroblema del equilibrio potasio-calcio
en el suero., H. JESSERER: “Deutlsches Archiv fuer klinischa Medizin”,
wvol. 491, nim. 6, pdg.” 522, 8 de mayo de 1944. (616-056.5) *

‘¥En anteriores publicaciones, el autor ha observado la conslancia
de la relacion entre potasio y calcio en el suero, de tal modo que
a] cociente en equivalentes molares es de 1: 1; si se establece ia re-
‘lacion entre las cifras de miligramos por cada 100 c. ¢. de suero, el
gociente X/Ca vale 2. Las variaciones en el citado cocient> se tra-
ducen en cambios de la excitabilidad vegetaliva, de tal modo que se
puede diferenciar una accién de calcio (por ejemplo, en el corazén
de rana, aumento del sistole y aceleracion de los latidos) v una
accién de potasio (aumento del didstole y lentitud del pulso). Kl
equilibric se mantiene normalmente por una regulaciéon central,
probabiementie localizada en el diencéfalo, como sucede en ¢l caso
de niras constantes organicas. No solo ocasionan las aileraciones
del cociente modificaciones en la excitabilidad vegelativa, sino fque
‘también a la inversa, el estado de excitacién simpéatica proluee una
variacién del cociente K/Ca, en favor del calcio, y la hlpm’ﬂx{';t:}hi«
~dad vagal da lugar o un aumento del cociente K/Ca,

- Teniendo en cuenta estas observaciones, el autor estudia las va-



riaciones gue, en el cociente K/Ca, se producen por la introduccion
de calcio en el organismo. Hasta ahora se sabia que la elevagidn
de la calcemia que sigue g la inyeccién intravenosa de calcio es muy
fugaz, de tal modo que ha desaparecido antes de una hora, perc no
han sido estudiadas las simulidneas variaciones de la cifra de po-
tasio. Se determina previamente el contenido en calecio y potasio dal
suero de una persona sana y después se inyectan 10 c¢. e. de una
solucién al 10 por 400 de gluconato o tiosulfato calcieo. Las de-
terminaciones se realizan después en sangre extraida del otro bra-
20. Las cifras elevadas de calecemia que se enconiraron por algunos
autores en semejante experiencia, se debian a la falta técnica de
extraer la sangre aprovechando la misma aguja empleada para la
inyeccién de la solucion de calclo.

- Después de la inyeccién de calcio, pueden reconocerse varias
fases. La primera se caracteriza por el aumento de la calcemia, no
muy intenso, aunque esto varig de una persona a oira, y segun el
preparado que se inyecta; en general, se produce una elevacion de
i-2 miligramos por 4100 c¢. ¢., la cual es mdéxima a los uno-dos
minutos de la inyeccién y rapidamentc decrece; en esta fase no se
modifica la cifra de potasemia, por lo que el cociente K/Ca dismi-
nuye algo por debajo de 2.

En la segunda fase aparece una disminucion de la cifra de po-
~tasio del suero, la cual debie indudablemente interpretarse como cau-

sada por el estado de excitacién simpédtica que la inyeecion de cal-
oio produce (efectos semejantes se han observado por la inyeccién
de adrenalina), y también son equivalentes los sintomas clinicos:
temblor, sensacién de calor, nduseas, taquicardia ete., que a veces
acompafian a la inyeccion de calcio). Tal descenso de la e¢ifra de
potasio es causa de ung (disminucién ain mayor del cociente K/Ca,
vy tiene lugar a los diez-quince minutos de la inyecclon.

La tercera. fase se caracteriza por el establecimiento de la com~-
trarregulacién. La cifra de calecio disminuye, al tiempo que la de
potasio se eleva sobre su valor inicial, de tal modo que el cocienie
K/Ca adquiere valores superiores a 2. Se verifica este proceso en-
tre los treinta y los sesenta minutos que siguen a la inyeccion in-
travenosa de calcio, y es seguidoj por una cuarta fase de recupe-
Tacion de las condiciones iniciales.

