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IN·rRODUC'JION 

La imiiortancia de conocer los sinto.nas de las enfer11edadas 

siste.nicas en U."'l' m?.:nento deter:ninado es fundanental en el con -

sultorio dental, ya que da esta nanera 9odenos encauzar al oa -

ciente a \L.~ trataniento ad~cuado o c:>n un m6dico esoecialieta. 

Pa~a esto,_ debe:nos saber valorar los sintoinas de dichas en 
fermedlides y médi~e.r en f'or1na ::ireventi va 

Para este conoci aiento n::>s valdremos de la Hist.Jria Glíni

ca y de, sus ayudas diagnosticas l•.J cual nos dará ·:>o:Jrtu..'1i~1ad de 

conocer en una forma inte,-:;ra a nuestro 11acien.t:e. L-:> an":;eri:Jr es 

i:n"J)rwante :;>.:>r..:i.ue la ·nay.:iríe. de los nacie:ltes que lle.r:,en 9.1 CO!J: 

sult:>rio, no saben •J_Ue sus 'Prohle.:ias uueden estar oc2.si~:iados -

';'Or WlB enf2rnedad sisté,nica. Cono ·i::ir ejcinnlo: La :riebre 3eu:@ 

tica que es una enfer:.1e·.i.ad producida 1or el cstreotococo beta -

he:iol ltico del gruoo A, dicho :i.icroorga."lis.:io aer::>bio se e.'1cuen

tra nor·1alnente, e:i la flora bacteriana bucal; en 113.S superfi -

cíes lis ns de las .1ucosas, cavidades cari .:isas, n.. ü ·~da.las etc. ,-

1:>r esto se cort'J:·e~de entonces la fr~cuencia d~l 1adecir.iento,

y el ,-::a:Jel -can ir.::iortan~e que juec,an este ti:;u üe ir..fec::iones -

de ln. ce.virl.arl oral. 

:·::::n esta enfer.nea.ad. es de .r-:ran ayuda la endJdoncia, que de~ 

de ~ue fue aceptada cono u.na es""."ecialidad, ~sta ha avanza:10 tan 

to •1ue es funda.nencal actu·->l=-iente, el (1Ue ten~a:;ios l:::is Giruja -



nos Dentistas la necesidad de conocer tanto las enfer~edadee 

siste,ni0'9.s que t:'e~ercuten ·en la cavida~ oral, así co'!to el trat.§! 

oiento adecuado de conductos que debemos llevar a cabo con el -

fin ds evitar originar bactere aias y posterior.nante se 1Ycice~~ias. 

Con la ayuda de este tratamiento evitare31os en un :n·omento

dado las complicaciones que nodrían ooner en peligro el bienes

•ar del ~aciente. 



CAPITULO I 

FIEBRE REU'MATICA 

A. DEFINICION DE LA ENFERrASDAD: 

La fiebre reumática ee considera una enfer,nedad de hi!Jer -

sensibilidad anta la infecci6n p~r estreptococos beta-hemoliti 

coa del gru'!JO A; ganeral.inente en .forma de faringitis; es una -

secuela tardía no supurativa de la parte de las Viaa respira -

torias. 

La hinerseneibilidad por la infecci6n estreptoc6cica ~ro

voca lesiones infla.natoriae aeepticas locales multiplee y de -

ter:ninan la base de la manifeetaci6n aguda, afectando oobre t~ 

do al sistema nervi~so, tejido subcutáneo, articulaciJnee y c2 

raz6n. 

Los estreptococos son microorganismos esfericos, con una

dis,oaicidn característica en forma de cadenas, y a~plia~ente

dietribuidae en la naturaleza. Al¡;unoe son miembros de la flo

ra normal del hombre, en tanto que otros están asociados a i~

portantea enfermedades humanas atribuibles en parte a la in -

fecci6n oor loa estreptococos y en parte a una sensibilizaci6n 

hacia ellos. Producen gran variedad de sustancias y enzimas -

extracelularaa; su capacidad para efectuar diferentes grados -

de hemolieie constituye la base de un importante método para 

su claeificaci6n, en grupos eerologicoe de la A a la O. 

Tal ea el caso de que la mayoría de lee cepas de loa gru

pos serologicos A y C poseen capsulas de ácido hialur6nico y -

de proteína M. 

PROTEINA M.- Está sustancia está intimamente relacionada 

l 



ESTREPTOCOCO HEMOLITICO DE UN CULTIVO. 

Cl\PSULI\ (a) 
:;¡;:;;,;¡;;;;;i~t------ Pl\RED CELULAR 

l\NTIGENOS PROTEICOS(b) 

CARBOHIDRATO DE GRUPO(c) 

MUCOPEPTIDO 

MEMBRANA CITOPLASMllTICA 

CITOPLASMA 

ESTRUCTURA ANTIGENICI\ DE LA CELULA ESTRPTOCOCICA. (a)Cápsula 
de ácido hialurónico. (b)Antígenos proteicos M, T y R. (c)El 
grupo carbohidrato para los estreptococos grupo A es la 
ramnosa-N-acetilglucosamina. 



con la virulencia de loe eetreptococoe del grupo A, y eet~ pre -· 

sente principalmente en los organismos que producen colonias 

aplanadas o colonias mucoidee. Tambi6n interfieren en la ingee -

tidn de aetreptococoe virulentos por celulae fagooitariae. 

La eatreptocinaaa (fibrinoliaina); ea producida ~or muchae

cepas de estreptococos beta-hemoli ti coa; provoca la transt'onna -

cidn del p.lae:nin6~eno del suero humano en plasmina, enzirna pro -

teol!tica activa que dirige a la fibrina y a otra.e proteinae. -

ral 1ngesti6n ouede aer impedida por inhibidoree no esoecificos

presentee en el suero, así como por un anticuerpo específico: la 

antiestreptocinasa; formada en respuesta a un contacto previo 

del sujeto, se emplea teraped.tica11ente para destruir adherencias 

y barreras de fibrina de reciente formaci6n. 

RSTREPrOCOCO HEMOLITICO.- Elaboran hemolisinas solubles que 

dan por reeu1tado hemolisia de tipo beta en geloaa san¡::re, for -

man carbohidratoe C grupo específico y los extractos acidos que

contienen a estos carbohidratoe dan reacciones de preci~>itacidn 

con antieueroe especificos. 

La mayoría de loa estreptococos beta-hemoliticoa invasivos 

oatogenoe ?ara el hombre caen dentro del grupo A. Este grll?O de 

estreptococos son los que se encuentran más frecuentemente en la 

boca y causan enfermedades como: dolor de garganta e~ptico, fie

bre escarlatina y fiebre reu:nática en seres hu.-nanos. 

Se han encontrado otros microorganiemoa bucales en: 

abeceeoe, ulceras, canales radicul.ares, bolsas periodontales, 

sarro y lesiones de caries. Su importancia ya sea solos o en co~ 

binaci6n con otros microbios bucales; se encuentran en investi -

gacHn. 

A. Enfermedades. a tri bui bles a la invaei6n por estreptoco 

coa beta-hemolitioos del grupo A: 

En este caso la 9uerta de entrada determina el caao clínico 
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1 lue se disemina rapidamente, comprometiendo a los tejidos que se 

e¡tienden a lo largo de las Vias linfaticas, todo ello con supu

raci6n 1ocal mínima. A partir de los linfaticos la infecci6n se

e tiende con rapidez a la circulaci6n sanguínea, sobreviniendo -

bactere~ia. 

l.- Erisipela. 

2.- Fiebre puerperal. 

J.- Infecci6n generalizada: Conta~inaci6n de heridas· traum~ 

ticae o quiru.rgicas por estreptococos, dando por reeuJ.

tado septicemia estreptoc6oica o bien escarlatina. 

B. Enfermedades atribuibles a la infecci6n local por es 

treptococos beta-hemoliticos del grupo A y a sus pro 

duetos: 

i.- Faringitis estreptoc6cica. 

2.- Imp~tigo. 

c. Endocarditis bacteriana: 

l.- Endocarditis bacteriana aguda. 

2.- Endocarditis bacteriana subaguda. 

D. Otras infecciones: Infecciones del aparato urinario. 

E.- Enferinedades nosestrentococicas: (Fiebre reumática, gl,2 

meruionefritis. 

Las DllUÚ.festaciones clinicas de la fiebre reumática inclu -

ye1 po11artritis, carditis, nodu1os subcutaneos, eritema margi~ 

do y ~orea en combinaciones variablea. 

La fiebre puede nresentarse de una a tres s~manas despues 

de la infecci6n estreptoc5c;.ca. En las epidemias de estreptoco 

co beta del grupo A hay una frecuencia de 3 por 100 de fiebre -

re ática si un paciente nreviamente sufri6 fiebre reumática, 

de probabilidades de residiva con una infecci6n estre2 
tiele 5~ tac cica. 
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B. ETIOLOGIA: 

Todos los datos disponibles indican que todas las infecciE 

nes del grupo A, de las vias respiratorias altas originan fie -

bre reumática como una reacci6n a la infecci6n estreptoc6cica y 

no a una continuaci6n del proceso infeccioso, el argumento más

convincente en favor de una relacidn entre faringitis eatrepto

c6cica y la fiebre reumática a¡;;uda proviene de planes terapeut! 

coa que se han creado oara evitar la crisis de la fiebre reum~

tica primaria y recurrente, por lo tanto está comprobado que la 

terape~tica antimicrobiana adecuada a la faringitis eetrentoc6-

cica evita una subsiguiente, nunca se ha denostrado que la in -

fecci6n estreptocdcica cutánea, 9recureor frecuente de la glom~ 

rUl.onefritie aguda posestreptoc6cica, ~revoque fiebre reumática. 

