REINSERCION EPITELIAL

W. G CROSS: Lie,;,.Pﬁm#amapaﬁbée;,- Ed. Luiggi Salvagno,

Venecia, 1955

W. G. Cross comienza su articulo con observaciones a un trabajo del
profesor Becks y el doctar Pencharz cuyo sumario, del citado articu-
lo, es: |

El curetaje subgmgwal txene dos pr*eposms
1. La restauracién de una insercidon epxtelial normal.

2. EI restablecimiento de una cresta 6sea dura e intacta.
Para su logro, las bolsas formadas deben ser eliminadas.

- Mientras en casos elegidos, la retraccion puede ser producida con el
uso de escardticos (fenol, ac. tricloro-acético, etc.), este procedimiento
entrafia considerables riesgos. Usualmente, el método de eleccion es el
curetaje subgingival, particularmente cuando se hallen bolsas profundas.
El curetaje gingival conservador es de valor solo para aquellos casos en
les_cua__les este tipo d_'ef-..!;ef.japia esta indicado. Las bolsas poco prefundas,
supradseas, con tejide gingival blando, también responden favorable-
mente. Otras bolsas, 2 causa de su posicion, evolucion y cuando se tiene
certeza que la reinsercidon puede producirse, también pueden ser bene-
fictadas con este tratamiento.

El procedimiento subgingival abarca dos pasos: 1) La remocién del
epitelio del surco; 2) la eliminacién de la insercion epitelial. Asi como
en otros procedimientos de debridamiento, el epitelio del surco debe ser
extirpado para facilitar el crecimiento del nuevo epitelio sobre la herida.
La decision de eliminar la insercién epitelial dependerd de las esperan-
zas de reinsercién que existan. Cuando no se espera una reinsercién, no
es esencial la remocién de los tejidos; pero cuando se la estima factible
el epitelio debe ser eliminado para permitir a las fibras tisurales volver
a ser incorporadas por-una nueva capa de cemento a la superfme del
diente,

Siguiendo al-curetajé, todos los calculos subgingivales deben ser eli-
minados. La cara dentaria de la bolsa serd raspada, y todos los depdsitos
y el cemento necrosado removidos, cuidando de no dafar el cemento de
insercion, frecuentemente confundido con depdsitos calcireos. Asumis-
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mo, el engrosamiento del esmalte, a nivel de su union con el cemento,
no debe ser confundido con calculos.

- La porcion interna de la pared gmgnal retraida es cureteada, st-
guiendo con el epitelio afectado de la gingiva y el surco. Aproximada-
mente se remueve un milimetro del tejido de la cresta gingival. La re-
solucién de la inflamacién y la mejoria del epitelio del surco dan como
resultado la retraccion del epitelio gingival.

"~ En las bolsas intradseas, donde la meta e¢s la reinsercion, la toser-
cion epitelial serd eliminada para prwemr de esta forma la formacion
de una barrera contra la regeaelaalon de ia membrana penodontal Esto
podria ser seguido por un raspaje o pulido de la superficie radicular.y
curetaje de la superficie de los tejidos blandos de la bolsa con una re-
mocion final de la insercion cpitclml en su totalidad. Los uudados post-
operatorios apmpmdm asegumrm ¢ emtn del tmtamlento

# .#:ﬁ_:

El articulo del doctor Cross dice: «Este es un matetial muy intere-
sante, puesto que si bien se hacen referencias al trabajo de Jens Waet-
haug, no se considera la acepcwn de «epithelial attachmenty bajo el con-
cepto de una unién organica, sino-como una «adhesion». Se considera
que es una verdadera «eprtehal cuff», o sea un mangmta ‘epitelial.»

Gottlieb usa el término <<ep1thelansatz>> v si bien la traduccién in-
glesa «epithelial attachment» no es necesaria, es claro que desde Gottlieb
tanto él como otros que le siguieron sostienen la teoria del «attachment)
(adhesion, unién). e, s

El punto de vista de Gottlieb, también aceptado por Orban, ha sido
propuesto y ampliamente acepta.d@ durante treinta anos y no fm-f"seum
mente afectado hasta la aparicién del trabajo de Waerhaug.