El proceso descrito sufre varios tipos de modificaciones, segun
gondiciones individuales, que hacen que la contrarregulacion se ins-
taure més precozmente o con mayor o menor intensidad. También
varfa segin la duracién de la inyeccién y la dosis total de calcio in-
yectada; las variaciones son tanto mayores, cuanto més corto es
el tiempo de inyeecién o mayor es la dosis administrada. Se podria
pensar en que la variacion osmotica del medio seria la responsable
de las variaciones electroliticas observadas, pero esto se descarta por
la inyeccién de soluciones de diferente concentracion, siempre que



'Y ahora, ¢qué enfermedades girculatorias deben su etiologia o
avance patolégico a la infeccién focal dentaria?

No puede afirmarse que los focos dentaries tengan tal o cual espe-
cificidad por una u otra lesién cardiaca o vascular. Nos habremos de
ceflir simplemente a la evocacién del reumatismo focal, no especifico,
en el que las cardiopatias tienen su fuente mas prédiga. La cronio-
septicemia reumatica, apta para desencadenar la reacciéon alérgica
del mesenquima que mas tarde cristalizard en lesiones anatomopa-
tolégicas verdaderas, es muchas veces ocasionada, sin duda alguna,
por focos:- que en boea pudieran existir.

Con la localizacidon, tratamiento o extirpacion de éstos, 1a mision
del odontdlogo concluye (1). A la experta formacién clinica del in-
ternista corresponde senialar circunstamcias en que aguél haya de
actuar, y continuar después aprovechando el resquicio terapéuticc
que se inicia, para conducir al enfermo a mejor puerto.

per Revista Médica de Guerra y Cirugia.
| 1

(1) Cita Osborne: “La decision de un cdontologo significa para sus enfermos una
- larga vida o una pronta sepultura.”
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exista un método seguro para el diagnoéstico. Sin embargo. 1l som-
bra de la herencia pesa intensamenie en la etiologfa. Y tampoco
puede afirmarse que enfermos que posean los trastornos tisulares
dentarios que se indican se encuentren en estado activo., Y caso de
hallarnos ante varios dientes muertos o signos elinicog de granu-
lomas o quistes 'en wun mismo sujeto, ;en cua’ ds #ilsg “a oonfrard
el responsablie? O pueden serlo todos, o uno, o dos, o guizd ninguno.
- Es mas: en presencia de sintomas de probables infecciones focales,
pudiera ser que éstas existan; pero en ausencia de tales sintomas,
no podemos asegurar no las haya. No es muy prometedor el pano-
rama, gue en otros campos de la Medicina se acerca a la perfeeeidn,

Recalquemos con este motivo algunas incidencias dentro de la
infeccion focal dentaria. |

Existen, cuando menos, dos clases de focos. Los activos, con bac_
terias virulentas, y los inactivos, con bacterias avirulentas.

Focos inactivos, pueden, después de mucho tiempo, entrap ‘e
nueva en actividad, a consecuencia de una causa desencadenante ge-
neral o por la eliminacién de otros activos.. |

Las causas mecédnicas (presién excesiva en la masticacién., de-
iecto de articulacidén, ete.) pueden dar origen a la reactivacion de
focos dentégenos. Tedricamente, aunque no tam claramente desds
el punfo de vista prdactico, una endocarditis, miocarditis o cualquiers
ofra infeccidn ecardiaca, puede empeorar por la aplicacién ds unz
obluracion con exceso de material, o sea, defectuosa. |

Los focos no segregan sus toxiras de modo regular.



Finalmente, la falta o escasez de sintomatologia anta*r}wmema
aludida constituye una excepeidn en relacién con los demas focos.
: ;

b » "

_ No vamos a detallar los mil ¥y un procedimientos diagnosticos gue
ls moda cientifica de la infeceién foeca: nos muestra incluso en el
campo estomatolégico. Diremos simplemente que consisten en esta-
blecer en los casos dudosos si la pulpa conserva viltalidad, si hay
sfeccion periodontitica crdnica, y luego, posterior confirmacion ra-
diografica. Todo precedido de minuciosa exploracion que, a veces,
por si solo basta para inclinarnos a un diagnostico aproximado.
Ahora bien, sin que ello sea enturbiar el éxito radiolégico, no cabse
aduda que nunca podremos considerarlo como certificado de garantia,
sino més bien, un dato més. Pues aparte de exisiir focos cuyas re-
percusiones tisulares son radioinvisibles, tampoco podemos deiallar
con rayos X . su importancia patogénica. Pocos terrenos anatéomicos
son tan propensos al confusionismo radiografico como el dentario.

