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Eficacia del empleo local del polvo de sulfatiazol en Odontologia y Ciru-
gla aral, por P. L. Meacham D. M. D, y Edwin E. Osgood M. D. J. A. I, A.
Vol. 28 nim. 10

La aplicacion local de sulfatiazol como medida profilactica em-
pleada después de 287 extracciones dentarias y 160 intervenciones
guirurgicas de la cavidad oral, ha dado eomo resultado una econsi-
derable disminucién en las complicaciones infectivas, un acorta-
miento en el periodo de recuperaciéon y la no existencia apenas de
molestias, inflamacién e impotencia masticatorias.

La aplicacion local de polvos de sulfatiazol después de conseguido
el drenaje e irrigacion como control de las infecciones preexistentes
fué empleado en dos casos de osteomielitis de la rama, en otro caso
de fractura con drenaje, y en cinco casos de celulitis de la mandlbula
v del maxilar.

Puede afirmarse como conclusion de estas observaciones que el
empleo local de sulfatiazol en polvo en la prevencién de las infeccio-
nes en dentisteria operatoria y en cirugia oral ha dado extraordina-
riamente mejor resultado que los procedimientos antisépticos ante-
riormente empleados.—P. Murcia.
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S SIFILIS ODONTOIATRIA

Aspectos dentarios de la sifilis congénita, por J. G. Brauer D. D. 8., M.
Se. y C. H. Blackstone D. D. 5. J. A. D. A. Vol. 28 ntim. 10

Para este trabajo han sido objeto de detenido estudio dentario
treinta y ocho nifios con sifilis congénita. De cada cualro de elios,
tres presentaban algun estigma dentario con presumible relacién con
su infeccion. De los dieciséis nifios que conservaban todavia toda su
denticién temporal, el treinta y siete por ciento acusaban muescas
en ¢! 16bulo central de los inecisivos, y dos de ellos presentaban mar-
cada hipoplasia de sus molares temporales; estas observaciones de-
mostraron lo erroneo del punto de vista general de creer que la sifilis
no produce cambios aparentes en la denticién temporal; y aunque
no podamos establecer definitivamente que los cambios en los inci-
sivos sea el resultado de la sifilis, ereemos que la hipoplasia del es-
malte observada en los molares temporales puede ser atribuida a Ia
infeecion o al tratamiento antisifililico de 1a madre.

Dl examen de los dientes permanentes, de treinta y seis ninos, ya
directamente o por medios radiograficos, se puede afirmar que la
frecuencia de distrofias dentales era mucho mayor que la reseiflada
por otros observadores: el sesenta y tres por ciento tenian incisivos
con muescas o afilados; el treinta y sietie por ciento de veinticuatro



pacientes presentaba hipoplasia de esmalte con ineisivos anormales;:
el mismo porcentaje existia en la presencia de molares con aspecto de-
-mora. La infeccion luélica parece no ejercer efectos apreciables so-

bre el tiempo de erupcion de los dientes ni de caida de los temph-

rales. §t . - L

El tratamiento antlluetmo ejerce elfectos desasirosos sobre la re-
gién gingival en un alto porcentaje de nifios; acusan casi siempre
- una marcada hiperemia de las encias, y de los treinta y ocho casos

tratados. diez de ellos presentaban linea bismdtica. tres acusaban
marcada piorrea y ocho padecieron caleulos salivares—P. Murcia.



y mredio de lado; en caso de urgencia, puede practicarse la simple
perforacién de la cortical con un trépano. Se coloca un apdésito de
gasa vaselinada o empapada en una solucién diluida. de hipocloriio
sodies Se inmoviliza el miembro en un enyesado o, si el paciente
se mantiene tranquilo, mediante traccion continua o sacos de arena.