Waerhaug («Odont.», Tidskrift 60: Supplem. 1, 1952) sostrene que
el fondo de la bolsa esti situado a nivel de las Gltimas células epitelia-
les y ha demostrado que delgadas laminillas de acero de 0,5 mm. de
espesor pueden ser insertadas entre la gingiva y el esmalte de los dien-
tes recientemente erupcionados hasta el limite ameleccmen’caﬂ@ em-
pleando s6lo una fuerza de pocos gramos. R T -

El autor ha repetido este experimento con éxito, y asi como Gottlieb
y otros han demostrado que el limite amelocementario de los dientes re-
cién erupcionados no puede ser alcanzado. por los explmaderes usuales,
debido: a) sus dimensiones, y b) su incapacidad para seguir la curva-
tura longitudinal de la corona, el limite amelocementario puede ser al-
canzado facilmente usando las laminillas de acero indicadas por Waer-
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haug, empleando una fuerza insignificante y sin causar molestia alguna.
~ Becks llama la atencién sobre el hecho de que las técnicas histologi-
cas, empleando decalcificacion e inclusion, puedan, aun en manos expet-
tas, causar desgarrm:entos y artificios de técnica. Baumé («J- Period.»,
24: 99, 1953) ha demostrado que comparado con material fresco no te-
fiido, examinado bajo el microscopio de contraste de fases, muchos deta-
Hes. celulares y en particular los puentes intercelulares, a menudo des-
aparecen después de la fijacién, -
Esto hace comprensible el porqué de ciertas mterpretaaones del pa-
3adog, que resultan injustificables a la luz de los recursos actuales, sean
debidas a errores inherentes a las técnicas empleadas; y el trabajo de
Waerhaug tuvo indudablemente el .gran valor de estimular nuevas in-
vestigaciones en la cuestidon de las técnicas y la interpretacién de los ha-
[lazgos. Si, como podria aparecer desde el trabajo de Baum, existe una
union organica con el esmalte por medio de las tonofibrillas, esta in-
sercion parece ser muy deébil o pueden producirse con suma facilidad
hendiduras y desgarramientos. La grieta gingival, asi como Becks nos
la_ba legado, fué descubierta por Weski como debida a una hendidura
<<111tmc,pxtc—:-11a1» _ | |
La cuestién de mterpretacmn acerca de lo que debe entenderse puﬁ-
de ser ﬁ;ﬁmphﬁcada por el siguiente pasaje en el articulo del doctor
Becks. Refiriéndose al preparado del doctor Reppeto, él dice: «Mien-
tras el area desde «C» a «D» aparece firmemente unida al diente, el es-
pa.cm entre la buPE‘[fICIE de la dentina y el epitelio oral entre «By y «D»
se ha desinsertado durante la preparacion del espécimen o puede haber
estado muy d&bi[mente umdc: a él... Es, por lo tanto, incuestionable que
el epitelio puede crecer sobre la supeificie dentaria y esta estrechwneﬂte
unido a ella. No es 51mplemente una adaptacién clinica. Asi, por un
lado tenemos que se dice: el epitelio «aparece firmemente unido», mien-
tras que al final del pasaje se dice que «es incuestionable que €l puede
crecer sobre la 5uperf1c:xe dentaria y esta claramente unido a ellay (in-
terlinea del autor). gl s
Con todo, serin requeridos nuevos trabajos, tal vez en la linea ini-
ciada por Zander y Waerhaug en Minneapolis, antes de -conocer la com-
pleta evolucién de la insercién epitelial. De cualquier modo, sebre el
valor del curetaje, existen tal vez menos diferencias de opinidn, st bien
algunos consideran que el obtener la reinsercion por este procedimiento
no-es una solucién practica, aunque tedricamente posible.
- :Becks sostiene ‘que curetaje implica «scaling» (descamacion, exfolia-
ci6n). En Gran Bretana, «scalingy cominmente depota remocion de
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depdsitos supra-gingivales. Cuando se efectia un «scalingy Subgmgwa
se habla de un «deep scalingy (exfoliacion pmﬂmda) Curetaje es un
termino al presente poco empleado en forma comin, pero que ha vuelto
a tomar importancia si se refiere a la remocién de depdsitos; ademis,
debe ser utilizado para designar el desbastamiento o alisamiento del ce-
mento y la remocion del epitelio de las grietas, asi como también el te-
jido de granulacién. Pareceria que curetaje podria ser bien empleado
universalmente para indicar la remocion de los calculos subgmgwales
y cureldafe mmpiem incluiria ademés alisamiento o remocién del cemen-
to, remocton del epxte 10 de la belsa, insercion epltehal y el tE]ldD de
granulacion. i