Tratdndose de un proceso infeccioso; el odontélog no deberd ol-
vidar como coadyuvante la inspeceion de los ganglios linféticos de la
region afecta, en aras de una elemental razén de vecindad, Pillat;
en casos de oftalmopatfa, exige que el diente sospechoso y el 0jo0
enfermo pertenezean a idéntico lado del maecizo méaxilofacial. Un re-
ciente ejemplo ha sido publicado en Lspafia por Garcia Ballesliero y
Povales Urenia (Odontoiatria, pag. 157) | -
~ Dos palabras sobre tratamiento y profilaxis de la sepsis focal
dentaria: - Ao

Kl primero, alguna vez podra orientarse hacia un sentido conser-
vador si las condiciones de la pieza lo permiten. Las relaciones ana-

{dmicas son de gran importancia; no es igual un diente pluriradiculap
de mandibula, que un incisivo superior, como facilmentie se com-
prende, pues son diferentemente asequibles a la técnica guirtrgica
apical. Aunque el grado de evolucion a que ha llegado nuestra espe-
cialidad nos prohibe extirpar toda clase de futuros “focos” y seguir
asi la prudente norma de “mas vale prevenir que curar” (i), la mas
eficaz garantia en elevado tanto por cienio es la exodonceia. |
‘Profilaxis: impedir la infeccién pulpar. Camino seguro: una ob-
turacion a tiempo. Si, pese a nuestros esfuerzos, la infeccion ya exis_
te, dejaremos paso a lag mulliples controversias entre emineneias
medicoodontoldgicas sobre la perpetua asepsia que pueda o no con-
seguirse para los nerviductos, considerando respetable toda teoria,
sobre pulpectomia total o amputacion pulpar. Someteremos al enfermo
a vigilancias periddicas. Y en lo que ge refiere al aumento de defen-
sas organicas, dejando a un lado toda clase de vacunas “standard”, se
emplea con clerfo éxilo la eutovacrunoterapia. evtvo material oblenemos
por la "extraccion estéril”, de evidente resultado para el bacteridlogo.

B W -

(1) ©Seria un acierto inciuir en la ficha médica de itodo enfermo un concienzudo
reconocimiento toeal practicacdo por I0os especlalistas respectivos, que serd repetido si
fué negativo, a3 la menor sospecha. No puede dudarse 13 enorme complicacion gue_ello
representa, pero seria probablemente compensado en muchas oecasiones con rdpidos ele-
menios de diagnodstico, Ademds, tarde o temprano, el “recurso” de los focos es puesto
€n praciica; mas vale, pues, conceptiuarlo como un dato més a llenar en el impreso. El
que ya en muchas lichas meédicas se vea un espacio destinado al informe pdontologico,
no es suficiente, y ademads, poeras veces es cumplimentado. Sigue la odontopatia relega-
da & pn cenicienio lugar toialmente inmerecido. T’ -



¥n cuanto a la conducta a seguir, si se trata de un calculo, la
incision del canal basta para su salida. Si el cdlculo fuese pequeiio,
bastaria la mﬁlLramén del simpatlco periarterial (arteria facial &
temporal superficial),

Las parotiditis y submaxili%,is supuradas no se solucionan con el
tratamiento etioldégico, sino que es necesario recurrir a la aspiracion
seguida de una instilacidn con mercurocromo al 4 por 100 que da
excelentes resultados. -

El lipiodol, usado en la sialografia, dié en un caso curacidon rapida,

Ante una distensién de origen reflejo hay derecho a creer que
después de la supresidon de la causa del mismo, una novoeainizacion
del simpatico periarterial podria hacer cesar el trastorno simpalico,
haciendo profilaxis de las infecciones secundarias—J. Font.—Per.
Med. Esp., pag. 502. .

E  ESTOMATOLOGIA - ODONTOIATRIA

Distension de las gldndulas salivarées y sus canales, submagilitis y paro-
tiditis de origen reflejo—DECHAUME, M. (Distension des glandes salivaires
et de leur canauwx, soub mazillites ct parotidites d’origine réflexe) —
Revue de Stomatologie, vol, 44, nums., 411-12, pag. 141; noviembre-
- | diciembre 1943

El autor dice ha observado en estos ultimos afios casos de sub-
maxilitis y parotidilis no incluibles dentro de las ideas cldasicas so-
bre la patogenia de dichas infec¢ciones, no habiéndocse podido eviden-

ciar en ellas el origen litidsico. En las historiag que relata no se
registra expulsién de cdlculos; evolucionaron por crisis, con tume-
faccién glandular y permeabilidad eanicular. Por sialografia se hizo
visible Ia dilatacidon, inaparente, de los canales salivares. Acompé-
flanse de frecuente inflamacién alrededor de los canales y de los ori
ficios de desaglie, con salida periodica de pus por el ostium.