Las cepas 1ue nreA~ntan varios de los más de 80 serotipos

de proteína M de estreptococos del grupo A pueden provocar fie

bre reumática aguda. A~ hay controversias respecto a si todas

lae cepas virulentas en clínica de estreptococos pyogenee son -

re~~atogenas por igual. Pero hay pruebas para sugerir.que el P.2. 

tencial reumat6geno de loa estreptococos del grupo A ea varia -

ble, el analiaia do epidemias de fiebre reumática aguda a caue~ 

de diferentes aerotipoe muestra notoria ausencia de ciertos ti

pos ~uy prevalentee y una representaci6n excesiva de otros. Rn

informee emitidos antes del advenimiento de los antibioticoa se 

dccUillentaron epidemias de amigdalitis estreptoc6cica, inclueo

entre eujetos reumaticos, en las cuales no aparoci6 fiebre reu

mática aguda. 

Como la in~unidad para datas infecciones es es~ec!fica de

un so1o tipo, la infecci6n eatreptoc6cica no logra una pro 

taccicSn imnortante con los demaf' tipos, por lo tanto ee :t'recue,e 

te que un niffo sufra diferentes infecciones estrentococicaa du-
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rante los años escolares y que estas a su vez permitan ataques -

repetidos de fiebre reumática. 

Un niño que ha sufrido una crisis de fiebre reumática con -

serva susceptibilidad especial ?ara las crisis repetidas en a~os 

ulteriores deeconoci~ndose esta susceptibilidad es~ecia1. 

La aparici6n selectiva de fiebre reumática sol'1"1ente ea en 

unas cuantas personas que han sufrido faringitis1 son de ~ran 

importancia loa factores del huáeped además del proceso infecci~ 

so en la ~atogenia d~ la fiebre reumática. 

Ea posible que efectos acumu1ativoe de infecciones eetrep -

tococicas repetidas en un mismo individuo sea el factor que au -

mente el peligro. Los niílos ~enorea de 3 años que sufren farin -

gitia estreptoc6cica es muy raro que puedan tener fiebre reu:ná -

tica. 

Durante el reato de la infancia las infecciones estreptoco

cicas repetidas originan hioersensibilidad tardía para los ea 

treotococos, siendo deapuea de los 4 affoe cuando es m~s frecuen

te la fiebre reunática en niños. Se ha supuesto que podría te -

ner importancia en la oredisryosici6n de factores genetiaos. 

En la etiolog!a de la fiebre reu~ática no ee conocen loe m..!!. 

canismos por los cuales el estreptococo hemolítico inicia el nr~ 

ceso patol6gico. 

Al respecta de esta enfer:nedad se han formulado trae teo 

rias que son lRs siguientes: 

1.- La fiebre reu:nática es una consecuencia de una rospues

ta inmunol6gica, una reacción de hiperoensibilidad o ambas a 

ciertos antigenoa estreptococicoa, se preewne W1 ~ecanismo 1nmu

nol6gico por el paralelismo entre el periódo de latencia de la -

enfermedad d;l suero y la fiebre reumática. 

2.- Las ?ersonaa que allfren fiebre reumática ,arecen tener 

una respuesta excesiva de anticuerpos a los Wltigerios estrepto -



cocicos. Tales pacientes casi siempre tienen una respuesta m~s 

alta de antiestreptolicina o, que los que no desarrollan esta -

complicac16n deepuee de una farin¡p.tis estreptooocica. 

3.- Hay otra hipoteeie acerca de su significaci6n patol6~ 

ca. No se eabe si participa en las genesis de las leoiones in -

fla.-natorias de manera análoga co,no loa auto-anticuerpos para el 

ácido nucle!co, parecen e;uardar estrecha relaci6n con las leai~ 

n~a inflamatorias del lupus eritematoso. 

Otra posible explicaci6n de la patogenia de la fiebre re~n~ 

tica es que la inflamaci6n as consecuencia directa de los efec

tos nerjudiciales de las toxinas estreptococicas producidas al 

tiempo de la infecci6n. A pesar de la toxicidad de algunos pro -

duetos eetreptococicos como la eetreptolicina O y las, se ha 

d'mostrado la importancia de los toxicos en la patogenia. 

C. EPIDEMIOLOGIA: 

La fiebre reu.rnática ocurre en todas las p~1.rtea del mundo, -

no hay prediaposici6n racial conocida. En climas templados, la -

fiebre reunática aguda, os máxima en loe meses ~~s frios del 

año, en invierno y a orincipios de la primavera o poco d~epues -

del inicio del otoño. 

El principal factor ambiental que favorece la aparici6n 

parece eer el bacina.miento, como an barracas o en instituciones 

cerradas similares y en familias grandes. 

El bacina.miento favorece la diseminaci6n interpersonal de -

estreptococos del grupo A y quizá aorecenta la virulencia de los 

estreptococos a traves del ~aso rrecuente nor seres humanos. 

Hoy la f'iebre rewuática aguda es sobretodo un padooi·niento de 

loe gru.pos socieconomióos más bajos, en particu1ar on'1as areas

densrunente pobladas de centros metropolitanos urbanos importan -
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tes. 

Loe datos eetadieticoe de la fiebre rewiu(tica aguda reíle -

jan los de faringitis eetreptoc6cica. La incidencia es máxima de 

loe 5 a loe 15 affoe de edad, pero se obe~rvan casos tanto prima

rios como recurrentes en adulto. La fiebre reUlllática aguda es 

rara en niñoe de ~enoe de 4 años de edad, hecho que conduce a 

algunos observadores a especular que se requieren infecciones 

eetreptococicae repetitivas -,ara ºcebar" al hu~eped pa.ra la en -

fer~edad. No hay predil~cci6n tajante por sexo, aunque las muje

res tienen más probabilidades de presentar ciertas manifestacio

nes como corea de Sydenham y estenosis mitral, en hombres se 11~ 

ga a presentar insuficiencia a6rtica. 

8n muchas local.idadee la enf"ermedad no es contabilizada. -

Cuando la enfer:ncdad se manifiesta por carditis solamente es po

sible .¡ue el sujeto no busque atenci6n int:1dica durante la fa.se 

ae;uda, y las situaciones de poliartritie o cardiopatía de otrae

causas suelen confundirse con fiebre reUI!lática aeuda. 

Todos los observadores concuerdan en que la incidencia de -

fiobre reunática aguda y la prevalencia de cardiopatía reumática 

die:mmuyer:ln de manera a·1a.ratosa tanto en América corno en el 

Jeste de Euro~a durante los 4 a 5 deaenioa. 

La frecuencia con la cual aparece fiebre reu~ática aeuda 

daspuee de la parte alta dt? las vias respiratorias sin tratar 

por ~streptococos del grupo A, difiere con les circunstancias 

e~ide~iologicas. En los años que siguieron a la Segunda Guerra -

Mundial, se efectuaron cuidadosos estudios prospectivos entre el 

personal de ca.~po de recluta~iento que sufrían a~i~da1itis o fa

ringitis exud~tiva a causa de estre~tococos del orupo A que po -

dían tipificarse como M. 

Bajo esas circ\.U1etancias, ~n loe cuales los caeos de farin

gi tia estre ·Jtoc6cica tienden a ser ..-rraves en clínica y a apare -

·¡ 



cer en epidemias, alrededor de 3% de los enfer~os no tratados -

present6 fiebre reumática aguda, los estudios de infecci6n es 

treptoc6cica endé~ica entre poblaciones abiertas de niños se -

complican por las dificultades para diferenciar entre casos de

faringi tis astreptoc6cica y faringitis viral; sin e~bargo, está 

claro que en estas circunstancia: la tasa de ata.que de fiebre -

reu"llática aguda es más baja que en la ext:Jeriencia militar, con

tasa de ata~ue general de ~enos de l~. 

Hay ciertas características de la infección estreptoc6cica 

previa que se relaciona con aumentos en el riesgo de fiebre re~ 

;nática aguda. Entre ellas estan las :oagnitudos del aumento de -

la estreptolicina O y la ~ersistencia del microorganismo infec

tante en la faringe. Estudios prospectivos en civiles indican -

que la fiebre reumática aguda es más probable después de fari,e 

gitia exudativa grave en clínica que tras enfennedAd leve y no

exudativa. Por otro lado, 33% o más de los caeos de fiebre reu

nática ocurre después de iní'ecciones cstreptoc6cicas que son 

asinto11áticaa o demL\Biado leves co:no ;-¡ara que el enfermo las 

recuerde. 

Cuando hay Wltecedentes di.! riebre reumática aguda es :nucho 

~ayor el riesgo de enfermedad recurrente ~ee~u~s de una in 

feccidn estrentoc6cica im~ortante desde el punto de vista in~u

nitario. 31 riesgo de recurrencia es mayor cuando hay cardiopa

tía reumática preexistente y en quienes exryeri~entan infeccio -

nea laríngeas sintomáticas, el riesgo disminuye con 'ia edad y -

con el intervalo creciente desde el t1J.timo ataque reum.4tico. -

Con todo, los enfer~os reumaticos per:ne.necen bajo mayor riesgo

hasta etaoas avanzadas de la vida adulta, quizá por tiempo ind~ 

finido. 

La fiabre reumática aguda se caractariza 9or lesiones in -

flamatoriae exudativas y oroliferativas ~n los tejidos conccti-
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vos, de manera específica los del coraz6n,articulaoiones y tej.:!,. 

dos subcutáneos. Las lesiones tempranas constan de edema, frag

mentaci6n de fibras de colágena, infiltraci&n celular y degene

ración ribrinoide, En el coraz6n se puede observar degeneración 

difusa e incluso necrosis de celulas musculares. En una etapa -

un poco más avanzada, aparecen lesiones inflamatorias perivasc~ 

laree focales ll~~adae n&dulos de Aschoff se consideran patog -

nemónicos de fiebre reumática, constan de un área central de fi 

brinoide, linfocitos y celulas baeofilae grandes, al;¡:unas de 

ellas multinucleadaa. llluchas de esas celulas tiene·n nucleoe 

elongadoe con u.n patr6n de cro~atina distintivo, a veces se 11~ 

man m1cleoa "en oruga" o en ''ojo de lechuza", según su orienta

ción en el corte transversal microsc6~ico, Las celulao que con

tienen esos nucleos se denominan ":niocitoe Anitschkow" (histio

citos c'.l.rdiacos) a µasar de que la mayoría d~ los expertos 

creen qu~ son de origen mese~quimatoso. 