En un buen mumero de casos el drenaje precoz y la administra-
¢ién de sulfamidas impedird la produccién de necrosis y la herida
curard por granulacién bajo un simple apésito de gasa vaselinada.
En la serie de 33 casos de esteomielitis hematogena tratados por los
autores, se practieé un drenaje precoz del foco en 29. Siete de ellos,
28,5 por 400, curaron sin mecesidad de otra intervencion.

Hov existe cierta tendencia a rechazar el drenaje precoz de los
focos osteomieliticos loealizados, sobre todo desde la introduceion
de las sulfamidas. A pesar de sus buenos efecltos, estos medicamentos
no tienen ninguna accién sobre las necrosis 6seas producidas antes
de que lleguen a dominar la infeccidén. Estas necrosis quedan perma-
nentemente como un secuestro, no pudiéndose decir que esté curada
una esteomielitis mientras no se hagan desaparecer estos focos de
infeceidon latente. No puede atin decirse hasta qué punto podra con-
fiarse a la penicilina la esterilizacion completa de los secuestros
6seos. Mientras tanto, eree el autor que debe seguirse efectuando el
drenaje precoz en los casos de abscesos bien limitados, para evitar
la persistencia de las partes muertas del hueso. |

Q  OSTEOMIELITIS ' OPONTOATHIA

II

La osteomielitis aguda pasa desapercibida en gran numero de
casos hasta que, al cabo de semanas o meses, se ha producido una
extensa destruceion dsea. Se ha confundido muchas veces con un
reumatismo, y otras con una artritis o una celulitis,

Il prondstico es bueno en los casos en que dominan los sintomas
locales, y malo en 1os que se trata de una septicemia con localizacion
secundaria en los huesos. Como no siempre se hace esta distincion,
la mortalidad en las esladisticas oscila de 2 a 30 por 100. En los
e¢asos estudiados por el autor, 1a mortalidad fué de 11,2 por 100. Los
casos de muerte, excepto dos, se presentaron en la forma fulminante.
Ksta forma va acompaiflada de una mortalidad bastante superior al
00 por 100, aunque es de esperar que con las sulfamidas y penicilina
ha de descender considerablemente. Es muy alta la mortalidad en
los ninios de pecho: 45 por 100 en los menores de seis meses.

El prondstico respecto al estado en que queda el hueso es malo.
¥n los niios de mas de’ 3 anos de edad, la enfermedad pasa frecuen-
temente al estado cronico. En los infantes esto no suele suceder,
debido a tres razones: 1.%, la infeccidn es producida muchas veees
por el estreptococo, que causa menor destruccién o6sea gue los es-
tafilocoecos; 2.2, los grandes espacios esponjosos «del hueso muy jo-
ven permite que el proceso inflamatorio llegue més rdpidamente de-
bajo del periostio, que es fécilmente levantado y perforado por el
pus: este encuenira asi pronta salida al exterior. v se originan le-



siones 6seas minimas; 3.2, el hueso necrosado en los nifios muy pe-
quefios se reabsorbe facilmente y es muy rapida la regeneracion 6sea.

Al establecer el tratamiento de la osteomielitis-hematogena en su
periodo agudo, deberian distinguirse dos grupos: 1.° Infantes; es
decir, nifios menores de dos anos. 2.© Nifios mayores de dos anos,
adolescentes y adultos. En los infantes, el tratamiento deberia ser
conservador, debe atenderse principalmente al estado general mas
que a las lesiones O0seas, que, como queda dicho, se reparam bastante -
bien en esta edad. Las medidas principales son la inmovilizacién del
miembro afeclto, evitar la deshidratacion v administrar los medica~
mentos oportunos, como el suero antiestafilocéeico o antiestreptoco-
cico, sulfamidas y penicilina.