La dilatacién eanalicular cree el autor es debida no a causa me-
canica, sino a, un desequilibrio en la inervacién c&nalmuiar YV ZTHaN-
dular. | | _ - |

Leriche, ecomparandoe con 1o que sucede en el resto del trame in-
testinal, en la pelvis renal y uréter, lo atribuye a una excitacion dal
simpatico que cierra los esfinteres y dilata los ﬂﬁnduc»ti}a; SONLEE *
-rramente g la acczézl del vago. £ 8 L

k8



Hace similes con las colecistopatias reflejas, en las que la in-
feccion es favorecida por éxtasis. debido a trastornos en la inerva-
ci6n rectora de la evacuaciéon biliar.

Jardet publicé, en 1920, cuairo casos de hidroparotiditis inter-
mitenteg causadas por ulceraciones que se debieron-a dentaduras
artificiales que ganaban el orificio de Stenon, hinchandolo 'y dando
retencién salivar. La presentacion era intermitente y provocada por
causas tales como el frio, herpes labial febril, irritaciéon alimenlicia
de la mucosa bucal o proximidad del” flujo menstrual. Las crisis
ceden a veces por acostumbramiento a la dentadura artificial.

Reverchon y Worms describieron las dos variantes de hiperpa-
rotiditis de origen auricular o sindrome otoparotideo. Una de ellas
corresponde a linfadenitis de la celda parotidea con infeccién auri-
‘cular. Clinicamente, tumefaccién con o sin hipersalivacion. La se-
cunda variedad comprende accesos de hiperparotiditis bilaterales
con otalgias, otorreas e hipersalivaciéon. La otitis de por si, o des-
pués de intervenciones, da lesiones del n. de Jacobson, neuritis qae
explican las crisis dolorosas y el desencadenamicnto de las crisis de
hipercrinia salival. Luego la inflamacién parotidea es consecuencia
de la irritacién del n. secretor (auriculotemporal).

Un ecaso de Leriche de hiperparotiditis bilateral con retencién
salival v distension euré con arrancamienio del n, auriculotemporal,

siendo aquella atribuida a distrofia musculoeldstica de los cana-
liculos. | |

Otro caso de Leclers, que curé de igual modo, presentaba tume-
facecion de la parétida, que desaparecia a la presién por evacuacion
salival, reapareciendo en seguzda, al poco tiempo se hizo inflama-
torio con supuracion.

Rausseau-Decelle describen la hinehazdén intermitenie de las
glandulas salivares que se presenta a veces a consecuencia de artri-
tis ‘0 pulpitis, simulando litiasis. Lo atribuye a vasodilatacién refleja
de la glandula.

- Resume estos hechos considerando hay de comin en elios una
irritacion del trigémino que biogquearia el esfinter de los canales da
Wharton o Sitenon y dilataria los conductos subyacentes, pudiendo
terminar espontdaneamente. Incluyen aqui la hidroparotiditis inter-
mitente de Claisse y Dupré y las crisis parotideas o hidroparotiditis
gel saturnismo. '

L.a infeecidn de la g]éndula ague subsigue al éxtasis, comienza en
el ostium, prolongando la oclusién. Incluyen en este grupo la paroti-
ditis pidgena de Payne y las postoperalorias. -

Si se trata de terreno predispuesto a la litiasis, se puede presen-.
tar, pero la obsiruceioén que el ecalculo origina no es por su (a'vaio
{pequeiio genera'mente), sino por el mecanismo reflejo desencade~
nado por la irritacion que origina su presencia.