Los datos cardiacos pUe·len incluir pericardi tia, miocardi

tis y endocarditis. Tambi~n se observan focoe de arteritis cor~ 

naria. La auricula izquierda a menudo muestra una zona engrosa

da y rug~sa ( placa de MacCallum), ea el atrio izquierdo por -

arriba de la hojuela posterior de la válVUla mitral. ~n etapas

tempranae, las lesiones valvulares anarecen como verrugas pequ~ 

ílas a lo le.rg~ de la línea de cierre. i4ás tarde, confor.ne la o.:!,. 

catrizaci&n, es posible que las va.l.VUlas se engrosen y defor~en, 

las cuerdas se acorten y lae co.nisurae se .fusionen. Estos ca=n -

bios prov~can <stenosis o insuficiencia valVUlar. La válVUla n.:!,. 

tral se lesiona más a menudo, le si,;;uea la a&rtice., la tricdspi

de y rara vez la ~ul~Jnar. 

Desde el punto de vista patol6gico, la artritis propia de

ln fiebre reumática aguda se caracteriza por un exudado fibrin~ 

so y derrame estéril sin erosión de le.e superficies articulares 
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ni formacicSn de panus. 

Los ncSdulos subcutáneos comparten muchas características -

histológicas con los de Aschoff. Constan de zonas centrales de

necrosis i'ibrinoide qne circm1dan histiocitos, fibroblastos, -

ocasionalmente linfocitos y pocos polimorfonucleares. Puede ha

ber inflamacicSn de arterias de calibre más pequeno y de arteri~ 

las en todo el organismo. A ?esar de que hay datos anatomopato

l6gicos de vasculitis difusa, los aneurismas y la tro~bosis no

eon caraoter!sticos de la fiebre reumática aguda. 

D. MANI.PE:STACil)NES CLINICAS: 

La fiebre reum~tica puede afectar a diversos 6r<.anoe y ~i~ 

temas, sobre todo coraz6n, articUl.acionee, piel y sistema ner -

Vioso central. As!, el cuadro clínico de la enfer~edad puede -

ser variable·, depende de cualeo sistemas ataca, de si se lesio

nan de modo único o en co~binRción, el ~rden en el cuál ~e en -

fer:nan y la grc.vedad de la lesi6n. Cinco datos clínicos del ra

d(-·ci.niento son tan característicos que se reconocen co:no ":nani

feataciones :nayorea" ~ cn··ditis, poliartritis, corea, nodulos -

subcutaneos y erite:na rnareine.do. Ale;unos otros datos• que suelen 

pres.~ntarse eon inespec!ficos, se denominwi .,wwü.f~Gtaciones :n~ 

n:>res"; inclayen artralgi::i, fiebre, antecedentes de fiebre reu

.aática :J datos de cardiopatía reu.:iática preexistente. 

Se dividen en: 

A. VISCERALES: 

1''ASB I .- Es de suponerse CJ.Ue todas las 

visearas pueden resultar comprometidas en la ovoluci6n de la 

fi~bre re~nática preeentandose ata~ues al c~r~z6n, pulmones y -

a veces ·.inc~fa.lo. 
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B, EX·rRAVISCE!l.ALES: 

PASE II.- Le primera fase de le infecci6n ls

constituyen en le msyor:Cs de lo.e casos una infecci6n estreptoc,2 

cica como por ejemplo la escarlatina, amigdalitis o naeofaring! 

tia, En otros caeos puede ser debido e une rinitis leve e s 

otra infecci6n que pese inadvertida. 

FASE III.- F.s el nrincipio de los síntomas ro,!! 

.aáticos puede iniciarse gradualmente o súbitamente. Cuando son

sÚbitos los primeros síntomas hay fiebre y dolor articular, la

fiebre aue1e ser alta o sostenida, lo mejor ea que ésta sea mo

derada hay presencia de faringitis, cores, artritis v carditie

.~roduciendose tambUn en la epistaxis. 

En niños ee frecuente el dolryr abdJminal con ~6~ito siendo 

.Setos intensos. 

E. CURSO DE LA ENF'!:Rlo1EDAD: 

1.- TIP:J R1i'CUililENTE.- Crisis aguda que cede en 6 ee:nanas -

aproximadamente pudlendo durar hasta 6 meses según le gravedad

del c·ct.so, hay inactividad durante 2 a7ios y pueden aoarecer con 

~tra crisis aguda, y así auceeiva~ente, siendo está la más co -

mún. 

2.- TIPO.CRONICO.- Se presenta una crisis aguda· en forma -

aparente que transcurre de 6 se~anns a O meses, hay inactividad 

sin que esta ~~a definitiva aleunas veces; se presenta insufi -

ciencia cardiaca sir?ndo '.>~"!ligroae. ya que es orogresiva en cada.

ata~ue, existiendo u_~ 9roceso infla~atorio activo que envuelve

el :nioc:lrdio, ':11~ricardio y endocardio. 

3.-·TIPO IllACrIVO CRONICO,- La carditis se observa en el -

primer ataque, atmo.ue hay aparente inactividad coino en ·la crdn,,! 

ca, la carditis no progresará aunque haya recidivas. Pero en el 
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estado agudo la carditis ea muy im?ortante porque puede dejar -

secuelas y ser la causa de la muerte, afortunadanente ocurre en 

menos del 1% de los casos. 

Las manifestaciones valvularee miocardicas o pericardicas

durante Wia crisis de fiebre reu~~tica indicarán carditis reum~ 

ti ca. 

4.- TIPO FUI;aINAN~E (AGUDO) ,- Este es raro, caracteriz~d2 

se por fiebre alta, toxe1lia, carditis grave e insuficiencia ca_r 

diaca por los constantes ataques al coraz6n. 

5,- TIFOIDEA O DE INFLUENZA.- Incluyen los casos en loa -

cuales la fiebre y la toxemia son los síntomas dominantes. El -

paciente a veces es tratado como si padeciera eripe, neumon!a o 

fiebre tifoidea, produciendose por la disminución de defensas -

en el organismo. 

6.- DOLOR ABDOMINAL.- Su frecuencia ea del 5'¡<, de los ca -

sos. Puede ?reducirse por varia.e causas; la mayoría ae atribuye 

al. t6ra.x donde hay ~ericarditis o pleurecia, o bien pleuroperi

carditis. 

En caso do insuficiencia cardiaca derecha, el dolor, la -

tensión abdominal y los v0~itos, nueden presentarse por un hÍI!@ 

do congestionado, linfadenitis mesentérica y una peritonitis -

s1~roaa. F:e frecuente que los pacientes entes de presentar ata -

que aguda de fiebre reu~ática sufran estreñimiento, diarrea y -

distensi&n abdominal, son síntomas graves y no poco frecuentes

siendo muy fácil de confundirlo con apendicitis. 

CAPITUW II 

COMPLICAOiotrns DE r,A 'mF''~·•!lDAD 

1.- ARTRITIS. 

La artritis en la fiebre reunática puede afectar varias --
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artioul.aciones, siendo una característica que la inflamación ee 

presente y desaparezca en estás que son afectadas i~ediatamen

te para recidivar en otras que inicialmente fueron respetadas,

denominMdoee a este fen6:neno POLIARTRITIS MIGRA:rORIA. Esto no

significa que la infla~aci6n en una articulaci6n desaparezna ~ 

tes del ataque a la siguiente. 

:YI·~s bien diversas articulaciones enfer.nan en eucesi6n y -

los periddoe de afecci6n s~ superponen. La infl~naci6n ~n una -

articulaci6n ~uede desa~arecer en tanto los sínt~~as empiezan -

en otra, de modo que el. proa.aso parece migrar de una articula -

ci6n a otra.· Por Lo general enferman las articulaciones más 

grandes de las extremidades ( con mayor frecuencia rodillas y -

tobillos, pero tambiJn mu1ec"s y codos ) • A veces se Afectan -

l.ae caderas y de las articulaciones peCluertae 1nanos y pica. En 

un porcentaje bastante pequeño de los enfermos se alteran hom -

broa y articulaciones lwnbosacrae, cervicales, esternoclavicul~ 

res y temporo~andibularee. 

Las .nanifestaciones pueden ser lieeras o :nuy intensas, 

siendo dolorosas. Cuando la artritis es intensa la piel que cu

bre la articulaci6n ~uestra enrojecimient~ (erite~a), calor lo

cal, hinchazón gran limitación del :novimiento e hipersensibili

dad a la preei6n. 

El líquido sinovial contiene cientos de leucocitos con no

torio ~redominio de polimorfonuclearea. 

Sn pacientes sin tratar, '!)tl<;>dt:!n enfer:nar hasta 16 articUl._!! 

ciones y alrededor de 50fo de loe enfennos ure~enta artrit~a en

máe de 6 de ellas. Cuando se administra trata~iento antiinflam~ 

torio eficaz en eta~as te~pranas de la evoluci6n del nadeci~icn 

to, la enfermedad euele r.ermanec~r mono o pausiarticular. 

Casi siemt>re, la infla.~ación en cua1<1uier articul.ación em

pie~a a desaparecer sola en el transcurso de una semana y la d~ 
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raci6n total de la afecci6n ea menor de 2 o 3 semanas. El brote 

de poliartritis rara vez dura más de 4 semanas y se resuelven -

por conpleto sin dejar daño residual en las articulaciones. 

Suele haber diferencias del tipo de artritis en el adulto

Y en la del niño¡ en niños pueden observarse dolores ligeros -

con moleetiae vagas localizadas, se sugiere una enfernedad leve 

por lae fibriculae ~resentea, nero el exámen del coraz6n puede

~oetrar W1B carditis grave. 

En el adulto loa dolores son intensos con defornidad en ~ 

1ae a.rtic.u!aciones. 

2.- CARDITIS. 

La carditis ea la ~anifestación más imoortante de la fiebre 

reumática aguda oorque es la 11nica que puede provocar gran dafio 

qermanente a orgenoa o la muerte. 

Las palpitaciones, lee molestias y el dolor precordial son 

síntomas frecuentes. Si la carditis ea intensa puede observarse 

insuficiancia cardiaca, además de los síntomas de fiebre reu.11á

tica. 