Cuando el pus se ha abierto eamino a través del periostio, pue-
de aspirarse mediante puncidén; cuando esto no es suficiente, habra
que incindir el periostio; si parece aconsejable, puede hacerse una
pequeiia abertura en el hueso. Cuanto més pequeia sea la mierven-
cién, tanto mejor serd el resultado. -

En los nifios de mas de dos afios, en los adolescentes y en los
adultos, no es facil determinar cudl es el método de tratamiento mas
conveniente. El pus no se colecciona ni drena con faeilidad, es ma-
vor la toxemia y hay una tendencia manifiesta al paso del proeeso
al estado erénico. Es muy importante el tratamiento general; el do-
lor se calmard por la inmaovilizacién del miembro y administracion
de -morfina: la deshidratacion se combate con inyeccion de sueros,
v la intoxicacién y la anemia mediante transfusiones de 400 a 500
centimetros cubicos. -

Como el 90 por 100 de los casos de osteomielitis son producidos
por ltos estafilococos, debe preferirse el Sulfotiazol entre todas las

sulfamidas. La antitoxinia estafiloedcica no se ha empleado mucho,
aunque se dispone actualmente de sueros muy conzentrados y puri-
ficados. Shands vy Baker han obtenido con la antixing resultados
alentadores. La penicilina parece constituir un factor muy impor-
tante en el tratamiento de la osteomielitis. Pero, hasta ahora, el au-
tor no tiene experiencia acerca de ella. -

Todavia hoy es muy diseutido el tratamiento local de la osteo-
mielitis, sobre todo la cuestiéon del drenaje; ies decir, si debe o0 1o
drenarse el foco osteomielitico, Los partidarios del tratamiento. con-
servador creen que el foco éseo es una fuente de sustancias baecteri-
cidas que combaten la infeceién general y que, por lo tanto, no debhe
ser perturbado; piensan, ademds, que las defensas naturales del or-
canismo son suficientes para luchar contra la infeccién general ¥y
local, Por el contrario, los intervencionistas ereen que el tratamien-
to de la osteomielitis es un problema puramente quirdrgico y no in-
munolégico, v que no puede esperarse que las fuerzas defensivas del
organismo se desarrollen con sufieiente rapidez. Ademds, la infee-
eién 6sea que no encuentre abierto el camino se extenderfa, destru-
yvendo mavores zonas de hueso.

Lo tnico que resulta claro después de todas las diseusiones, es
que el absceso esteomielitico bien localizado es una cosa, y otra la
septicemia con abscesos multiples. En el primer caso es razonable
una intervencién quirtrgica, la cual no tiene objeto en el segundo.

La interveneion guirtargica debe ser minima: ineision de las par-
tes blandas en el punto de mayor sensibilidad dolorosa, y llegar has-
i1 el hueso a través de los intersticios museculares. La simple inei-
«idn del periostio no es suficiente; hay que practicar una ventana
en 1a capa cortical del hueso, aproximadamente de dos centimetros



Puede haber sintomas locales, como dolor y sensibilidad a la presion
on la exiremidad superior o inferior, pero son poco marcados y pue-
den pasar completamente inadvertidos a causa del grave estado ge-
neral. En estos casos la verdadera enfermedad es una septicemia, y
no una osteomielitis propiamente dicha; los sintomas de la osteorie-
litis pueden aparecer después, cuando el estado piémico da lugar a
metéstasis, entre ellas en los huesos. Esta forma de osteomielilis
ha sido llamado fulminante; no cede a ninguna clase de tratamiento y
termina por la muerte. |