Curetaje, en este sentido, es entonces un procedimiento amplmmmte
usado, ejecutado con el uso de: azadones, limas y curetas. Es usado en
el tratamiento de las gingivitis crénicas marginales y en las periodontitis
cronicas donde no hay profunda destruccion 6sea y es un pmcediniiéﬂte
prehmmar a la gingivectomia, siendo usado smmpre que se permga lo-
grar una reinsercion.

 No siempre es posibfﬁ- decidir en un primer momento cudles bolsas
en particular requeririn gingivectomia. La decision puede ser tomada
algunas veces cuando los resultados del curetaje son aparentes. No todos
estin de acuerdo con la remocién de los cilculos subgmgwales antes de
la gmgwecmmm mtentras algunos se contentan con una remocién li- -
mitada, en la opinién de los autores, de cualquier manera, la remocion
total o parcial debe hacerse muy cuidadosamente, pues se ha hallado que
la hemorragia durante la gingivectomia, los dolores pesoperaterios y la
formacién de un excesivo tejido de granulacién, ademas de la tendencia

a la cicatrizacion lenta, se reducen a un minimo con el,la |

_ Cmemgﬁ completo con miras a la rézmercmmmlndlcac:mnes La co-
‘muan bolsa periodontal supraalveolar, cuya base es coronal y llega hasta
la cresta alveolar, probablemente, es perfestamente tratada por un sim-
ple curetaje, seguido de gingivectomia si fuera necesario. :

Excepciones a esto son las bolsas profundas y aisladas en 1a. cara
bucal de los dientes anteriores, donde la gingivectomia seria antiestética.
En algunos casos, el «curetaje completoy estd indicado. Los otros casos
a tratarse con el curetaje completo son las bolsas intradseas, vistas en
ciertos tipos de periodantitia y también en periodontosis; estas bolsas
son de frecuente aparicion e mduyen las variedades especiales encontra-
das en asociacidn con abscesos Cronicos -permdontales y bolsas -anfrac-
tuosas.
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-El pronostico mas favorable puede ser formulado a las: bolsas in-
trabseas con uma comunicacidn intradsea estrecha; cuando la comunica-
ciébn es amplia, el curetaje completo, solo, tiene pocas posibilidades de
ser exitoso, puesto que la reconstruccion de la membrana periodontica
demanda la presencia de hueso alveolar que no esté a mucha distancia
para que las nuevas fibras principales puedan volver a insertarse. Si esta
distancia es muy grande, parece no formarse nuevo hueso. En estos ca-
508 puede llenarse el espacio por medio de in jertos Gseos y Gtros medios
de formacién Hsea, como indica el zmtf)r en otro 8,1"[1(_‘1,11{3

Diagnéstico.—El dlagn-;}sttca de las bolsas intradseas depende del
examen clinico y del uso de radiografias. La bolsa es previamente me-
dida; se enconttd que, como regla general, no hay bolsas de cuatro mi-
limetros de profundidad intradseas, pocas de seis milimetros lo son;
pero con profundidades de ocho milimetros y mais, aumenta el nGmero
de bolsas intradseas. La bolsa es explorada con un instrumento adecua-
do, como el disefiado por el autor {(Cross W. G., «Brit. Dent. Jour.»,
44; 187; 1953). Este es un delcrada mstmmento para exploraciéon de
holsas y c::ampmbaaon de la presencia de cilculos y su distribucion. . Se-
gmdam&ﬂte a esta exploracion, cuando sea ﬁecesm ta la mwahzacmn del
contorno, extension y topografia de las bolsas, se tomaran mdmgmflab
Aqui ¢l uso de puntas radiopacas calibradas, descripto por Hirshfeld
(«]J. Period.», 24: 94; 1953) da registros de inestimable valor en el
cual se indicard la posicién del mﬁrgen gingival, la base de la bolsa, su
profundidad total y la extension en la cual es intradsea.

