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El tema sobre el que vamos a
conversar esta noche tiene inte­
rés para el odontopediatra y
para el cirujano oral. Tanto uno
como otro deben saber diferen­
ciar una adenitis banal —aguda
o crónica— de una afección
ganglionar de mayor entidad,
para instaurar la terapéutica
adecuada o derivar el pequeño
paciente al médico o al. especia­
lista que corresponda.

Desde luego que nada nuevo
vamos a decir. Simplemente nos
limitaremos a  recordar concep­
tos y a aplicarlos en los pacien­
tes que presentaremos y que he­
mos tratado oportunamente en
nuestro Servicio.

Vamos a  sujetarnos al siguien­
te esquema ,que desarrollaremos
en forma sumamente sintética:

1) GENERALIDADES.
2) ACUMULOS GANGLIONA-

RES Y TERRITORIOS
LINFATICOS.

3) SEMIOLOGIA.
4) CLASIFICACION

a) Capítulo infeccioso.
b) Capítulo metastásico.
c) Capítulo tumoral

primitivo.
5) DIAGNOSTICO DIFEREN­

CIAL. . ’
6) TRATAMIENTO.
1) GENERALIDADES. — El sis­
tema vascular linfático constitu­
ye morfológica y funcionalmente,
un anexo del sistema vascular
sanguíneo. Su papel es el de res­
tituir al territorio circulatorio san­
guíneo los materiales intercelu­
lares extraños o en exceso que
en los diversos tejidos de la eco­
nomía, por motivos variados, no
pueden ingresar en los capilares
sanguíneos.

Los capilares linfáticos tienen
su origen en los espacios interce-
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lujares. Siempre conservan su in­
dividualidad por medio de pare­
des endoteliales muy delicadas
que a veces es difícil identificar,
pero que siempre existen. Pare­
cen constituir en su origen un
sistema cerrado. No hay contac­
to directo entre su contenido y el
líquido intercelular o las células
de los tejidos.

En su comienzo constituyen
una vasta red infiltrada entre las
células propias del tejido. De
aquí salen troncos cada vez ma­
yores, provistos de válvulas, co­
mo las venas y  que van a volcar
su contenido al torrente circula­
torio.

En el trayecto de los conductos
linfáticos se encuentran los gan­
glios linfáticos, constituidos por
una cápsula y un estroma con­
juntivo que sirve de sostén a
gran cantidad de linfocitos, cé­
lulas reticulares y macrófagos fi­
jos, Los ganglios linfáticos dejan
pasar la linfa que es literalmente
colada a  su nivel. Forman tam­
bién, como es sabido, los linfo­
citos y monocitos que pasan lue­
go a  la sangre. Sobre la dis­
cutida existencia de vasos linfá­
ticos en la pulpa dentaria no in­
sistiremos. Sólo diremos que las
más recientes investigaciones
prueban que ios hay, pero que
muestran gran diferencia con los
del resto del organismo.

2) ACUMXJLOS GANGLIONA-
B¡ES Y  TERRITORIOS LINFATI­
CO S. —  Desde el punto de vista
de la patología, los linfáticos tie­
nen importancia de primer orden,
pues constituyen una de las prin­
cipales vías de propagación de
las afecciones infecciosas y tu-
morales.

El estudio de los linfáticos cer-
vico faciales en el niño, com­
prende los grupos ganglionares
y los territorios linfáticos que
conducen a  esos ganglios. (Figs.
1 y 2).

Grupos ganglionares

Su disposición es la de un co­
llar en la unión del cuello y de
la cara. De estas columnas par­
ten dos cadenas yugulo carotí-
deas y existe sobre la línea me­
dia el grupo retro faríngeo o pre­
vertebral.

El collar pericérvico facial com­
prende los siguientes grupos.

1) Sub occipital o nucal. Por
lo general constituido por dos
ganglios que están en relación
con las insersiones superiores de
los músculos de la nuca y que
reciben los linfáticos de la región
occipital del cuero cabelludo.