El diagnóstico de carditis exige la nresencia de una de -

las 4 manifestaciones: 1). Soplos cardiacos orgánicos nuevos; -

2). Cardio11egalia¡ )). Pericarditis o 4). Insuficiencia cardia

ca congestiva. 

En la práctica los soplos característicos de la fiebre re_!! 

mática aguda'caei siempre se encuentran en casos de carditis -

reu.~ática, a menos que disminuya la caoacidad Jara auscultarlos 

(p.ej. frote de fricción nericárdico fuerte, gran derrame peri

cárdico, gasto cardiaco bajo, taquicardia grave). El diagn6eti

co de carditis debe hacerse con ~recaución en ausencia de unoe

de los 3 soplos: 
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1.- Sist6lico apical, mesodiaet61ico apical ·y diast6lico -

basal. 

Esos soplos sí aparecen, por lo general lo hacen en el ~-

transcurso de la primera semana y casi siempre en el de las pr! 

meras 3 semanas de la enfermedad. 

El soplo sist6lico apical es soplante, de tono bastante a! 
to y se escucha mejor en la punta cardiaca; se irradia hacia la 

axila y a veces hacia la base del coraz6n o la espalda. 

El soplo mesodiast6lico apical ( Carey Coombs ) es un rui

do de tono bajo que reemplaza o sigue in.mediato al tercer ruido 

cardiaco y determina en forma distintiva antes del primer ruido 

cardiaco. Puede escucharse en diversos padeci:nientos en rela -

ci6n con aumento del flujo. a través de la válvula mitral y así

no es patognom6nico de la fiebre reumática aguda. 

El soplo diaet6lico basal de tono alto, decreciente, pro -

pio de regurgitaci6n aórtica, se ausculta mejor a lo largo del

borde esternal izquierdo o sobre el área aórtica. Puede ser br_!! 

ve y se escucha mejor después de la espiraci6n si el enfermo se 

inclina hacia adelante. 

Otros datos dependen de los exámenes físico, radiográfico

y eleotrográfico, Esta puede ser leve o grave, en casos de ta 

quicardia que persiste durante el. sueño, la bradicprdia es me 

n..::is :frecuente. 

En los casos graves hay un agrandamiento generalizado del

coraz6n, la estenosis mitral y la aórtica son ~anifestaciones 

tardias de lesi6n del corazón, que aparece hasta meses o anos 

después de la crisis inicial o de ataques repetidos. 

Los trastornos del sistema de conducci6n son frecuentes en 

la carditis reumática. La recidiva da la fiebre reamática acti

va debe sospecharse en pacientes con cardiopatías reumáticas 

cr6nicaa, si ol carácter de los sopl.os cambia en poco tiempo es 
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posible la insuficiencia cardiaca, pero 1a carditis asociada -

con fiebre reumática recurrente tiene difícil diagnóstico aun

que sus nanif·~s·tacionea agudas se super'!'lonen a la enf'"er.nedad -

valvular crónica. 

Además el estado de la enfar:nedad preexistente d~l cora -

z6n muchas veces se d·::sconooe. Cuando hay signos d'? defor.nidad 

va1vula.r avanzada, la valor3.·oi6n final de1 ovrazón lesionado -

solo podrá sstab1ecerse despu~s de la convalecencia de la cri

sis nguda. 

3 .- ~Ril'~t.A .i!ARGINADO 

Es una de 1as ~anif~stacionea características que se obse.!: 

va en un 10~ a 2o¡t en ninos con fiebre reu:nática. Constituye un 

ti90 nultiforme tle ~riterna, que em[lieza como una mácula o pápu

la eritematosa, que después se exti~nde hacia afuera, en tanto

la piel del centro vuelve a lo nornal. Las lesiones adyacentes

se fusionan y forman patron•'" circinados o serpi¡¡inosos. Lee l.!!, 

sienes no son purpáricas y ~alidece.n a la ~resi6n. Var!an mucho 

d~ ta:na~o y c~si todas n,nrecen sobre el tronco y la parte 

pro:<i:nal de las extremidades; no afectan la cara. El eritema -

~arginado puede ser plano; las lesiones son evanescentes, y mi

gran de un lugar a otro a veces ~ambian e.nte los ojos del obsel: 

vador y no dejan cicatrización residual. Sl oritewa puede mani

festarse al aplicar calor. 

Es oosible que las leeiones individuales aparezcan y desa

parezcan en :ninutoe o en horas, oero el proceso puede ser inte.!: 

mi tente durante sem.wia!3 a meses y no influenciar el trata..'Iliento 

infl~m:;i.torio, su 9ersistencia no es p.Jr n ... --ceeidad un signo de -

pronóstico adverso. En la gran mayoría de loe enfer,noe, el eri-

16 



tema marginado se acompa5a de carditis, ta.mbi~n tiende a relaci~ 

narse con n6dulos subcutáneos. 

4 .- COREA DE SYDENl'.AJ.I. 

Suele ocurrir en :fonna "pura", ya sea sin acompaaarse de -

otras :nanifestaciones nayores o, d~apud's de un :>r?riodo latentc

de varice meses, cuando desaparecen todos los ::itros datos de -

actividad reumática aguda .. La c:Jrea se caracteriza ?Or :n~vi1nie,ll 

tos rápidos, sin proo.5eito e involwitarios, md'.s notables en e:~

tre~idad~s y la cara. Los brazos y las piernas se buten en ~o

Vi 1ientos erráticos, con sacudidas inc..,ordinadas C!Ue a veces -

nue:len ser unilaterales (hemicorea). Son evidentes tics, ges

ticulares, muecas y contorsion(;'s t'acial~s. l·~l lengua.ja por lo

ireneral se distorsi::ina o es eeoa.sn·Sdico. La leneua, cuando pr.2 

truye, se retrae de :.nanera :tnv-:>lu..'ltaria, en tanto las contrae -

cianea asincr6nic.'1s de los musculos linguales ·1roducen un aspe.2_ 

to de bolsa de 5usanos. Los :novi !lientos involuntarios desapare

~en durante el sue:io y pueden su•lrimiree en parte con re'P"=>BO ,-

ssdacidn o con voluntad. 

Los '['l-?ICientes con c.:>rea nresentan ·:iebilidad muscular ~ene

ralizada e inca~acidad ~nra conservar una contracci6n ~uacular

titánica. Así, cuando se 9ide al enfermo que ~~riete los dedos

del examinador, sobreviene un movioiento de contraccidn y rela

jaci~n. ~l reflejo rotuliano oucde tener oalidad 9andular. No -

hay at'eoción de 1ares cranea.les ni de v.!a 'Jira•nidal, ni se alt.2, 

ra.n m~dalidades sensoriales. ~l electroencefalograma en ocasio

nes ~uestra actividad anonnal de ondas lentas. 

La labilidad ~m·>Cional es car9.cterística de lfl corea de -

Sydenha11 y a menudo 9recede a otras manifestaciones neurol6gi -

cae. 
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5.- TERAPEUTICA. 

1.- Durante 1a rase aguda se debe tener reposo, loe 9acien 

tes no deben de retornar a sus actividades normales antes de -

dos se~anas y de preferencia deben esperarse hasta un ~es des -

pués de uasado el estado agudo de la enfermedad. 

~xiste un patr6n de tratamiento nara el paciente reumático 

activo y para el inactivo. A este tratamiento se le llama de -

erradicaci6n, que consiste en: 

2.- ANTIBIOTICOS. Se utilizarán para evitar permanentemen

te la infección estreptocócica en el paciente que tiene o que -

ha su:frido fiebre reu.~ática. 

A.- Una ampolleta de 11enicilina proca!nica de 80UOOOU. 

diariamente por v!a intramuscular durante 10 dias; en niños se

rá de 400000 u. diarias durante 10 diae por v!a intramuscular. 

B.- Penicilina Droca!nica de 600000 U. con .,enicilina 

cristalina de 200000 U, oor vía intramuscular durante 10 dias. 

C.- Penicilina G benzat!nica de 600000 U. para niños

de 27 kilos y 1200000 U. para niños con más oeso. 

n.- También ee 9uede lo6rar con ?enicilinR V (fenoxi -

metil-penicilina) oor vía oral de 125 a 250 m6• cada 6 hrs. u -

8 hrs., durante 10 dias consecutivos. 

E.- En pacientes sensibles a la penicilina se les admi 

nietrará de l a 2 er. diarios de eritromicina por vía oral. 

3.- T~RACICLINAS Y SULFONAi.IDAS. No deben ucarEe para 

erradicar al estrentococo, ya ·que se han com.,robado que existen 

nu.TIP.rosas ca~ae roaiatentes al ~edicamento. 

Las sulf>namidas dis~inuyen la a~arici6n de infecciones e~ 

tr~~t~c5cicas y reducen la frecuencia de las recurrencias de 

fi"bre re1.1;J1ática. 

Las vent?jaa de las sulfonamidas ee que son de fácil a~~.! 
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nistraci6n, buena absorci6n y bajo costo. Se usará el gastricin 

en dosis de 0.5 gr. al d!a en niños que tienen menos de 25 kg.

de peso incluyendo a loe adul.tos. 

Las sulfas son bacteriostáticos y solamente suprimen la -

acci6n del estreptococo hemol!tico, evitando la propagaci6n de

la bacteria, por lo tanto si se suspende el trata~iento en ~o -

cos diae vuelve a aparecer en faringe y naeofaringe. 

Si esto ocurriere. se dQbe utilizar la penicilina oara el

tratamiento de erradicnci6n del ~érmen. 

Estas no deben ser utilizadas en el tratamiento de errad1 

caci6n porque son bactericidas, solo se deben utilizar en trat~ 

~ientos ?rofilácticos, 

4 .- ANTIINPLAMAT·'.>RIOS ( SALICILATOS Y CORTICOESTEROIDES). 

A. SALICILATOS, Estos se usan en cualquier paciente 

con fiebre reumática por su gran propiedad antiinfl8'11atoria, 

son muy utilizados para el alivio de la poliartritis. También -

disminuye la fiebre, alivia las molestias articulares y normal1 

za la velocidad de la sedimentaci6n. 