En ausencia de alguna sustancia radiopaca como ser cilculos o pun-
tas metalicas no es posible decir con certeza donde esti la base de una
bolsa intradsea o afirmar con alguna seguridad que ésta existe en todas
las piezas. ' |

Preparaciones preliminares.—Los dos factores mas importantes que
hay que considerar para evitar el fracaso de un curetaje completo reali-
zado con una correcta técnica son: «Infecciony y «Movilidady del diente
afectado.

La infeccién es correctamente prevemda. con una cuidadosa elimina-
c1én de los depdsitos tartiricos bucales en forma previa a toda interven-
cién en la bolsa. Esto podria ser efectuado unas dos semanas antes del
curetaje completo proyectado. Asi como ha sido demostrado por Waert-
haug («J. Period.», 26: 26; 1955), la formacién de una red de fijacion
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(vete pegj ) se reduce de tal manera a un minimo y se forma una estre-
cha insercion epitelial con un minimeo de inflamacion subyacente.

Para los que creen en la necesidad de la completa eliminacién del
epitelio para asegurar la reinsercion, este paso preliminar es de gran
valor, ya que no solamente reduce la inflamacién, sino también la can-
tidad de epitelio’ presente, asi como también las redes de fijaci6n.

- Un simple desgaste selectivo puede ser suficiente cuando la movili-
dad es muy escasa; pero en muchos casos se debe efectuar la 11'1!'1'1{31711123—
cién por alguno de los métodos usuales.

La técnica del cur elaje m;r*?zplem —Los eb]etwm son los Slgmentes

d) Remocién de todo el cemento y algunos depc}sztc}s si estd des~
vitalizado.

b) Remocién de todo el epitelio de la bolsa. _
“¢) "~ Proteccion de la cubiefta"éangnine'*i que se ha de formar.

Técnica del autor: El autor esti de acuerdo con Carranza («J. Pe-
riod.», 25: 727: 1954) en el uso de la pemcﬂma pero preﬁere admi-
nistratla pammeralmmte como 300.000 U. de penicilina pmcama al co-
menzar la operacmn La decisiéon del procedlmient{j de usar: «cureta a
ciegas» o ganar acceso por medio del colgajo estd basada en la facilidad
o dificultad con la cual puedan ser alcanzadas todas las zonas a ser tra-
tadas. En general, el curetaje «ciego» es empleado para bolsas aisladas,
facilmente accesibles y relativamente poco profundas, asi como también
circunscriptas y la operacién a colgajo para todos los casos opuestos. Se
‘usan aplicaciones de una solucidon Alcalina de hipociorite-Cl. libre 5,0 por
100 mis HO K 7,5 por 100, tal cual es indicada por Box. Los depositos
pardugm:, de consistencia gelatinosa que se forman al aplicar esta solu-
cién caustica son removidos con una cureta roma y aplicaciones de acido
citrico al 10 por 100.

~ Se procede entonces a eliminar en su totalidad el cemento enfermo,
usando azadones y curetas. El autor usa esmladereﬁ fabricados en acero
al tungsteno y disefiados potr Waerhaug.