El cuadro heméatico en la osteomielitis se earacteriza por una leu-
gocitosis de 15.000 a 25.000. En las infecciones muy graves puedé
no existir-esta hiperleucocitosis, siendo un signo que traduce la In-
capacidad del organismo para luchar contra la infeceién. Fl aumen-
to de los leucocitos se hace generalmente a expensas de los polimor-
fonucleares. En el curso de la enfermedad se desarrolla una ane-
mia progresiva, originada por la destruccion de hematies por las exo-
Loxinas. | = 3 -
. Los hemocultivos tienen importancia para determinar el tipo de
microbio produclor y la existencia de una septicemia. Este hemo-
cultivo debe hacerse al prineipio de la enfermedad y repetirse a in-
tervalos convenientes. En la forma corriente de osteomielilis bien lo-
galizada desde un prineipio, los hemocultivos son frecuentemente
negativos. Un hemocullivo que persiste positivo es signo de una sep-
ticemia auténtica, de muy mal prondslico. Es también imporiante
el titulo antixdtico del suero de los enfermos de osteomielitis para
caleular la resistencia que ofrecen contra el estafilococo infectante. En
los adulltos es mas elevado que en los nifios, y en las osteomielit1s
eronicas es invariablemente alto.

O OSTEOMIELITIS ODONTOTATRIA

Frank D. Dickson: El diagnédstico elinleo, pronostico y iratamiento de
la osteomielitis hematdgena aguda.— Jour. Amer, Med. Ass., vol. 127, nlim.
4, pag. 212 enero de 1945, [61€.71]. pcr Bibl. Med. Inter.— V. nime-
ro 96.—3257.
| ;
I

i autor expone ias observaciones efectuadas en 295 easos de
osteomielitis aguda iratados durante los ultimos quince afios.

La osteumielitls aguda es causada por el estafilococo 2n el 99 por
100 de los cuscz2: generalmente el estafilococo dorado hemolitico; el
segundo agente causal mas frecuente es el esireptococo y, ocasio-
namente, ] neumococo. Sin embargo, en los ninos de 1nenaes de does
anos de edad es el estreptococo la bacteria mas frecuentzment2 en-
ccnirada; en el 40 a 50 por 100 de los casos. Esto es, preblamente,
debide a2 la frecuencia de las afeceiones respiratorias y a gue, an
esta edad, se tiene ralativamente menos resistencia natural contra
les extirepincoces que contra los estafilocos, segin demosbraron ias
investigaciones de Preen y Shannon.

I'=td aceplado el origen hematégeno de la osteomielitis. Una vez
que los microorganismos han penetrado en el torrente cireulatorio,
pueden ocurrir tres cosas: 1.2, ]las baclerias pilerden su poder patd-
genc gracias a las fuerzas defensivas del organismo y no fe produce
enfermedad !ocal ni general; 2.7, algunas de las bacterias nueden ani-
dar en ei hueso, muluiplicarse y dar lugar a una csteemielitis; 3.7, 1a
bacteriemia se transforma en una septicemia o plemia, con todas



las complicaciones metastdsicas consecutivas. Cuando se produce
la segunda de estas posibilidades, *la bacteriemia desaparecs
en el curso de 24 6 48 horas, quedando sé6lo la infeccion 6sea local.

g [.os focos cstecameliticos se producen preferenferw=snls gn las me-
tafisis de log huesos largos; lesto sz debe, probablemente, al abun-
dante y lent: 1megc sanguineo de estas zonas; infiuye Lambign ia
rapidez del erecimiento en las mismas y el que, en los nifios, estan
expuestas a toda ciase ce ivaumas directos e indirect s Las beelerins
gque se mwultiplican en un punto de la metafisis produsnn excli Ximas
que se difunden pcr el hueso adyacente, causando la n#srosis de los
sjidos y la trombosis de las venas; esto ultimo dificuiia 21 aisla-
n.aento del foeco nfeceivec por una eapa de células coies’ viis Apn-
recen leucocitos en gran cantidad, pero sucumben en su lucha ¢on-
tra las exotoxinas y queda libre un fermento proteolilice que auloli-
za 0 destruye el hueso mue:+= y da lugar a la formacion de un abseesn.