El ácido acetil salic!lico se administra en dosis de 80 a-

120 mg/kg. de peso corporal, dividido en cuatro dosis con dura

ci6n de 1 a 4 semanas denendiendo de la ~everidnd de la infla~~ 

ci6n. 

Se administrará hasta que a,arezcan los signos de actiVi -

dad reumática, normalice la velocidad de sedi1nentaci6n globular, 

la urote!na C reactiva vuelva a ser negativa, disininuy~ndo las

dosie paulatina.mento cara llegar a suprimirlo com?leta:nente. 

B. COR'rICQ~qTSr!JIDES. La or·ednisona es la que se uti

liza en estos casos, se ha .co:nprobado que la corticoeeteroides

es muy eficaz ,ara tratar carditis intensa con fiebre reu~ática. 

Se adm;_nistrará predniMna en dosis minimas de 60 mg. (4 table

tas cada hora), durante 2 1=1. 6 eem.anas si?gdn sea la. s~veridad y-
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la respuesta. 

Si no se puede tonar oralmente se administrará s~dico de -

metil prednisolona {sol~nedrol) en dosis de 50 mg. o bien succ! 

nato s6dico de fosfáto de prednisolona 50 uig, por vía venosa en 

una inyecci6n lenta de glucosa a1 5% en agua cada 24 hrs. 

El trataniento de corea es asintomático, hay mejoría eVi -

tando ruidos, luces intensas y actividad excesiva, aunado a una 

crofilaxis que será de una inyecci6n de nonicilina benzat!nica

intra.:nuecu.lar de 1.2 ~illonea por mes en ~acientee con cardiop~ 

t!a reu:nática y en una profilaxis masiva se le administrará un

gramo de sulfona'!lida diaria:nente durante 10 dia.s. 

5.- DIETA.- Se debe mantener una dieta equilibrada en todo 

paciente con fiebre reunática, se le dará vitamina A y B, pro -

te!nas y ~orlo menos 2,000 ce de líquido diario. La funci6n ~ 

principal de la Vitamina D es la absorci6n intestinal del cál -

cio y f6sforo. 

El curso clínico y la actividad de la enfermedad se esti -

~an por los cambios en las manifestaciones clínicas, por la de

terminación de la velocidad de sedimentaci6n de los eritrocitos 

y por la pr~te!na C reactiva. 

CAPITULO III 

INFECCION FOCAL 

Al hablar de fiebre reu'!lática debe mencionarse la import9!1 

cia de los focos infecciosos que se ~uedan encontrar en la fa -

ringe y en caviñad oral, causándose tambi~n ~or una mala odont~ 

logía, repercutiendo en el eetado general del paciente. Raz6n -

'ºr la cuál es i~nortante hablar de eete tema. 
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El foco de infecci&n y la inf ecci6n focal dadas las manif e,!!_ 

taciones generales que presentan ee importante conocerlas. 

Aunque falta mucho por saber de la verdadera etiología del

f~co infeccioso y de sue efectos, hay aleunos casos en que ha si 

do com~robada por medios clínicos y de laboratorio, la relaci6n

entre estos y el padeci~iento general, oncontrandose en este ca

so la riebre reumática, ~ue es un ejemplo de oadeci~iento que ~ 

probablemente se produce como una actividad alterada o una hiue_E 

sensibilidad de los tejidos, ~rovocada uor las toxinas de los -

estreptococos hemolíticos. 

A. DEFINICION D~ LA INFECCION. 

La infecci6n focal se conoce como aquel estado en que, par

la presencia de un foco infeccioso en la boca, dP.bido a la dise

minaci6n de bacterias, toxinas, alergén~s, µorla víe linfática

º san¡;u!nea, enfer:nan organoe distantes de ao.uel foco o todo el

organismo. 

B. ErIOLOGIA. 

El foco d• infecci6n causal puede estar localizado •n cual

quier parte del cuerno; este foco es de gran significación aun 

en 1os individuos aparentemente sanos, dese.laja bacterias Vi.ru 

lentas, que en cualquier mo~ento puedan diseminarse por todo el-

orcanismo para producir en:f ennedades serias con frecuencia irre

-parables, tambidn las bacterias del foco pueden a.clquirir propie

dades selecti V•tó pat6genas, que de·torminan su modo de acci&n des 

pu~s de entrar al torrente circula:l:orio. -
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Las bacturias diseminadas por las vias sanguineas pueden -

constituir según las circunstancias metastasis (focos secunda•·

rios) cuya importancia sobrepasa el foco pri,nario. 

!'rlecaniemo.- En general existen 2 :necanisrnos aceptados en la 

posible producci6n de una infecci6n focal: 

1.- Puede haber metástasis de ~icroorga.nismos desde un foco 

infectado por extensi6n hemático o linfático. 

2.- Las toxinas o productos seran llevados por el torrente

sanguíneo a los conductos linfáticos desde el roco infeccioso al 

6rgano distante donde se puede incitar una rea~ci6n de hipersen

sibilidad de los tejidos. 

La localizaci6n de los focos primarios se observa en: 

A~igdalas, dientes, parodonto, pr6stata, dientes sin pulpa, abs

cesos, era.rnllomas y quistes nlveolaree cr&nicos. 

C. FOCO DE INPECCION, 

Casi sie:npre es un proceso infla,¡;¡atorio cr6nico de origen -

:nicrobiwio que ?ermanece latente, mientras 11ue la en:fer:nedad pr_2 

dUCida por el mismo dominar en SU totalidad las cURnifestaciones

clÍnicas, 

Considerando en forma anatomopatol6gioa es una manifesta 

ci6n inflamatoria cr6nica o una zona lesionada, desde la cual se 

puede esparcir continua e interrumpidamente irritaciones hacia -

estructuras proximas o alejadas de todo el ~reaniemo. 

D. PADSCiil\IENTOS LOCALES Y BUCALES QUE PUEDEN CONSIDERARSE COMO 
FOCOS DE INFECCION. 
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A. PADECIMIENTOS LOCALES: 

l..- Sinusitis. 

2.- Rinitis. 

3.- Amigdalitis. 

4.- Prostatitis. 

5.- Osteomiel.itis. 

6.- Infecciones supurativas de l.a piel.. 

B. PADEXlIMI~NTOS BUCALES: 

l..- Gingivitis. 

2.- Periodontitis. 

3.- Pul.paa vital.ea infectadas. 

4.- Pul.pae necr6ticas. 

5·- Infecciones aoical.ea y quistes de pulpas necr6ticas. 

6 .- Canal.es .naltratados u obturado e. 

1.- Dientes incluidos en erupci6n oarcial con infecci6n. 

8.- Oeteolielitis maxilar o mandibul.ar. 

9.- Infecciones de las gl!Índul.as oalivales. 

E. DIS~llNACION D": BACTERIAS. 

Se oc~siona. por el se~brado de :ustRncias, ya eean en for

mación continua o discontinua, tanto pueden pr~venir de los ~i

crobios co:no de las celulas destruidas del. organismo; eje•nplo:

l.a extracci6n de un diente con inf ecci6n focal. en l.a cual. se d.!!, 

muestra que en la sangre aparecen regu.l.ar.nente las micro-simbi,2 

sis periapicales. 

F.sta coneideraci&n fue la que indujo a tomar en cuenta lBs 
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endo-alergiae como el centro de todas las consideraciones refe -

rentes a loe hechos de la infecci6n focal. 

Antígeno.- Bajo la denollinaci6n de antígeno consideremos a

tadas aquellas sustancias que son capaces de estimular al siste

ma inmunol6gico. 

Anticuerpo.- Todos entendemos que es todo aquello que apar~ 

ce en el suero sanguíneo, así como en t~dos los líquidos y celu

las del organismo como sustancia del estímulo qu~ ejerce al ant,i 

geno; ambos producen una reacci6n bien observada. De acuerdo con 

su caracter químico el anticuerpo es una globulina. 

El estímulo del antígeno puede persistir durante aBos, a v~ 

ces toda la vida, por ejemplo el sarampi6n. 

Reacci6n alérgica.- La alergia es una forma particular. 

Está caracterizada por la presencia de anticuerpos, es siempre -

distinta y en parte sujeta al antígeno y como la reacción entre

el antígeno y el anticuerpo se oroduce a veces en la sangre y -

otras veces en las celul.as dt! tal forma qu•.::- resultan consecuen -

cias distintas nara la salud del individuo, diferenciamos las -

formas de reacci6n alérgicas: 

1.- La fase positiva con sus dos subdivisiones: La erergia

'/ la hiperergin. 

A. La erergia o ininunidad está caracterizada porque gracias 

a la buena reacci6n del orp,anismo se for.:nan grandes cantidades -

de anticuerpos libres, los cuales detienen a los antígenos ya -

sea en la sangre, neutralizandoloa de tal forma que no se produ

cen en el ?rganiemo modificaciones uatol6gicas. 

B. La hinerereia , también ;e forman muchos anticuerpos, 

pero no en tal cantidad, y la neutralizaci6n de los antí5enos se 

producen ya por com~leto en la sangre. Por ello llegan cantida -

des de antígeno a los anticuerpos aesilea, se unen a estos y ln

consecu1.!ncia de esta reacción se traduce por ·nanifestaoiones 9a-
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tol.Sgicas. 

2.- La fase n~eativa con.sus subdiviciones: La hipoergiu y 

la anergia. 

A.La hipoergia se caracteriza por la producci.Sn de pocos -

anticueroos como reacci6n ante el antígeno; por ello, loe antí

genos no n~utralizan actuan tan intensam~nte sobre las celulas

por su unión con l~s anticuerpos sesilee con las consiguientes

ma."'lifestaciones ~atol6gicas. Estos caeos se ilustran de la me -

jor mangra tv~ando com) ej~mplo las exacerbac~~n~s cte la tuoer

culosie. 

B. La anergía on está no hay producci5n de anticuerpos de

tal fonna que los a.ntí.i:~·enos actunn libremente con SUB consecue.!! 

tes manife.:.::tucinnes !"atol6eicas ( se'Jsis). 