Estos instrumentos son muy agudos y cortantes, mantienen su filo
por mucho tiempo y ademas las dimensiones de sus hojas son apropia-
damente pequenas. Waerhaug («J. Period.», 25: 281; 1954) ha -puesto
de manifiesto lo inapropiado de muchos instrumentos standard para el
curetaje a ciegas, debido al gran tamafio de sus hojas. Con estos instru-
mentos es posible remover el cemento ripidamente. Muchos autores, ifi-
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cluyendo Becks en el presente articulo, prefieren remover solamente las
capas superficiales de cemento  necrético y- respehr el cemento de in-
sercion. T Y ‘ | '
., Esto-no es considerado prietico y en algunos casos podrian dejarse
a.lgunas cdlculos por debajo como ha demostrado Z ander («J. Period.»,
24:16; 1953). ' '

Una forma comin de fijacién de cilculos a la raiz es ocupando
areas reabsorbidas del cemento; es por esta razén que el accéso ‘visual
que ofrece la operacmn a colgajo o:mstltuye una ventaja y €s utlhzado
para la remocion total del cemento. |

Curetas apropiadas-—el autor usa las disefiadas por Mc¢ Call-—son
introducidas y entonces se termina de remover los restos de tejido de
granulacién y epitelio de la bolsa que quedaron después de uso del hi-
poclorito. Tanto para remover cemento o curétear los ‘tejidos blandos de
la pared de la bolsa, las curetas deben ser completamente agudas y afi-
ladas, y como ha expresado Becks, son necesarios dos juegos de ins-
tramentos para tejidos dures 'y blandos, respectivamente. Waerhaug
(«Odont.», Tidskrift 60: Suppl. I, 1952) afirma: «La remocién del
epitelio de la bolsa, cuando éste queda, debe ser considerada condicion
«sine qua nony para obtener una reinsercion después del curetaje, y
Cross esta en completo acuerdo con €l.

No se considera aqui un mtento que describen Chaikin y col. (((J Pe-
riod.», 25: 240; 1954) para remover la insercion epltehal por medio
del curetaje 2-3 milimetros por debajo de la base de la bolsa, y confir-
mado posteriormente por Ramfjord («]. Period.», 25: 167; 1954).

El coigulo que se forma es protegld{) con la col{}cacmn de una hoja
de estafio de manera de cubrir completamrf:nte la boca de la bolsa exis-
tente y sobre él se empaqueta cemento quirlrgico. Por una semana no se
efectia ninguna maniobra y durante ese periodo el paaente reabe du-
rante tres dias pemalma por via paraenteral.
~ Después de la remocion del cemento y el estan-:J el paciente es 1ns-
truido en el uso suave y cuidadoso de estlmuladmes interdentarios de
madera (palillos escarbadlentes) para mantener hm_pla el area. No se
efectuaran exploracmnes de las bolsas por 10 menos durante un mes.

Resnitados.—Algunos resultados hlstf}logiwa hm sldﬂ mmumcaioa
en un articulo del profesor Becks. Ademds, Zander («J. Period.», 24:
16; 1953 ) ha demostrado dos tipos de reinsercion: epitelial y conectiva.
Muchos autores han demostrado la evidencia radiografica de forma-
¢ibn - de nuevo hueso, ‘que podria aparecer como una reinsercidn. Donde




una sustancia radiopaca demostré una bolsa intraésea con pérdida de
hueso hasta un cierto nivel, después del tratamiento el hueso es regene-
rado y una nueva lamina dura se observa raaiograficamente. El mis fino
de los exploradores o las tirillas de acero de 0,5 milimetros de Waer-
haug s6lo pueden ser introducidas hasta un milimetro mas o menos. Es
difrcultoso E‘ﬁpliC&f estos hallazgos de otra manera que no sea hablando
de una remsercion. 55 TR L 1

En conclusién, el autor Mamaﬂa. la atemmn en: ciertos pl_mtes acerca
de:____ la presencia de una evidencia clinica y radiografica de reinsercién.
No es frecuente observar material histolégico, pero esa evidencia clinica
y radiografica serd convincente a condiciéon de que: |

¢) Las mediciones sean efectuadas cuidadosamente, partxenda de
un punto de referencia. Este puato de referencia puede ser alguna -pat-
ticularidad anatémica, la unién esmalte-cemento, si-es accesible, o una
pequefia marca. efectuada exprofeso. . _ | |

&) Dondequiera se encuentren: las balsas intradseas, sean usadas

puntas metdlicas- apropiadas al caso y calibradas (ver Hirshfeld), antes
y después del tratamiento.