2) Mastoideo. — Está formado
por dos o tres ganglios contiguos
a las insersiones mastoideas del
E. C. M. Reciben los linfáticos
emanados del conducto auditivo
externo y del pabellón de la
oreja.

Sus eferentes se vierten en la
cadena yugulo carotídea.

Figura 1. — Ganglios linfáticos de cara
y cuello y sus relaciones anatómicas

aproximadas
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Figura 2. — Acúmulos ganglionares de cara y cuello y sus relaciones anatómicas
esquematizadas.

3) Parotídeo. — Comprende
ganglios superficiales y  ganglios
profundos o iniraparoiídeos. El
grupo exira parotídeo a  menudo
falta. Es superficial. El intra pa-
rctídeo está representado por 5
ó 6 ganglios situados a  lo largo
de la arteria carotídea externa y
de la vena yugular externa. Uno
de ellos está en las vecindades
del ángulo mandibular. Estos
ganglios reciben los drenajes lin­
fáticos de cara externa del pa­
bellón de la oreja, del conducto
auditivo externo, de la caja del
tímpano y de la piel- de las re­
giones temporal y frontal, de los
párpados y de la base de la
nariz.

4) Grupo sub maxilar. — Está
situado en la vecindad del borde
mandibular inferior. Su número
varía de 3 a 6. Se les divide en
varios grupos.

a) preglandular. 1 ó 2 gan­
glios situados entre la extremi­
dad anterior de la glándula y el
vientre anterior del digástrico.

b) prevascular. Está reducido
por lo general a  un gran ganglio
ubicado por delante de la vena

facial. Es el más voluminoso de
todos los ganglios sub maxilares
y el más fácil de palpar.

c) retro vascular. Un ganglio,
raramente dos, en el ansa que
forma la vena facial y la vena
comunicante, intra parotídea.

5) Grupo submentoniano. —
Habj¡tualmente son dos o tres,
redondos o elípticos, que han si­
do clasificados en tres grupos.
Uno anterior, retrosinfisario, raro.
Otro medio, ubicado contra el
borde interno del vientre anterior
del digástrico superior. Y el gru­
po posterior o hioídeo, raro.

Reciben normalmente los va­
sos linfáticos del mentón, parte
media de labio inferior y de la
mejilla. De manera menos regu­
lar reciben linfáticos de la región
incisiva de la encía, de la par’e
anterior del piso de boca y de la
punta de la lengua. Se ha era­
do una observación de adenitis
■sub mentoniana consecutiva a
accidentes de erupción de los
cordales de juicio.

6) Grupos faciales. — Son pe­
queños ganglios superficiales si­
tuados en la vecindad de los va-
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sos faciales. Se les divide en
cuatro grupos: a) Maxilar infe­
rior. Es un pequeño acumulo si­
tuado sobre la  cara extema del
maxilar inferior, contra el trian­
gular de los labios, b) Grupo
buccinador. Dos acúmulos, uno
anterior o comisural formado por
uno o dos ganglios situados en­
tre la arteria y  la vena, detrás
de las comisuras; el otro, poste­
rior, uno o dos ganglios, situa­
dos contra el conducto de Ste-
non. Grupo malar o naso genia-
no, muy raro.

No tienen todos la misma im­
portancia. El grupo buccinador
recibe linfáticos de los párpados
y de la nariz, del labio superior,
de la mejilla y  son asiento, mu­
chas veces, de manifestaciones
patológicas. El grupo maxilar in­
ferior recibe linfáticos del labio
inferior y  de toda la mejilla. El
rol de estos ganglios faciales en
las manifestaciones inflamatorias
d® las mejillas en los niños, ha
sido muy exagerado y. nosotros,
a  pesar de nuestra breve expe­
riencia clínica, le restamos im­
portancia,

7) Grupo retro-faríngeo. —  Si­
tuado en el espacio retro farín­
geo, está formado, a  menudo, por
dos. ganglios, lateral y  medio.
Reciben linfáticos de las fosas
nasales y de sus cavidades ane­
xas, de la bóveda palatina, del

<35 GÁ?r Q

velo del paladar, de la riño y  de
la oro-faringe. Son tributarios
de los ganglios externos de la ca­
dena yugulo carotídea. (Fig. 3).