DO::FINICION AP!lOXIlllA.'A _1,;; FOCO: Entendemos una zona de le -

si&n '>er!llenente d~s<l·> lE.. cual p'1rten irri tP.ciones de distinto -

ti!l'J y 1ue p11r vías distint:ts son capaces de sensibilisar es

tructuras proxi¡:nas o ale jade.a y, finalmente, siste'T19.e. comr>letos 

del organismo. 

F. FOCOS BUCALES DE IN l'EJ:JIO!i. 

~n la cavidad bucal existen una diversidad de infecciones

que pueden ser fuentes de infecci6n que originan ~etástasis - -

eiendo estns: 

l.- Absceso.- Se lla.~a as:i'. a la colección lo~s.li~ada de-,:-. 

pus en un ·6~gan) o tejido, el exudado ~urulento con frecuenoia

se encuentra circundando por una condensación de celu1ae infla

matorias y f"ibrina que pueden reconocerse a simple vista oor 

la presencia ele la llamada membrana pi6gena. 



Fuera de este proceso se encuentra una zona de infla.ma- -

ci6n no supurativa y el principio de reparaci6n tisuJ.ar. 

2.- GranuJ.oma.- Ea una ~asa de tejido inflamatoria; con -

siete en vasos sanguíneos neoform~dos, tejido conectivo en liE 

focitos, hiatiocitoa y leucocitos polimorfonucleares. Esta 

rodeado por una cápauJ.a fibrosa, es benigno puede transformar

se en quiste radicular. Su tratamiento del conducto radicuJ.ar

va seguido de la reaoluci6n del eranuloma. 

3.- Quiete.- Se forma a partir de la proliferaci6n de las 

celuJ.aa epiteliulee dentro de un granuloma. Loa quistes radie~ 

lares son benignos y de crecimiento lento. A veces son asintó

~aticos y crecen a expensas del hueso adyacente, ~roduciendoee 

zonas radiolácidas que ~e descubren por ~edio de una radiogra

fía. 

La extiroaci6n quirdrgica va seguida del restablecimiento. 

CAPITULO IV. 

~EDIDAS PREVENTIVAS Pl\1lA r.:L PACIENTE REUMATICO. 

Aunque la nayor parte de indiViduos que han sUfrido fie-

bre reum~tica no tienen cardiopatía reumática crónica, ee pru

dente brindarles una premedicación con antibi6ticos antes del

tratamiento dental, a menos que una valoración cuidadosa efec

tuada por un cardiólogo indi.1ue que no hay señal ninguna de 

cardiopatín reu.nática. 

La SIJ89rencia que •• hace a continuación es con el fin de 

disminuir las bac-cere:.n.i.ae de,s9ués de ale;una interve!lci6n, y el 

26 



posib1e desarro11o dn endocarditis baotariana subaguda, son 

'3enci11as si· s:e de~árro1 l.a endocardi tia bacteriana, cabe tener 

por 1o menos ,eatistaccidn de que antes se tomaron todas 1a me

didas profilacticas: 

1.- Pregun·tar a1 pe.ciente si tiene antecedentes de fiebre 

reumátiCa, una enfer.11edad conocida de· ·.t•-enfer.nadad del coraz&n" 

con participaci&n valvulor, o un soplo cardiRco. 

2.- Si se aabe de 1a existencia de una enfernedad cardia

ca que predispone a la endocarditis, administrar terapeútica 

antibidtica 9rofilactica antes del trat~~iento si los anteca 

dentes de cardiopat!a son dudosos, consultar al ~édico del pa

ciente. 

3.- Haa'er que el oaciente se lave lA boca con un coluto -

rio antibacteriuno irunediatamente antes del trataniento, uara

nyudar a disminuir el n~nero de ~icroore,anis~os en la boca. 

4.- Efectuar intervenciones e11. la. forma men's traumática

poaib1e. 

La penicilina es la droga de elección para pacientes con

cardi patía cong~nita o reÚ.'llatica 1Ue deban eo1neterse a manipu-

1aci·>nes .lentales o técnicas quirúrgicas en la cavidad bucaL 

Aun-1ue la dosis y la duraci6n del tr·1t1rnient;:, son enpíricas, 

hay d'tos indicando •1u.e, para lograr una profilaxia eficaz, 

tienen que lograrse c:)11centra..Ji 1l1~s bastante el1.~vadas de peni

cilina al tieml'JO de efectuar las intervenciones denta1es, y d_!!. 

rante varios dias dea-oués, para evitar •:ue "'ticroorg"l"lis:nos se

aloj'en en las valvulas curdio.cas, o oura erradicarlos rár>ida-

mente a.ates que pued9n formar una vegetRci6n. La dosificaci6n

utiliaada para profi1axis prolongada C·>nti:a estreptococos de1-

grupo A, con el fin de evitar la fiebre reum{tica recurrente, 

no es la adecuada nar~ ~vitar la endoc~rditis bacteriana. 

Se ha COID.1Jrobado ·1.11e los i::>acigntP.~ ~on prdteeis cardiacas 
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o con trasp:Lántes renales, son extraordinaria. .. ente susceptibles 

para endocarditis dependientes de microorganismos procedentes -

de 1a boca como consecuencia de manipulaciones dentales. Sstos

pacientea deben ~edicaree previa.~~nte con dosis elevadas de an

tibi&ticos, por vía intra~uscular o intravenosa, ~ara evitar la 

infecci6n. 

Durante el trata.~iento odontol6gico a pacientes con fiebre

reu.~ática ya sea activa o pasiva se requieren cuidados prevent~

vos pera evitar hasta dondA sea posible una bacteremia post-ope

ratoria. 

La bacte,·e:nia transitoria es generaL'Uente una secuela cl!n,i 

ca en la cuál se debe tener en cuenta cuidado en oacientes con -

historia de fiebre reumática o una lesidn cardiaca valvular con

gáni ta. 

Se ha considerado a la operatvria dental co~o la causa más

frecuente de recidiva de endocarditis bacteria.na suba~da. 

~l reconoci~iento del daffo potencial de la bacteremia en p~ 

cientes con en~ermedad parodontal o cualquier otro foco de in -

fecci6n bucal, exige la administraci6n de agentes quimioterápeu

ticos profilácticos antes de llevar a cabo cualquier interven -

ci6n odontol6gica, en nacientes con la enfennedad de fiebre reu

mática o enfenuedad cardiaca val.vular. 

PROl'ILAXIA SUG:;:aIDA PAHA INTEHVENCIONES DENTAL8S. 

I • ..; PARA LA MAYOH ?AR'~E DE LOS PACIENTES: 

Penicilina administrada por v!a intramuscular: 

600000 U. de penicilina G proca!nica mezclada con 200000 U. 

do penicilina G cristalina una hora antes de la intervención y -

una vez al. d!a durante dos diae después de la operaci6n (o por -
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mayor tiempo en caso de curaci6n retrasada). 

Penicilina administrada p~r vía bucalt 

A. 500:ng. de penicilina V o feneticilina una hora antes de 

la intervenci6n, luego 250 mg. cada seis horas durante

el resto del d!a y durante dos dias.después de la oper,!!; 

ci6n ( o JlOr onayor tiemuo). 

B. l,200,000 U. de penicilina G una hora antes de la intei: 

venci5n, luego 600 ,O'JO U. cada seis horas por el resto

del d!a, y durante dos dias desuués de la intervenci6n. 

rr.- PARA PACI~~TES SOSPECHOSOS• 

Que eUfran alergia a la penicilina o ·."lara loa que to:nan en 

forma continua penicilina por v!a bucal para profila;z:ia de fie

bre reu.~ática, que puedan albergar estreptococos Viridans resi~ 

tentes a la ,entcilina. 

Eritromicina por v!a bucal: 

?ARA ADULTOS: 500 mg. una hora y media a dos horas antes -

de la intervenci6n, luego 250 mg. cada seis

horas por el resto del d!a y durante dos di

as des~ués de la operación. 

?AR.A ;UNOS: La dosis para niíloa nequeñoa es de 20 mg. por

v!a bucal una hora y m~dia a dos horas antes -

de la intervención, luego 10 mg./kg. cada seis 

horas por el resto del día y durante dos dias

siguientes. 

Tambidn hay en el c~mercio ~reuaradoe 9ara v!a Darenteral. 

CAPITULO V 

TRATAtiI i;;NTO 'lliDOOONTICO 

Para el paciente con fiebre reumática, la extracción alec

tiva está contraindicada. l'ish y !4cLean, Okell y !Uliot han de-
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mostrado la gran bacteremia que se 0reeenta deeouée de una ex -

tracción, un alud de bacterias que 0ueden convertir una eeteno-

eie mitral en endocarditis bacteriana eubaguda. 

Esto deja a la terapeútica endod6ntica como el tratamiento

de eleoción para el diente en estos pacientes. 

Sin embargo, cabe indicar que el tratamiento de conductos-

en estos casoe es el mismo que en pacientes sanos; con la dife ~ 

rencia del manejo preoperatorio llevado a cabo en pacientes con

fiebre reumática como anteriormente se menciono. 

Si el reciente con fiebre reumática presenta odontalg!a, el 

dentista deberá ganar tiempo eliminando la car±ee o la restaura

ción y colocando una obturación sedante a base de óxido de zinc

y eugenol hasta que el paciente se haya recuperado y pueda eer -

tratado como un paciente normal en el consultorio. Por lo tanto, 

ee necesario que el dentista coneidere que algunos pacientes coa 

fiebre reumática aguda presente.nin dolor referido hacia los 

dientes. Como conReouencia es importante llevar a cabo loe si 

guientes mecanismos operativos: 

A - La radiograf!a: es necesaria, ~rimero como auxiliar en -

el diagnóstico; por ejemplo• en alteraciones de loe teji

dos duros de los dientes y eetrunturse perirradj,oularee, 

al determinar la cantidad de conductos radiculares, di -

recci6n de l;s raices, eu forma, su tamaño y la longitud

de lae miemae, después periodicamente durante el trata -

miento las (radiografiae de trabajo); al medir la longi -

tud antes de la instrumentación, al confirmar la posición 

y adaptación de la punta primaria Je obturación y para V,!! 

lorar la obturación final del conducto radicUlar. 