C CRECIMIENTO -l '  ODONTOIATRIA

El retardo del crecimiento 0seo |
~ En un editorial de “The Journal of the American Medical Asso-
ciation” se expone el problema de la desigualdad de la longitud de
las piernas en los nifios y adultos jovenes como resultado de la
curacion de fracturag . con acabalgamiento, lesiones de la epifisis
por infeccién procedente de la articulaciéon o hueso adyacente, tu-
mores 0seos y deformidades congénitas. En muchos casos -se pro-
duce una desigual longilud de los miembros como secuela de paréa-
lisis musculares poliomieliticas. Los méfodos empleados para con-
seguir un igualamiento de la longitud consisten en el alargamiento
del miembro acortado, en la detencién del crecimiento en la extremi-
dad més larga mediante la destruccidon del cartilago epifisario, y en el
estimulo del crecimiento 6seo del miembro mdas corto mediante sim-
patectomia lumbar o por la irritacidon directa del cartilago epifi-
sario.

"En una serie de experimentos en perros en 1os que se intentoé
estimular el crecimiento del miembro acortado insertando dos di-
fer ntes tipos de metal dentro y alrededor del cartilago epifisario,
Haas observéd que en el animal al que se habia aplicado unas vuel-
tas de alambre alrededor del cartilago epifisario se vefa enireabrir-
se los anillos- del alambre a medida que la epifisis crecia distal-
mente. La comparacién de las dos extremidades al terminar el
experimento demosiré gue se habia producido una disminucion del
crecimi'nfo en el miembro con las vueltas de alambre, Haas re-

pitié los experimentos en cierto ntmero de perros, y lleg6 a la
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T TUBERCULOSIS | ODONTOIATRIA

Tuberculosis del ofdo y del mastoides en el adulto. COHEN (S. S.) y KOEPCKE
(G. W.) “Am. Rev. Tub.”. XLV, 4-1942 (427)

Ya antes di2 identificar el bacilo tuberculoso como agente causal
se establecfa clinica y patoldogicamentie el cuadro de las afecciomes
techerculosas del oido medio y del mastoides. Suele {ratarse de un
proceso erdnico, de comienzo agudo, sin dolores violenios, con su-
puracion crdénica y pérdida total o parcial de la audiciéon. Pocas veces

se presentan comiplicaciones letales. _ |
En pocos casos se observan manifestaciones de la invasion del

temporal, aunque en la radiografia se revelan, en casi todos 10s
casos, alteraciones del seno del mastoideo.

En la casuistica expuesta, las afecciones del ofdo eran siempre
gecundarias de una tuberculosis localizada en ofro 6rgano, fre-
cuentemente asociadas a una tuberculosis pulmonar avanzada con
cavernas y baciloscopia positiva.

Respecto al mecanismo patogénico, opinan que se trata princi-
palmenie de la enfrada de esputos o de sangre infectada a través
de la trompa de Eustaquio, v con menos frecuencia de una infeccidon
. hematdégena, aunque en ciertos casos es indiscutible la udltima en

adultos. Caleculan que en aproximadamente el 3 por 100 de los ¢asos
de tuberculosis pulmonar avanzada existen afecciones asociadas dal
ofdo medio. | -

Fl diagndstico se basa principalmente en la historia clinica del
- caso, el comienzo del proceso, el examen otolégico y, sobre tado, en
~ la presencia de otro foco tuberculoso en el organismo. |



conviceién de que el erecimiento longitudinal de los huesos
podria obstaculizarse mecdnicamente pasando un hilo de .alambre
alrededor del ecartilago epifisario de moedo que uniera la epifisig con la
diafisis, El método fué empleado en dos pacientes para corregir una

diferencia de crecimiento de las piernas causada por una poliomieli- .

tis, Se pasd un alambre de acero inoxidable a través de la epifisis y
olro a través de la metafisis: después se empalmaron ambos y se
les retorcid de modo que quedaran sujetos a presién. En tres afios,
la extremidad acortada habifa crecido 4,3 centimetros mas que la
sana, en la que se habfa aplicado el alambre. L.g operacién se ejecu-
- 16 en cinco pacientes.—Barton, Sem. Mad. Esp.

¥l diagndéstico puede confirmarse mediante la inoculacién en co-
baya, regisirando los autores méds del 80 por 100 de los resultados
posilivos en casos sospechosos de otitis media.

- Respeclo al tratamiento, aconsejan la asistencia sanatorial, tra-
tamienlo adecuado de las lesiones pulmonares, higiene local, heliow-
terapia local, aplicando como antiséptico yoduro potdsico al 25 por
100 en acido borico, y en los casos indicados una “toilette” quirdr-
gica radical del mastoides.