Territorios linfáticos

En lo que dice relación a los
territorios linfáticos, en el maxi­
lar superior, la encía vestibular,
reborde maxilar y  dientes, tanto
caducos como permanentes, son
tributarios de los submaxilares,
principalmente, pero pueden te­
ner repercusión en la región del
sub ángulo mandibular. Eos pro­
cesos de esta región, a pesar de
la gran reactividad del niño, tie­
nen poca tendencia a la repercu­
sión ganglionar, contrariamente
a lo que ocurra con los fenóme­
nos inflamatorios ubicados en el
maxilar inferior.

Los linfáticos de la encía pa­
latina son casi siempre .tributa­
rios del grupo anterior y  supe­
rior de la cadena ganglionar de
la yugular interna.

En el maxilar inferior la región
gingivodentaria vierte su conte­
nido linfático en los ganglios del
grupo submaxilar de la región
subángulo mandibular y, con al­
guna frecuencia, en los mento-
nianos.

En cuanto al labio superior y
a  la mejilla ,sus colectores se
vierten en los ganglios parotí-
deos preauricularas, a un gan-

\/

Figura 3. — Diagram a de los ganglios linfáticos
que desaguan los d istintos dientes. A, B, C,
ganglios linfáticos subm axilares posterior, m e­
dio y anterior. S .M ., ganglios linfáticos sub-

m entonianos.
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-glio subauricular y  —lo más co-
■mún— en los ganglios 'súbmaxi-
lares En algún caso a  los sub-
mentonianos. Sólo los' colectores

‘satélites de los vasos faciales pa­
recen ser constantes y van siem-'
pre a  los ganglios submaxilares.

El labio inferior tiene un tron­
co medio y otro lateral. El pri­
mero desciende hacia los gan­
glios sub menionianos laterales
y medios y el segundo va hacia
la comisura y termina pasando
'por la cara profunda del triangu­
lar en los ’sub maxilares.

Es frecuente ver el cruzamien-
'to para los colectores linfáticos
cutáneos aunque no así para los
mucosos.

En cuanto a  los colectores de
la lengua, los apicales y los mar­
ginales van a  los sub mentémo­
nos y sub-maxilares; los basóles
y centrales, a ganglios profundos

■ del cuello o a  los anteriores de
la cadena yugular interna. El en­
trecruzamiento aquí es común y
lleva, en muchos procesos neo-
plásicos, al vaciamiento altó bi­
lateral del cuello,

SEMIOLOGIA
En los casos agudos o agudi­

zados, por lo general es el pa­
ciente quien nos guía en la bús­
queda de las lesiones ganglio-
nares o, en su lugar, si es muy
pequeño, los padres.

Si. el trastorno es crónico el
problema inicial, ante una tume­

facción ovoide, circunscripta, per­
cibida en un área ganglionar, es
precisar si aquella procede de
un ganglio. La palpación simple
y combinada (bimanual) permite
con frecuencia la  separación del
ganglio de un órgano vecino
(gland. s asm axilar por ej.}. El
examen permite apreciar el nú­
mero de ganglios afectados, su
blandura, su movilidad, su reni­
tencia, y será motivo obligado
de inspección y palpación ,1a
zona mucosa relacionada ’ al
ganglio afectado. Debemos ser
cuidadosos en este examen que
debe incluir zonas dentarias (re­
percusión de gérmenes afecta­
dos) amígdalas, piso de boca,
etc. No debe olvidarse explorar
las ■ regiones genianas y  carotí-
deas, pues la presencia de gan­
glios en estas zonas puede tener
gran valor diagnóstico y  etioló-
gico. En último caso, la biopsia
dirá la palabra final, J(Figs. 4
y 5).