Las radiografias periapicnlee son las más usadas en

este ti0o de tratamiento por su tamw1o y forma al poderse 

adaptar a las necesidades anatomicae bucales. 
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La co1ocaci6n para1e1a de la pe1!cula al eje mayor -

de1 diente y expuesta a loe rayos catódicos en un ángul.o

reoto respecto a la superficie de la pe1!cu1a proporcion~ 

rá imaeenes precisas libres de acortamiento o alargamien

to. 

Es importante tambi~n la Bn!!Ulaci6n del aparato para 

1ograr la a.lineaci6n de loe rayos, esto es, en una posi -

ci6n horizonta1·1a imagen aparece en dos planos ear,j.tal y 

horizontal cuando la proyección del rayo centra1 esta foE 

mando un ángulo recto. 

Si se hace variaci6n en la angul.aci6n horizontal del 

rayo central se puede definir mejor la anatom!a de eetru~ 

turas superpuestas, raíces 1 conductos por ejemplo: va -

riendo la angul.aci6n a 20 grados o 30 grados y llevando -

el cono de1 aparato hacia mesial del diente que se este -

trabajando se ~uede visualizar con facilidad la tercera -

dimensi6n. 

Ahora bien, no hay que o1vidar que la radiograf!a S,2 

lo ofrece sugerencias por lo que no deben considerarse la 

prueba final de cualquier prob1ema c1!nico se deben co ~ 

rre1acionar con otros datos tanto objetivos como subjet,i 

vos. 

B - La anestesia: es conveniente ~roporcionar anestesia ade -

cuada ~ara loe 9acientes, reforzando así su motivaci6n de 

regresar oara su atenci6n futura. 

Aquellos que exuerimenten dolor durante el tratamien

to endod6ntico oued~n no estar dispuestos a regresar ~ara 

someterse a un ::ir.Jcedi:niento similar. 

Se anestesiará seg>ln el 1iente a tratar utili~ando la 

ttÍonica adecuada, en loo dientes int'eriorea posteriores -

se inyectará con la técnica regional, esto quiere decir -



bloquean-lo el nervio dentario in:t'erior y oara la zona ant.!!_

rior es por ~edio de una inyecci6n nentoniana para bloquear 

el nervio incisivo, Para los dientes posteriores suoeriores 

se bloquea el nervio dental. posteroeuperior, para la zona ~ 

del paladar se bloqueará el nervio palatino anterior y para 

los incisivos anteriores el nervio esfenopalatino largo, -

tambi6n se pueden usar tácnicas de infiltraci6n tales como

la submucoea, intraoeriodontal, intrapUlpar y oapilar; todo 

e~to deberá ser lo más indoloro, seguro y eficaz posible, 

C - El aielamionto con dique de hule: :0:1 grosor mediano del -

de1 dique es recomendado para uso general ya que se adosa 

alrededor del área cervical del •.lienta. Además, no se rom 

pe o deEgarra con facilidad pr0~orciona mejor visi6n y :r~ 

cil acceso al áree. donde se es·te trabajando. Para los in

cisivos inferiores es necesario por su fonna c6nica a cr! 

terio del operador utili7.ar un dique máe delgado para que 

ejerza menor fucry,a de desalojo sobre la grapa. La desvoE 

taja es que suele rorn~erse con facilidad. 

La elección del color claro u oscuro es guEto indiV! 

dual; aunque el color oscuro ¿rop~rciona un fondo contra.2, 

tante pe.re. el color del diente. 

El dique dr> hule nos pr,)nociona sei-uridad: eliminan

do el bloqueo de la visión por la lengua y los carrillosT 

es ~ás rápido y nenes trabajoso que el cambio repetido de 

rollos de algod6n para la evucuaci6n de la saliva en al~ 

n:>s casos, proter:e al paciente contra inetrumentoe ,nanua

les y giratorios que eo usan repetida~ente, proporciona 

un campo ooeratorio seco y limpio y da seguridad contra -

la posible aspiraci6n o degluci6n de residuos de la obtu

racidn, bacterias, restos pulpares necrosadoa e inatru:nen

tos o materiales operatorios. 
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Para el uso del dique es necesario un arco en el

cual. se sujeta; existen muchos en el mercado de -

diferentes materiales, form~e y medidss los cua 

les se ajustan a las necesidRdes del operador, 

ele.ro que se debe buscar la co:nodidad del pacien

te tE\!llbié'n. 

Cualquier perforador ·;ue haga un agujero n:l'.tido -

en el dique eerá satisf~ctorio al igu'l que el 

instrumento de ajuste a l~tB grap.:ts. 

Antes de colocar el dique, el dentista deberá - -

eerciorarse en caso de ~ue existiera alguna inte~ 

ferencia que pudiera estorbar el 9aso del. nis· Jo; 

verificando que no exista sarro supra o subgingi

val o placa dentobacteriana, de ser as! deberá 

eliminarla. 

D - Las grapas& Aunque a travea de los años forma unn co --

leccidn mayor de erapas, una se1ecci6n básica de cinco 

o siete les per~ite oacoger alguna de ellas seeún el-.

diente de que se trate. 

Los dientes con algú:1 problema. como: Los .. 1ue tengan 

giroversi6n, mal alineados, fr~ctur~dos 1 con erup-

ci6n parcial, ~al formados, dientes con grP~l a 

fecci6n cariosa, demasiado grR~des o peque~oa re -

quieren grspas especiales o tácnicas para su coloc~ 

ci6n. 

En el caso de las ¡;rapas con aletas permiten -

que haya wta oeparaci6n mayor del di~ue respecto da 

loe dientes afectados, lo <tUe facilita el acceso. 

~l diseño de la cavidad para el RCceao debe 

tener la forma y posici&n correcta ~ue ne~nite el 

acceso completo dt• la instrum.entaci&n desde el :nar-
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gen de la caVidad hasta el agujero apical¡ cualquier 

modificación se permite siempre y cuando se logren 

beneficios como: Un acceso sin obstrucción al ·orifi 

cio del conducto, acceso directo al agujero apical, 

expansión de la caVidad para ajuetarse a las técnicas 

de obturación y do~inio completo del in~trumento em -

pleado para el ar,randa~iento. 

Las caries y restauraciones defectuosas deberán -

ser retiradas para: Eli~inar el forma mécanica tantas 

bacterias como sea posible del interior del diente, -

para eliminar la estructura dentaria que haya cambia

do de colore.ci&n, que pueda. pra9orcionar e1 manchado

de la corona y para eliminar la oosibilidad de filtr!!; 

ción se saliva hacia la cavidad preparada. 

La caries y reeiduoe necrosados deberán ser eli

minados de la cámara ~ulpar antes de comenzar la pre

paración radicular. Si los .residuos metálicos o cal -

cificados son dejados en la cámara pueden aotuar oomo 

obstrucciones durante el ensanchamiento del conducto. 

Si la caries es tan grande que las paredes late

rales han sido destruidas, deberá entonces eliminaree 

toda la nared para después reconstruirla. Es import":!! 

te que la restauración se posponga hasta oue la pre 

paración radicular haya sido terminada, 

Resulta más fácil terninar la nreparación radi -

cular a través de una cavidad abierta que de una cor.2 

na restaurada.. 

La preparación de la cavidad endodóntica comien

za en el momento en que el diente afectado es tocado

con un instrumento cortante, la obturAción final del

espacio y del ~onducto dependerá en gran ~edida del -
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cuidado y la precisi6n en la preparaci6n inicial. 

E - Para hacer la perforaci6n inicial en el esmalte o de una 

restauraci6n se utilizará una fresa de fisura de carburo 

con extremo redondeado en la pie~a de alta velocidad; 

el forzar una fresa tal vez provoque fractura o rotura 

del esmalte debilitando al diente, una vez hecho lo ant~ 

rior, en la pie'7.fl de b&.ja se coloca una fresa. de bola de 

carburo ya sea #. 2, # 4 y ¡f 6 dependiendo el ta'!laño de -

la cámara pulpar perforando la dentina para llegar a la

mis:na: 

- # 2 Para ?reparaci6n de dientes anteriores mandibul~ 

res y la mayor parte de los premolares maxilares con cá

maras y conductos extrechoa, en ocasiones en el área de

los cuernos pu1pares de incisa1es maxilares. 

- # 4 s Para dientes maxilares anteriores y en los prem~ 

lares mandibulares. En ocasiones en ~re~olaree maxilares 

"jovenes" y mol.ares 11 adu1tos 11 de ambas arcade.e: o sea con 

gran cantidad de dentina secundaria. 

- # 6 : Solo se usa en molares con grandes cámaras pu.l.p~ 

res. 

F - Tan pronto como se ha retirado eran parte de dentina y

el. te ch~ do la c(u:iara pu11)ar, se e.nplea de nuevo la fre

sa de fisura de alta velocidad par;! ter1ninar y angular -

las paredes lateralee en l.ns oorciones visibles de l~ 

?reparaci1n. 

El clínico dependerá exc1usivamen~e de la "sensibi-

1.idad" de la frosa en el interic-.r del diente, contra el.

techo y lr:.s paredes de la cá.nara pul.par, 'Para ~oder juz

gar las exteneivnes neccoarias. 

G - Las fres·-ls de alta velocidad no cleberJn em-plearse par~ -

penetrar la cá:nara pu1riar o re"'.li7.['.r su aerandamiento 
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inicial., Con frecuencia,, el. nii:naro o ].:¡>. an;;i.tom{a de los 

conductos determinarán modifioacionee en la preparaci6n. 

Se elimar:i suficiente estructura denttiria para pormitir-

1.a col.ocaci6n fácil de los instru.~entoe en el orificio -

<le cada conducto sin la interferencia de naredes sobre

sal.ientes. 

Antes de poder penetrar en los conductos, deberán -

encontrarse sus orificios. ~s de eran innortancia saber-

1a anatomía pulnar y saber donde buscar y encontrar es -

tos. El explorador endod6ntico es el au.xiliar más valio

so para encontrar la pi'lqUe'1ª entrada de un conducto. 

