ADENOPATIAS CERVICO FACIALES EN EL NINO (*)

POR EL DOCTOR
E. CASAS MORALES
Asistente de H, y Clinica de Niiios

Encargado Servicio Cirugia Bucal
Infantil. Facuitad de Odontologia,

Montevideo - Uruguay

El tema sobre el que vamos a
conversar esta noche tiene inte-
rés para el odontopediatra vy
para el cirujano oral. Tanto uno
como otro deben saber diferen-
ciar una adenitis banal —aguda
o crénica— de una afeccién
ganglionar de mayor entidad,
para  instaurar la  terapéutica

adecuada o derivar el pequefio

paciente al médico o al especia-
lista que corresponda.

Desde luego que nada nuevo
vaomos a decir. Simplemente nos
limitaremos « recordar concep-
tos v a aplicarlos en los pacien-
tes que presentaremos y que he-
mos tratcdo oportunamente en
nuestro Servicio. :

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

(*) Conferencia dictada en la “Asocia-
cion Argentina de Odontologia
para Nifios”, el dia 24 de noviem:-
bre de 1961. Buenos Aires. Rep.
Argentina,

1} GENERALIDADES.

2) ACUMULOS GANGLIONA-
RES Y TERRITORIOS
LINFATICOS.

3) SEMIOLOGIA.

4) CLASIFICACION
a) Coapitulo infeccioso.
b) Capitulo metastésico.
c) Coapitulo tumoral

primitivo.

5) DIAGNOSTICO DIFEREN-

CIAL. :

6) TRATAMIENTO.

1) GENERALIDADES. — E} sis-
tema vascular linfdtico constitu-
ve morfoldgica y funcionalmente,
un anexo del sistema vascular
sanguineo. Su papel es el de res-
tituir al territorio circulatorio san-
guineo los materiales intercelu-
lares exirafios o en exceso que
en los diversos tejidos -de la eco-
nemia, por motivos variados, no
pueden ingresar en los capilares
somguineos.

Los capilares linfdticos iienen
su origen en los espacios interce-
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lulares. Siempre conservan su in-
dividualidad por medic de pare-
des endoteliales muy delicadas
que a veces es dificil identificar,
pero que siempre existen. Pare-
cen constituir en su origen un
sistema cerrado. No hay contcc-
to directo enire su contenido vy el
liquido intercelular o las células
de los tejidos.

En 'su comienzo constituyen
una vaste red infilirada entre las
células propias del tejido. De
cqui salen troncos cada vez ma-
vores, provisios de vdalvulas, co-
mo las venas v que van « volcar
su contenido al torrente circula-
torio.

~ En el trayecto de los conductos
linf&ticos se encuentran los gan~
glios linfaticos, constituidos por
una cépsula y un estroma con-
juntivo que sirve de sostén o
gran contidad de linfocitos, cé-
lulas reticulares y macrdiagos fi-
jos. Los ganglios linfaticos dejan
pasar la linfa que es literalmente
colada o su nivel. Formem tom-
bién, como es sabido, los linfo-
citos y monocitos que pasan lue-
co a la sangre, Sobre lo dis-
cutida existencia de vasos linfé-
ticos en la pulpa dentaria no in-
sistiremos. Sélo diremos que las
mds recientes investigaciones
prueban que los hay, pero que
muesiran gran diferencic con los
del resto del organismo.

2) ACUMULOS GANGLIONA-
BES Y TERRITORIOS LINFATI-
COS. — Desde el punto de vista
de la patologia, los linf&ticos tie-
rien importancia de primer orden,
pues constituven una de las prin-
cipales vias de propagocién de
las afecciones infecciosas y tu-
morales.
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El estudio de los lini&iicos cer-
vico facjales en el nifio, com-
prends los grupos ganglionares
v los territorios linfdticos que
cenducen -a esos gangiios. (Figs.

1y 2.

Grupos ganglionares

Su disposicidn es la de un co-
llar en la unién del cuello vy de
lo cara. De estas columnas par-
ten dos cadenas yugulo caroti-
deas y existe sobre la linea me-
dia el grupo retro faringeo o pre-
veriebral.

El collar pericérvico facial com-
prende los siguientes grupos.

1} Sub occipital o nucal. Por
lo general constituido por dos
ganglios que estdn en relacién
cen las insersiones superiores de
los misculos de la nuca v que
reciben los linfdticos de la regida
occipital del cuero cabelludo.

2) Mastoideo. — Estd formado
por dos o tres ganglios contiguos
a las insersiones mastoideas del
E. C. M. Reciben los linfdticos
emanados del conducic auditivo
externo y del pabellén de lo
orejd. ¥

Sus eferenies se vierten en lx
cadena ylOgulo carotidecr.

Bzt

Fligura 1, — Ganglios linfiticos de cara

y cuello y sus relaciones anatomicas
aproximadas
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rigxira 2. — Acumulos ganglionares de cara y cuello ¥y sus r'elaciones anatémicas
esquematizadas.
s f I3
3) Paroiideo. — Comprende facial. Es el mds voluminoso de

ganglios superficiales y ganglios
profundos o intraparoiideos. El
grupo exira parotideo a menudo
fclla. Es superficial. E] intra pa-
rctideo estd representado por 5
6 6 gangliog situados o lo larco
de la arteria carctidea exierna v
de la vena vugular externa. Uno
de ellos est& en las vecindades
del dngule mandibular, Esios
ganglios reciben los drencjes lin-
f&ticos de cara exierna del pu-
belldn de la orejc, del conducto
cuditivo externo, de la caja del
iimpano v de la pizl de las re-
giones temporal y frontal, de los
pérpados v de la bose de o
nariz.