Figura 4. — Técnica de palpación bi­
manual simultánea para la localización
e investigación del estado ganglionar.

COLEGA: Ud. tiene derecho y casi se diría, OBLIGACION A
LA CRITICA. Pero al hacerlo aporte su solución sustituiiva y
posible de lo que Ud. comenta. Allí verá Ud. críticas a sus
proposiciones de otros colegas que no le concuerdan. Sea tole­
rante, sea compañero, PONGALE EL HOMBRO SIN SU FIRMA,
a las buenas iniciativas.
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F igura  5. — Palpación, correcta pa ra  los ganglios sub-m axilares y  carotídeos res­
pectivam ente.

ADENOPATIAS
CERVICOi FACIALES:

4) CLASIFICACION DE LAS ADENOPATIAS CERVICO-FACIALES-
EN EL NIÑO.

a) Capítulo infeccioso
b) Capítulo metastásico
c) Capítulo tumoral primitivo

a) Capítulo infeccioso: ADENITIS

Agudas f Serosas
-! Supuradas

Banales
ADENITIS '

Crónicas
Específicas -<

Hipertrófica
Tuberculosa ¿C a se o sa

^Linfomatosa
Luética
Leprosa
Actinomicósica

Adenitis agudas

Nos referiremos a  las adenitis,
en primer lugar los cuadros agu­
dos que asientan sobre estos te­
rritorios ganglionares tan fértiles
y  reaccionantes.

Son sumamente frecuentes las
adenitis agudas en el niño. Tan­
to como las crónicas, y  si mu­
chas veces no las diagnostica­
mos, es porque pasan  desaper­
cibidas para  el profesional, aun­
que nunca para  el niño que de-
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be soportarlos sin saber de qué
se trata. Las adenitis agudas
presentan signos constantes, que
son inherentes a  todo proceso
inflamatorio ganglíonar e incons­
tantes, relativos a  la región en
que ocurre el proceso.

La infección puede iniciarse
por la transformación de una
adenitis crónica o bien por la
aparición de un proceso agudo
directamente, una tumefacción
de la región interesada que au­
menta rápidamente de volumen
y que se hace hiper sensible a
la presión y a  los menores mo­
vimientos. En la región sub ma­
xilar, la más tocada en el niño,
especialmente en la época del
recambio o de la primitiva erup­
ción, los ganglios conservan sus
límites netos. Puede ser tomado
uno sólo o varios a  la vez y su
independencia de las partes ve­
cinas suele ser la regla. Están
móviles, -tienen consistencia fir­
me y. elástica y la piel se des­
plaza firmemente.sobre ellos..En
caso de resolución todo regresa.

Al contrario, el dolor aumenta,
se vuelve pulsátil, lancinante,
continuo, sobre todo de noche e
impide dormir, si el proceso
avanza. Aparecen los síntomas
generales: ¡fatiga, abatimiento,
temperatura de 38.5 a 39 gra­
dos, pulso rápido, orina concen­
trada. Los padres se alarman y
es - necesario llevarles tranquili­
dad .
■ Localmente la tumefacción vie­
ne a  ser más difundida, engloba
los ganglios vecinos, provoca
trismus o tortícolis. Se percibe
ahora una placa empastada y
dura, que hace cuerpo con la
piel y con los planos profundos
borrando los relieves y las de­

presiones de la región. Estamos-
en presencia del adeno flemón,
y un ligero surco separa la tu­
mefacción del. cuerpo del maxi­
lar inferior. Es la zona silenciosa
de Maurel.