La osteomielitis aparece preferentemente en los niftos ¢ adolesg-
centes. Suele haber previamente un proceso infectivo cualguziers (fo-
runculo, otitis media, infeecién de vias respiratorias), y sn un 25
a 40 por 100 de los casos el paciente ha sufrido un traumatismo en
la region afecta. |

Bs frecuente observar dos formas clinicas de la enfermedsd. En
la primera forma, 108 sintomas iniciales son dolor y tepnsidn en la
extremidad afecta. El enfermo mantiene inmovil el miembrao, evi=
tando euidadosamente cualquier movimiento. Kl dolor aumenta gra-
dualmente en intensidad, la temperatura se eleva y se presentan eg-
calofrios. La extremidad estd ligeramente flexionada en la arlicula-~
cién méas préxima a la zona enferma. Se puede f'exionar pasivamgn-
te esta articulacién, pero, en cambio, la extensidon s muy dolorosa;

este hecho tiene importancia diagnostica. Ulieriorments la fempe-
ratura se eleva aun mas, ¢l pulso se acelera, la piel se torna seca y
caliente, la cara estd congestionada y la orina muy concentirada. ¥n
pocas horas o en dos o tres dias, el dolor en la regién afecta se hace
mas intenso y-el paciente no la mueve ni permite gque en ella le {o-
quen. La toxemia es causa de gran infranquilidad y agotamiento. La
temperatura elevada hace que se desarrolle poco a poco un estado de
deshidratacion.

Localmente se encuentra una zona dolorosa a la palpacidn, bien
delimitada, que aparece ya en los primeros momentos, antes de que
la inflamacidén y el enrojecimiento se hagan evidentes. Cuando ha
sucedido esto ultimo, el dolor y la sensibilidad son mas difusos. La
fluctuacién no aparece, por regla general, hasta gue ei pus no se ha
abierto camino a través del periostio y se extiende por las parles
blandas.

HEste cuadro clinico de intoxicacion geneéeral y sintomas localiza-
dos de un absceso ¢seo es iipico de la esteomielitis hemaldgena, B!
paciente se encuentra mal, a veces muy mal, pero ia impresion gue
produce la enfermedad suele ser casi siempre la de uns afescidn
local. | -

La segunda forma clinica de la osteomielilis difiere de Ia gue
queda deserita. El comienzo es brusco, con escalofrios, aungue piis-
de haber un periodo prodrdmico de uno o dos dias, dorante ef cual
el paciente no se siente bien, esta apdlico y no tiene apelife, Tras
el escalnirio se produce una rapida elevacion de la temperatura, &l
pulso se acelera mucho, el paciente pierde rapidaranie fucrzps, s
deshidrata, y no es raro el delirio. El cuadro c¢clinico ag de nng an-
fermedad grave, siendo evidente los signos de intoxicacion gegeral,



Si los leclores favorecen al snunciante vy nos

citam, la Bevista podré favorecer af l[echor.

; 2 nuestros subscriptores que dnicamente al reck

Kogamo
bir un nfimero nos reclamen inmediatamente la falta del
anterior, ¢l cual les serd enviado por correo certificado.
Pasado el tiempo indicado quizés nos viéramos en el

trance de no poder dar satisfaccion a la peticion.

'-"'-"":I-r.ﬂ
-4

querer mantener nuestra presentacion nos obliga a
ciertas dilaciones. Participarselas, en cada ocasién, a nues-
tros subscriptores careceria de significacién practica, com-

plicandec la administracion,

Rogamos y agradecemos a nuestros subscriptores y anumn-
clantes acepten -este

AVISO

Los ingresos de esta publicacién son invertidos
integramente en beneficic de sus lectores.



e e et R e R e i R e i e e At et oA s i T O B . B S R . s R e e

NUMERO SUELTO: DIEZ PESETAS.