RESL}' M B N . I

- El autor, discutiendo uno o dDa PuﬂtGS acerca de SUS diferentes con-
mpcmnea a las expremdgs en el articulos del pmfﬁ‘sor Becks, concluye
que la insercién epiteiial al ‘esmalte a fin de cuentas debe ser muy débil
0 €S extremadamente facil p}:{)dumr en ella debgarms epxte[mles |

~ El término «curetaje f:mnp}et@» es mgeudo para indicar la remocién
por medio de instrumentos de los depésitos radiculales, tej. de granu-
lacion cementario y ep1tdm de la beha en mntrapasu:mn del r:{mretaje
s::mple» que es la remocién de los depmit(}s solamente. il

~ El completo curetaje, ya a (:1egas o con Ia ayuda’ dﬁ: una operaciéon a
colgajo, es indicado para la reinsercién especialmente en él caso de bol-
54S mtraoseas incluyendo abscesos permdantales Preliminarmente se
lleva a caba un cuidadoso curetaje simple, dos semanas antes conjunta-
mente con un desgaste selectivo e inmovilizacibn si es necesario.

Un cuidadoso curetaje pmhmmar qlmplxﬂca ¢l curetaje completo si-
gaiente, por reduccion de la delgadez del epitelio de la bolsa y en: pat-
ticular de la red de fijacion (rete pegs) y la inflamacion cronica.

El curetaje completo, como ha side descripto anteriormente, es efec-
tuado bajo la proteccidon de la penicilina y la solucién de hipoclorito se
usa para-ayudar a eliminar- el epitelio. El coagulo sanguineo es preser-
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vado cubriendo el 4rea con una hoja de éstafio y empaquetando entonces
cemento quirirgico; apésito que se deja en su sitio una semana. Se apli-
ca penicilina por via paraenteral durante los tres dias subsiguientes 2 la
operacion (300.000 U.). ' R .
Se hacen sugestiones acerca de los registros clinicos y radiograficos
que pueden tener valor en la afirmacién de una reinsercion.
(‘Trad. ] Manteverde per «Coop. Dent », 0.° 142 D)

La Encomienda con Placa de la Orden Civil de Sanidad al
Presmente del Colegio de (}dnntolﬂgos de la VII Region,
doctor Juan de Arostegui v Barbier

Don Juan de Arostegui y Barbier, desde su presidencia ha acome-
f1do los problemas colegiales con la mayor fortuna.

- Nuestro Presidente nacié en Guernica el dia 3 de marzo de 1889,
estudi6é el Bachillerato con los Agustinos y se matriculé en la Facultad
de Medicina de Valladolid, graduéndose a los veintitrés afos, y ejer-
ciendo en la Puebla: de- Bolivar (Vizeaya) para ir en seguida a 18 Es
cuela de Odontologia: de Madnd y regresar 2 Rilbao para dedicarse &
la Odontologia. - o L

En 1925, contrajo. matnmamo y desde entances compartio la .cmn-
tologia y la pintura, siendo la pintura expresion  de sus sentimientos
m4s intimos. Su pintura es siempre personal v amable, con dotes ce
organizador, pues fundé en 1940 la Asociacion Artistica Vizeaina, de la
gue fué primer Presidente. Fundé también la Agrupacién de Acuare-
listas Vascos, siendo Presadente desde su fundacién, y el «Boletin n-
formativo de Artex.