La piel se afina y s© produce
el drenaje espontáneo o es ne­
cesario intervenir por punción,
drenaje filiforme o incisión. Los-
síntomas generales de inmediato
declinan. Si las cosas continúan,
avanzando pueden tocarse algu­
nos órganos. En este caso tene­
mos el adenoflemon carotídeo,
forma poco frecuente hoy en día:
pues el niño puede ser protegido-
a tiempo con las drogas sulfo-
aniibióticas, y la tendencia a  la
difusión ha hecho que sea uno
de los más graves flemones de­
cuello. -Hay tortícolis y la tume­
facción se extiende a  lo largo del.
esterna cleido mastoideo. Hay-
alteraciones de la fonación, dis-
fagta, dolores espontáneos y
provocados por los mínimos mo­
vimientos. Invade las regiones in­
feriores, transforma todo en un.
magma duro y  tenemos el fle­
món ancho de cuello de Dupuy-
tren. La piel es roja, violáceos
Y s© perfora. Se trata de una
infiltración purulenta de carác­
ter gangrenoso y si las cosas-
aumentan puede producirse o
un aneurisma difus© o una he­
morragia por los gruesos vasos
-venosos.

Demás está decir que cuando
la afección alcanza esias carac­
terísticas, estamos trabajando
con el niño internado en sana­
torio u hospital y bajo nuestro
directo control, aunque claro es­
tá, contamos con la colaboración
del médico. Pera somos nosotros
los que dirigimos el tratamiento.

Los antibióticos y sulfas han
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F ig u ra  6, (Izquierda) — El diagnóstico diferencial debe hacerse tam bién con la  p a ­
ro tid itis  epidém ica, en  cuyo caso quedan afectados p rincipalm ente  los acúm ulos
ganglionares parotídeos y sub ángulo m axilar, como puede apreciarse en  este

enferm ito.
F.'guüa 7. (Derecha) — El im pétigo facial origina lesiones ganglionares banales

principalm ente por. la  infección secundaria que se sobreagrega.

F ig u ra  8. (Izquierda). — R adiografía apical. Foco apical crónico de osteítis en  un
6¡, origen de un  proceso' de osteoperiostitis, de g ran  incidencia en los niños.

F igu ra  9. (Derecha). — Radiografía extraoral. Foco apical crónico de osteítis en
u n  6̂j, pudiéndose observar por debajo del borde basilar de la  m andíbula el con­
torno de la  form ación perióstica —osteoperiostitis— originada por aquella espina

irrita tiv a  y que anulaba Ja sim etría  facial.

F igura  10. (Izquierda) — Una pequeña paciente m ostrando la asim etría facial ori­
g inada p o r el proceso de osteoperiostitis crónica. Debe hacerse el diagnóstico di­

ferencial con ciertas adenopatías.
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'erradicado casi totalmente estas
.formas graves de adenitis. Sin .
■embargo hemos tenido que tra-,
tar algunos casos que revestían -
real gravedad.

Adenitis crónicas. Banales

. Estas adenopatías pueden en­
contrarse en niños indemnes de
toda otra afección o en niños con
patología bucal, ya  mucoso-in-
flamatoria o dentaria. En estos
últimos casos figura en primer
lugar como fenómeno etiológico,
la enfermedad pulpar y la afec­
ción periapical, lo cual reper­
cute sobre las estructuras gan-
■glionares correspondientes, origi­
nando tumefacciones fácilmente
palpables contra el borde del
‘maxilar, duras, casi siempre in­
doloras. La clínica nos permite
■etiquetar estas lesiones como
adenitis crónicas banales. Supri­
mida la causa, el proceso regre­
so lentamente.

Puede también tratarse de un
linfatismo fisiológico que existe
en los niños de 4 a  10 años, que
■se exagera por causas exógenas
o endógenas. Numerosos niños
presentan, entonces, una micro
o una macropoliadeniiis sin pe-
riadenitis. Es por lo común cer­
vical en relación a infecciones
crónicas rinofaríngeas o bucales.