H - El. excavador de cuchurg endod6ntica de hoja larga ee 

ideal para retirar loa residuos que puedan actuar co:no 

obstrucción durnnte el. ensnnch>UI1iento del conducto. La 

irrigación con hioocl.orito de sodio o per6xido de hidr6-

geno ta;:nbién conetituye una excelente medida ?ara lim~ 

piar, 

I - Ree.lizr·.do lo anterior se :nide el diente en ].a radiogra -

fía preoner2:toria, se rest' un margen de seguridad m{ni

mo de 1..0 mm, por la posible distorei6n o wnnlificaci6n

..:te la imagen. 

J - Después se ajusta u.~ tope en el instrwnento colocéÍrtdolo

dentro del ~onducto hasta que el tone se encuentre en el 

-punto de referencia a .nenes que se presente dolor (si no 

se ha enpleado anestesia), caso en el cual se deja el 

instrumento a ese nivel y se vuelve a ajustar hasta este 

nuevo ounto de referencia. 

K - Sobre 1.a radio¡:rnfÍ9, medir la diferencin entre el. extr~ 

mo del instrumento y el extrcr:1.::i -:!.2 la raíz. Agregar esto 

a la longitud :::iricinal medida :-on ol inetrum.ento d•:-ntro

del diente. ~i debido a nl;.-tfu descuido el instrumen;,;..,, --



exploratorio ha pasªdo del ápice, reatar esa diferencia 

para coincidir con la teroinaci6n apical.del conducto -

radicular antes de 1a i.mi~n cemento-dentina. Con esa m~ 

dittn to,oar una radiografía para·· confirmar la longitud -

o.justada. 

L - Una Vo7. que se ha determin"do la longitud del diente y

se ha irrigado en su totalidad el conducto ¡¡ara clioninar 

los residuos, se cornien~:i el ene."'\.nchado d'i!l conducto. -

Es muy i:nportante qne el c\entista mantenga por co.upleto 

el control sobre el instrumento dentro del conducto ra

dicular. Si el instrunento es e!;ltorba.do a nivel riel 

orificio del conducto oor estructura dentaria qua dobo

r:l'.a haber sido retirada, el dontista h!lbr:1 perdido el -

control d ~ la dirección de la 9;,.mta. del instrumento. 

~ - Se deberá en9ezar con un instrumento cuyo calibre le 

per:nita entrar hola;ademente hasta la uni6n ceoento-den

tiria. 

En conductoo estrechos (vestibulares da ~olarea s~ 

periorea y mesiales do ~olares i~feriores), se acostum

bra comenzar con los inetrll!llentos 8,10 y 15, ?ero en -

con<luctos más a.nplioe se podrá comenzar con el 15 o :láa 

gru~so dependi~ndo rle lA. amplitud del m.iemo. 

N - Realiz~da la conductometría y comAnzada la preparación

seguirá traoajando gradualmente y tle manera estricta -

con el instrumant:> de número iniut'!diato superior. El mo

mento indicado para ca~biar de ins~rumento es cuando al 

hacer l:>s :novimientos activos no se eneut-?ntre impedi=ne,n 

to a lo lar~o del conducto. 

O - La ª"~liación será unifonna en tod:i l.i longitud del co~ 

duct·:> procurando d:irJ.e for:na c6nica al conducto en el -

tercio apical, ade~ás d' que todo i!latrunento deberá 
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tener ajustado el tape de goma, ~ara as! mantener si~ 

pre la ~isma loneitud de trabajo. 

P - Toda conducto será ampliado o ensanchado coma mínimo has

ta el número 25, ocasionalmente y en conductos muy estr~ 

chas y curvos será hasta el nú:noro 20. F.n estos se usarán 

linas de bajo calibre. 

Q - Se debe .- observar qu2 el instrumento se d~slice a lo lar

go d~l cr:>nducto da :ianera suave en toda su lonffitud de -

trabajo que no se encuentre im~edim~nto o roce alguno en

su trayectoria oara as! facilitar la obturaci6n más co -

rrecta. 

R - Linniar los instru~entos durFmte c~da cambio, ya que evi

ta .. ¡ue los reoiduos r¡ue lleP:'1J.en n quedar 9uedan c~nducir

a bloquear el conducto. 

S - P~~teriormcnte se continua con la obturación del conducto 

wvi v.~z hecha l.n lim!)iuza del conducto se -~eca con puntas 

de papel :> de algodón. 

T - Se procede a. elsgir la :.>Unta pri uuria de guta?'3rcha, se 

coloca en su !..u:'~ar, se prth"?bn. ·~n f•1r:na visual, táctil y -

ri.tdi ,erafica :~ara ase.;urar al ajust<.? 5'1ti:no en los 2 o 3mi 

n9ie11.1es del ~·)nducto, y se cem~nt:a :!n ese lugar. 

El tercio apical d'~ lE". '1re:iaraci6n d·~berá pro9orcin

nar 1e 2 a ~ m;n. de oaredGs casi paralelRB ~ara asegurar

la col~c~ci6n fir~e de la ~un~a urin~ria. ~~ta ligera ººB 

vere;encia ~r-:>~orciona ret;ensi6n a la punta, cuyo ajuste -

usw.tlnonte pu0je i:J.'2-diree oor resiote:icia qU'J G>;? si<?nte a1 

retirarla. 

L-:>s 2 o 3 mm. finales d.::- la. cavidad son muy i:nporttl!! 

tes y ·:Hl :>rept'.'!"3.ci6n cxit::e gt"'un .neticulosidad. 'Bs aquí 

doade "'ª hnce el sel.Lo.do contra futura ftltr:>ci6n hacia -

al conducto, también ras ln. regi6n ·~n 1.n. que ouelon µreaen 

38 



tarse los conductos accesorios o laterales. 

La accicSn del espaciador es un 'novi niento girato 

rio vertical con fuerza hasta que se loere su penetr_!! 

ci6n marcando la longi~ud de la ~reoaraci~n 9ara que

na l~e~e más allá del agujero aui.cal en el caso de -

que este haya sido perforado con anterioridad. 

El ea~aciador se retira con el mismo movinianto

rec!proco y de iru~edi~to se introduce la ~ri~er~ pun

ta auxiliar. 

U - Sato va seguiio entonces ?Or n~yor acci6n es~aciadora y

rnás puntas hasta que se h"Yª ;,btur3.do la totalidad de la 

envidad radicular. Para asegur~r una obturaci6n cohaei17B. 

se coleen. un ce.nanto adicional an cada punta, sste debe

~oder introducirse con facilidad en W1 conducto, debe s~ 

llar el conii.ucto en tma UireccicSn lateral, no debe aneo ..... 

,gerse, debe ser i:npcr~wable, debe ser bacteriostático, 

debe ser radiooaco, no d~be ~anchar el diente, no debe 

irritar los tejidos ~oriapicules, debe ser est~ril y po

derse retirar con facilidad. 

V - La obliteración de este mát·>dO se considera completa -

cuan:lo el cs?aciador ya no nueda penetrar la masa de la

obturaci6n ~ás nllá de la línea cervical. 

La. porci6n más estrecha del agujero apical. se en -

cuentra en la w1i6n de la dentina con el ce.nanto aproxi

madamente 0.5 mm. de la superficie eY.terna de la raíz en 

l~ mayoría de loa casos. 

Sin embargo esta distancia. aum."'nta confonne la edad 

del naciente, debido a que la fornaci6n cant!nua de ce -

nanto agranda el ápice, tambi~n debe recordC\rse que lR -

wii6n de la dentina C·:Jn el ce-n"'nto, en llondr;; se estable

ce 1.o. forl"!la. de resist•?ncia, es la ter.ninaci6n a.1ic~l ,je-
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l.a pul.pa. 

Mas al.l.á de este punto se encuentran l.os tejidos 

del.·espacio del lieanento periodontal. y no la pulpa. 

Cuando ya quede bien sel.lada la obturaci6n se proa~ 

de a cortar l.as puntas a nivel. dol ·~rificio del conducto 

con un instrumento muy caliente. A continuación se em -

plea condensacidn vertical para as~eurar la co,npreei6n -

más firme posible de la masa de la guta~~rcha. 

Entonces deberá ell:ninnrse todo el sel.lador y la E;!! 

ta9ercha de la ca,nara i;iulgar y tomarse una radiografía -

final.. 

W - Se retira el aislamiento, se hace un control da la oclu

si6n (l.ibre de trabajo activo), esto es quitando ·31 exc~ 

dente del material utilizado. 

Se observará el diente tratado en sesiones siguien

tco y si no hay algW'la alteraci6n se 1rocede a restaurar 

1.a. corona utilizando el trata.miento adecuado. 

Los estudiantes, recién graduados y facultativos experimen-, 

tadoe encontrartin la práctica restauradora y endod·~ntica md.e pr_2 

vech-:>sa y .nenoe frustrante a medida que O.U.'Il~nte su do:ninio. 

El empleo de la técnica adecuada, materiales nejorados y -

:>r.:>cedi nientos ~rganizadoa, así com:> el acopio de r.aci·ancia, 

TJráctica y oerseverancia, ayudarM a lor,rar eete dominio con ma

yf'Jr ra:pldF.l'l.. 
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La importancia rie oreventr infecciones - -

en nuestros o:-1acientes con alguna enfe?t¡fi_!! -

dad sistémica esryecial.11ente en aquellos- -

que presenten anteceáentes de fiebre 

reu:náti.ca involucra una protecci6n adi 

cional cuando se SO'!lete a trata11ie;:1to 

dental. La controversia existente relativa 

a la ad.ninistraci:Sn de ?rocedi nientos oda!! 

tol6gicos para e~te ti~o de oacientes, de

berá ser conocida ?ar el d~ntista para que 

de esta lanera se f ~r~ule un método de 9r~ 

f'ilaxia auxiliado oor el '!lédi·:O general. 

~sta-oleciendo una estrecha relaci5n "rofe

si~nal entre uno y otro. 

Tal es el caso de la i 01JOrtfillcia electiva

del tratanientv de conductos raQiculares -

en 2stos ".>acientes con el. fin de no extraer 

or.~anos dentarios para as! evitar focos de

infecci6n ocasionados ~or al;run~s recidivas 

que llegaran a quedar. 
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