	Vol-3--Nº-31-01a.jpg
	Vol-3--Nº-31-02a.jpg
	Vol-3--Nº-31-02b.jpg
	Vol-3--Nº-31-03a.jpg
	Vol-3--Nº-31-03b.jpg
	Vol-3--Nº-31-04a.jpg
	Vol-3--Nº-31-04b.jpg
	Vol-3--Nº-31-05a.jpg
	Vol-3--Nº-31-05b.jpg
	Vol-3--Nº-31-06a.jpg
	Vol-3--Nº-31-06b.jpg
	Vol-3--Nº-31-07a.jpg
	Vol-3--Nº-31-07b.jpg
	Vol-3--Nº-31-08a.jpg
	Vol-3--Nº-31-08b.jpg
	Vol-3--Nº-31-09a.jpg
	Vol-3--Nº-31-09b.jpg
	Vol-3--Nº-31-10a.jpg
	Vol-3--Nº-31-10b.jpg
	Vol-3--Nº-31-11a.jpg
	Vol-3--Nº-31-11b.jpg
	Vol-3--Nº-31-12a.jpg
	Vol-3--Nº-31-12b.jpg
	Vol-3--Nº-31-13a.jpg
	Vol-3--Nº-31-13b.jpg
	Vol-3--Nº-31-14a.jpg
	Vol-3--Nº-31-14b.jpg
	Vol-3--Nº-31-15a.jpg
	Vol-3--Nº-31-15b.jpg
	Vol-3--Nº-31-16a.jpg
	Vol-3--Nº-31-16b.jpg
	Vol-3--Nº-31-17a.jpg
	Vol-3--Nº-31-17b.jpg
	Vol-3--Nº-31-18a.jpg
	Vol-3--Nº-31-18b.jpg
	Vol-3--Nº-31-19a.jpg
	Vol-3--Nº-31-19b.jpg
	Vol-3--Nº-31-20a.jpg
	Vol-3--Nº-31-20b.jpg
	Vol-3--Nº-31-21a.jpg
	Vol-3--Nº-31-21b.jpg
	Vol-3--Nº-31-22a.jpg
	Vol-3--Nº-31-22b.jpg
	Vol-3--Nº-31-23a.jpg
	Vol-3--Nº-31-23b.jpg
	Vol-3--Nº-31-24a.jpg
	Vol-3--Nº-31-24b.jpg
	Vol-3--Nº-31-25a.jpg
	Vol-3--Nº-31-25b.jpg
	Vol-3--Nº-31-26a.jpg
	Vol-3--Nº-31-26b.jpg
	Vol-3--Nº-31-27a.jpg
	Vol-3--Nº-31-27b.jpg
	Vol-3--Nº-31-28a.jpg
	Vol-3--Nº-31-28b.jpg
	Vol-3--Nº-31-29a.jpg
	Vol-3--Nº-31-29b.jpg
	Vol-3--Nº-31-30a.jpg
	Vol-3--Nº-31-30b.jpg
	Vol-3--Nº-31-31a.jpg
	Vol-3--Nº-31-31b.jpg
	Vol-3--Nº-31-32a.jpg
	Vol-3--Nº-31-32b.jpg
	Vol-3--Nº-31-33a.jpg
	Vol-3--Nº-31-33b.jpg
	Vol-3--Nº-31-34a.jpg
	Vol-3--Nº-31-34b.jpg
	Vol-3--Nº-31-35a.jpg
	Vol-3--Nº-31-35b.jpg
	Vol-3--Nº-31-36a.jpg
	Vol-3--Nº-31-36b.jpg
	Vol-3--Nº-31-37a.jpg
	Vol-3--Nº-31-37b.jpg
	Vol-3--Nº-31-38a.jpg
	Vol-3--Nº-31-38b.jpg
	Vol-3--Nº-31-39a.jpg
	Vol-3--Nº-31-39b.jpg
	Vol-3--Nº-31-40a.jpg
	Vol-3--Nº-31-40b.jpg
	Vol-3--Nº-31-41a.jpg
	Vol-3--Nº-31-41b.jpg
	Vol-3--Nº-31-42a.jpg
	Vol-3--Nº-31-42b.jpg
	Vol-3--Nº-31-43.jpg