En otros casos las poliadeno-
pañas se relacionan a un síndro­
me linfático. En la primera infan­
cia constituye el estado timo lin­
fático de Paltauf. En la segunda
infancia se plantea el problema
del linfatismo, que ya menciona­
mos y de la escrofulosis. En el
primer caso se trata de un chico
apático, indolente, pálido, con
evidente hinchazón de sus tegu­
mentos. Las avulsiones dentarias

en estos niños pueden ser peli­
grosas si no se les cubre previa
y ’ posteriormente a- la interven­
ción con antibióticos y sulfas de
amplio y seguro espectro, pues
es característico en ellos la fal­
ta de resistencia a  los procesos
infecciosos. La escrofulosis nos
lleva al capítulo siguiente:

Adenitis tuberculosas

Las adenopatías tuberculosos
de la niñez y adolescencia, de
gran frecuencia, engendran des­
órdenes variables. Hasta que no
se demuestre lo contrario —se
ha dicho con razón— toda ade-
nopatía en un niño debe ser con­
siderada como tuberculosa.

Puede haber primo infección .
tuberculosa y el lugar de entrada
es la mucosa durante la denti­
ción. De ahí la importancia del
viraje de la cutirreacción a  la
tuberculina. (Fig. 14).

Es frecuente, aunque no muy
común, que esta adenopatía re­
conozca una asociación —cuan­
do se trata de niños de 4 a  12
años— con episodios pasados
de impétigo, queratitis flictenu-
lar, rinitis ulcerostrosa, etc. En
todos los casos se impone el es­
tudio de la cutirreacción, veloci­
dad de eritrosedimentación y,
desde luego, la sistemática bús­
queda de lesiones pulmonares.

La punción positiva ayuda
mucho ,pero un pus amicrobia­
no no significa desechar la tbk.
Debe hacerse la inoculación al
cobayo.

En el niño en el período de
recambio y erupción, cuando se
producen activas reacciones de
fisiologismo maxilar, hay gran
repercusión de esos procesos en
el terreno ganglionar y estas
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Figura  12. — Proceso celulitico flemonoso, difuso, de características graves por-
su  brusco debut y  ráp ida  progresión. Las m asas ganglionares incluidas en el.
m agm a puru len to  fueron  inicialm ente atacadas a p a r tir  de la lesión bucal gangre­
nosa, contribuyendo a la alarm ante  evolución del proceso en piso de boca y cuello.

F igu ra  13. (Izquierda) — Los procesos celulíticos en sus prim eros estadios originan,
lesiones ganglionares banales (adenitis) que engloban a m enudo los ganglios corres­

pondientes en la tum efacción fació-cervical que producen.
F igura  14. (Derecha) — U na n iña  de siete  años de edad con una lesión ganglionar-

tuberculosa de evolución crónica.

F igu ra  15. (Izquierda) — Las fiebres eruptivas, como el saram pión tienen  rep er­
cusión ganglionar que, en los prim eros estadios, en ocasiones, puede hacer pen­

sa r en una afección ■ dentó m axilar, sobre todo tratándose  de niños pequeños.
F igura  16. (Derecha) — Esta úlcera bucal de m ejilla originada en  la acción ir r i ­
tan te  y  destructiva  de u n  resto rad icu lar del prim er m olar tem porario  acusó u n a

fu e rte  y  espectacular repercusión ganglionar en un  niño de 9 años de edad.
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'dentó maxilitis piógenas, con su
constante irritación preparan el
lecho para la infección tubercu­
losa. El paso a  la pubertad fa­
vorece la eclosión bacilar en el
•ganglio y por eso hay más po­
sitivos en esa edad.

No insistiremos en las tres for­
mas, caseosa, hipertrófica y lin-
fcmatosa. En la primera muchas
•veces hay fistulización, pero el
caseum puede estar encerrado
•por una cápsula fibrosa que lo
enmascara.

La calcificación de los gan­
glios es casi patognomónico de
•esta afección bacilar.