Como odontologo, fué Vzcepremdﬂme de 142 Academla de Gwnclas
Médicas de Bilbae y Presidente del Colegio de Odontologos de la VII Pe-
gion desde marzo del ano 1333. El afio pasado fué objeto de un home-
naje en union de don Juan Larrazabal, siendo objeto de distincién
especial del Consejo General de Colegios de Qdontodlogos y Estomaté-
logos de Espafa. Organizo y presidié la III Reunion de la Sociedad
Espafiola de Ortodoncia y I Jomacla de Confratermzaamn Ddonm"éaica
Franco-Espafiola, de éxito pleno. | |

Sus campaiias sobre profllaxzs de la caries e h1g1ene bucal traqsfﬁr-
mando su ayuda en cepillos de dientes y tubcs de pasta dentifrzca, que
se reparten a los nifios pobres, son bien conocidos. Sus conferencias de
divulgacién odontolégica, sus aportaciones cientificas en congresos ¥
revistas profesionales, le califican como reputado profesmnal

Aprovechamos esta oportunidad para enviar al doctor Juan de Arcs&
tegui, nuestro amigo y colaborador, nuestra felicitacion més carifiosa y
sincera, que con la concesién de tan alta distincién ve asf reconocidos
oficialmente sus méritos profesionales y colegiales,
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| SI.I fzsmlogia v p&tamgm mteresa profundameme al mtermsta ﬂdﬂn~
t{}l{}g{) cirujano, ete.

La ci}mplemﬁad de las afecciones resalta en 13, t&bla S1gu1enta

e

Primaria, m} mflamdmrm ﬂ—--Pr:imorila,lmez}te por aausas a.) aler-
gicas; b), hermﬂna}. c), afeccién deficitaria . d? neurogena.

Primaria inflamatoria.—1. Parotitis epzdﬂmwa 2. Infecciones® es-
pecificas ¢tuberculosis, ' actinomicosis, ‘1esy; Inﬂ&macimms secumia-
rias ascendentes (todas las bacterias de 13 fzﬁra bucal).

Los siguientes sindromes y enfermedades podrian ser coarmnadm
2. 108 cuatro grupos principales: T : '

Predominante componente alérgico—1.  Sindrome de Mikuliez (reticu-
losis epiteloidecelular, por ejemplo; Bernier Boeck-Schaumann, como
afeecién principal), con sindrome de Heerford incluido. Eventualmente,
larvadas histoplasmosis, actinomicosis 'y otras enfermedades por mohos.
7. Sindrome de Sjogren (afeccidon principal: revmatica); forma 'i@ca;l.iza-
As 6culo-salivatoria; ferma generalizada del tracto aero-gdigestivo; even-
tuabmnente  complicada :con enfermedad -  generalizada  del cOl4EENo0.
3 Alergias esporadicas de -las glandulas saiivales por ésearis, fiebre
del heno (raras), endoalérgenos (reumatismos, foecales-dientes, tonsikas).

Prﬁﬂumlnanm componente hormonal. —-—1 ‘Hormonas saxual&f:, hin-
chazén en embarazo, lactacion, menopausia, pubertad, ‘hipogenitalismo,
menstruacion, infecciones de los @rganes sexuales, 2. Hormona txm*dea
hlpotlrmdlsma mrxedema, ﬁzreugena 3. Hormonas hipofisis supm’rrena-
les, Morbus Cushmg, pamtztzs pnsmpemmrm hinchazon submandibular
senil, marasmo. 4. Hormona msular en mmb*tmméﬁ con Otmg afm{zw
T‘ms h&monaleg ciefimtarms ol ‘

Prlmﬂrﬂmlmenm mmpﬁﬂente neamgena 1. Smdmme A. C) P. (A(:h»
posidad diencefalica, oligomenorrea y parotidafhmchamm (Hm:ich)
2. Adiposidad centrogena. 3. Encefalxtls (con pti&llsmﬁ) 4. Dlstmﬂ%
ﬁentrales (Parkmsan) 5. Slmpatalgms’ faciales: Emrmpmsan&lm&g
{ Ezrg) Sindmmes d_e Slud.er de C}a:rlm y de Rebel.

Primardialmente afeccmnes defmxtarms.wl Kwashmrkur ' Maney
3. En pnsmnems penados hambnentos 4. En anemias, 1eucem1&s .agra-
nulmltoms 3. En amtamma&s {B—complejﬁ ﬂ ). 6. Bjogren eﬁ 3&1}11&3
"I‘ Gﬁhmz. (ccB M. Ly, 12076)
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