En mas de la mitad de los casos, suele conseguirse una curacion
tolal, aunque aparente, lo que depende, naturalmente, del estado ge-
neral del enfermo. Incluso es posible lograr la curacién sin perfo-
racion del timpano y la desaparicién de la supuracién.
~ Consideran la otitis media tuberculosa como afeccién grave sélo
en lo que se refiere a la audiciéon. No influye sobre el prondstico en
general—R. A. Stannek. per Rev. Esp. Tuber. | v



	Vol-3--Nº-30-01a.jpg
	Vol-3--Nº-30-02a.jpg
	Vol-3--Nº-30-02b.jpg
	Vol-3--Nº-30-03a.jpg
	Vol-3--Nº-30-03b.jpg
	Vol-3--Nº-30-04a.jpg
	Vol-3--Nº-30-04b.jpg
	Vol-3--Nº-30-05a.jpg
	Vol-3--Nº-30-05b.jpg
	Vol-3--Nº-30-06a.jpg
	Vol-3--Nº-30-06b.jpg
	Vol-3--Nº-30-07a.jpg
	Vol-3--Nº-30-07b.jpg
	Vol-3--Nº-30-08a.jpg
	Vol-3--Nº-30-08b.jpg
	Vol-3--Nº-30-09a.jpg
	Vol-3--Nº-30-09b.jpg
	Vol-3--Nº-30-10a.jpg
	Vol-3--Nº-30-10b.jpg
	Vol-3--Nº-30-11a.jpg
	Vol-3--Nº-30-11b.jpg
	Vol-3--Nº-30-12a.jpg
	Vol-3--Nº-30-12b.jpg
	Vol-3--Nº-30-13a.jpg
	Vol-3--Nº-30-13b.jpg
	Vol-3--Nº-30-14a.jpg
	Vol-3--Nº-30-14b.jpg
	Vol-3--Nº-30-15a.jpg
	Vol-3--Nº-30-15b.jpg
	Vol-3--Nº-30-16a.jpg
	Vol-3--Nº-30-16b.jpg
	Vol-3--Nº-30-17a.jpg
	Vol-3--Nº-30-17b.jpg
	Vol-3--Nº-30-18a.jpg
	Vol-3--Nº-30-18b.jpg
	Vol-3--Nº-30-19a.jpg
	Vol-3--Nº-30-19b.jpg
	Vol-3--Nº-30-20a.jpg
	Vol-3--Nº-30-20b.jpg
	Vol-3--Nº-30-21a.jpg
	Vol-3--Nº-30-21b.jpg
	Vol-3--Nº-30-22a.jpg
	Vol-3--Nº-30-22b.jpg
	Vol-3--Nº-30-23a.jpg
	Vol-3--Nº-30-23b.jpg
	Vol-3--Nº-30-24a.jpg
	Vol-3--Nº-30-24b.jpg
	Vol-3--Nº-30-25a.jpg
	Vol-3--Nº-30-25b.jpg
	Vol-3--Nº-30-26a.jpg
	Vol-3--Nº-30-26b.jpg
	Vol-3--Nº-30-27a.jpg
	Vol-3--Nº-30-27b.jpg
	Vol-3--Nº-30-28a.jpg
	Vol-3--Nº-30-28b.jpg
	Vol-3--Nº-30-29a.jpg
	Vol-3--Nº-30-29b.jpg
	Vol-3--Nº-30-30a.jpg
	Vol-3--Nº-30-30b.jpg
	Vol-3--Nº-30-31a.jpg
	Vol-3--Nº-30-31b.jpg
	Vol-3--Nº-30-32a.jpg
	Vol-3--Nº-30-32b.jpg
	Vol-3--Nº-30-33a.jpg
	Vol-3--Nº-30-33b.jpg
	Vol-3--Nº-30-34a.jpg
	Vol-3--Nº-30-34b.jpg
	Vol-3--Nº-30-35a.jpg
	Vol-3--Nº-30-35b.jpg
	Vol-3--Nº-30-36a.jpg
	Vol-3--Nº-30-36b.jpg
	Vol-3--Nº-30-37a.jpg
	Vol-3--Nº-30-37b.jpg
	Vol-3--Nº-30-38a.jpg
	Vol-3--Nº-30-38b.jpg
	Vol-3--Nº-30-39.jpg