Adenitis sifilíticas
La sífilis ataca a  los ganglios

•en los tres períodos de su evolu­
ción. No nos extenderemos en
este capítulo, debido a  que la sí­
filis puede considerarse una en­
fermedad vencida y a  que su
■incidencia clínica en el niño es
muy reducida.

En el período primario es
'bien conocida la repercusión
ganglionar, con su ganglio prin­
cipe duro, no doloroso, rodeado
•de ganglios satélites. Esta ade-
mopatía sobrevive por algún
tiempo al chancro, como testi-
'monio mudo de su existencia.

En @1 período secundario la
■adenopatía no está relacionada
■con las manifestaciones cutá­
neas o mucosas, sino que todos
los territorios ganglionares están
tomados. Se explorará el pulso
de viruela detrás de la oreja.

En lo que respecta al período
terciario, el ataque a los gan­
glios, aunque posible, es raro.

Sobre adenopatías cancerosas
diremos solamente —porque ei

tiempo no nos permite ser de­
masiado explícitos—, que son
raras en el niño, desde que las
lesiones malignas también lo
son. Pero cuando éstas están
presentes —caso de las formas
sarcomatosas—, la adenopatíá
satélite es de rutina, aunque
con cierta tardanza.

Las reacciones hiperplásidas
son adenopatías aisladas, ver­
daderos cánceres ganglionares o
adenopatías generalizadas que
constituyen una verdadera en­
fermedad del sistema ganglionar
que puede o no ir acompañada
di?.’ modificación de la fórmula
sanguínea. En estas condiciones,
las adenopatías generalizadas
dominan totalmente la sintoma-
tología. Si hay modificaciones
de la fórmula sanguínea pode­
mos encontrarnos ante los cua­
dros graves de leucemia y si no
la hay debe pensarse en la lin-
fcgranulomatosis maligna o en­
fermedad de Hodgkin, que evo­
luciona en meses o de 4 a  5 años
hacia la muerte.
5) DÍAGNOSTICO ' DIFEREN­

CIAL.
Debe ser hecho con las si­

guientes afecciones: En la región
parotídea, con la Tumefacción
parotídea, que puede ser provo­
cada por cálculos en el Stenon,
dique de goma, estrecheces de
conductos escretores,. etc.; con la
parotiditis epidémica (a virus);
con la infección del espacio pa-
rotídeo; enfermedad de Mikulicz;
con el quiste parotídeo; del quis­
te branquial de esta región. No
podemos entrar en detalles so­
bre la forma de hacer la dife­
renciación, pero ello es. conocido
por ustedes. 1287



En la región sub maxilar, con
tumefacción de la glándula sub
maxilar, por infección del parén-
quima o por obstrucción del con­
ducto escretor por cálculos; con
la sialodoquitis, en que pueden
formarse en el conducto tapones
fibrinosos o purulentos y  causar
obstrucción con síntomas análo­
gos a la sialolitiasis; con absce­
so del espacio sub maxilar, etc.

6) TRATAMIENTO.

En cuanto al tratamiento, sólo
diremos dos palabras.

El comporta, en la casi totali­
dad de los casos, en las prime­
ras etapas, la  eliminación del
agente causal, con lo que el
proceso tenderá a iniciar su re­
gresión. En los estados con ata­
que general deberá tenerse en
cuenta la medicación antibacte-
•riana y  de sostén orgánico, esta
última con frecuencia descuida­
da. Nos referimos a la asocia­
ción sulfo antibiótico de gran
espectro, a los choques vitamí­
nicos (A, B, C) y  a las grandes
medicaciones de soporte.

Se tratará de calmar al niño,
cuando éste está sufriendo. Se
indicará dietas pobres en calo­
rías y  se hidratará al pequeño
paciente para evitar lesiones en
los túbulos renales.

Si la afección ganglionar se
etiqueta dentro del cuadro de las
adenopaiías específicas deberá
buscarse la colaboración del
médico, pero el pequeño enfer­
mo no deberá ser abandonado
por su odontólogo.
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