4) Grupo sub maxilar, — Estd
situado en la vecindad del borde
mandibular inferior. Su ntimero
varia de 3 a 6. Se les divide en
varios grupos.

o) preglandular. 1 6 2 gam-
glios situados onire la extremi-
dad anterior de la gldndula v el
vientre anterior del digdstrico.

b) prevascular. Estd reducido
por lo general o un gran gonglio
ubicado por delante de la vena

todos los ganglics sub maxilares
v el més fé&cil de palpar.

¢) rtetro vascular. Un ganglio,
raramente dos, en el cnsa que
forma la vena facial y la vena
comunicante, intra parotidea.

5) Grupo submenioniano. —
Habitualmente son dos o tres,
redondos o elipticos, que hom si-
do clasificados en ires grupos.
Uno omterior, retrosinfisario, raro.
Otro medio, ubicado conira el
borde interno del vientre anterior
del digdstrico superior. Y el gru-
pc posterior o hioideo, raro.

Reciben normalments los va-
sos linf&ticos del mentdn, parte
medica de labio inferior v de la
mejilla. De manera menos regu-
lar reciben linidticos de la regidén
incisiva de lo encia, de la par'e
anterior del piso de boca y de 1o
punia de la lenguct. Se ha ciic-
dc unce observacidén de adenitis
sub mentoniona consecutiva <
accidentes de erupcién de los
cordales de juicio. -

6) Grupos faciales. — Son pe-
quefios gemglios superficiales si-
tuados en la vecindad de los va-
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sos faciales. Se les divide en
cuatro grupos: @) Maxilar infe-
rior. Es un pequefio acumulo si-
tvado sobre la cara externa del
maxilar inferior, conira el tricm-
gular de los labics. b) Grupo
buccinador. Dos actmulos, uno
anterior o comisural formado por
uno o dos ganglios situcdos en-
tre la arteric v la vena, detrds
de las comisuras; el otro, poste-
rior, uno o dos ganglios, situo-
dos contra el conducto de Ste-
nen. Grupo malar o naso genic-
no; muy raro.

No iienen todos la misma im-
portancia. El grupo buccinador
recibe lini4ticos de los pérpados
v de la nariz, del ldbic supericr,
de la mejilla v son asiento, mu-
chas veces, de momifestaciones
patoldgicas. El grupo maxilar in-
ferior recibe linidticos del labio
inferior v de toda la mejilla. El
rol de estos ganglios faciales en
las maomifestaciones inflamatorias
de las mejillas en los nifios, ha
sido muy exagerado y nosotros,
a pesar de nuesira breve expe-
riencia clinica, le restamos im-
portancia,

7) Grupo retro-laringeo, — Si-
tuado en el espacio retro farin-
20, estd formado, a menudo, por
dos. ganglios, lateral y medio.
Reciben linf&ticos de las fosus
nasales vy de sus cavidades ane-
xas, de la béveda palatina, del

velo del paladar, de la rino y~ de
la  oro-faringe. Son tributarios

. de los ganglios externos de la co-

dena ylgulo carotidea. (Fig. 3.

Territorios linfdticos -

En lo que dice relacién a los
territoriog linf&ticos, en el maxi-
lar superior, la encia vestibular,
reborde maxilar y dientes, tanio
caducos como permanentes, son
tributarios de los submaxilares,
principalmente, pero pueden te-
ner reparcusién en la regién del
sub dngulo mandibular. Los pro-
cesos de esia regidn, a pesar de
la gran reactividad del nifio, tie-
ren poca tendencia a la repercu-
sién ganglionar, conirariamente
a lo que ocurre con los fendéme-
nos inflamatorios ubicados en el
maxilar inferior.

- Los linfdticos de la encia 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 regién
gingivodentaria vierte su conte-
nido linfé&tico en los gomglios del
grupo submaxilar de la regidén
subdngulo mandibular vy, con al-
guna frecuencic, en los menlo-
nicanos. < '

En cuanto al labio superior vy
a la mejilla ,sus colectores se
vierten en los ganglios paroti-
deos preauricularss, a un gan-

———sT2

que desaguan los distintos dientes, A, B, C,

ganglios linfaticos submaxilares posterior, me-

dio y anterior. S.M., ganglios linfaticos sub-
mentonianos,
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‘glio subauricular v —lo més ‘co-
‘min— en los ganglios'submaxi-

lares En algin caso « los sub-
mentonianos. Sdélo los’ colectores

‘satélites de los vasos faciales pee-
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 latercles
v medios v el segundo va hacia

Iz comisura vy terminc pasando

por la cara profunda del triongu-

lar en los sub maxilares.
Es frecuente ver el cruzamien-

‘to para los colectores linfdticos

cutdneos aunque no asi para los

TAUCOSO0S.

~ En cuomio « los colectores de
lar lengua, los apicales v los mar-
ginales van a los sub mentonia-
Tos v sub-maxilares; los basales
vy centrales, a ganglios profundos

-del cuello o a los anteriores de

la cadena yugular interna. El en-~
‘trecruzamiento aqui es comin y
lleva, en muchos procesos neo-
pldsicos, al vaciamiento alto bi-
lateral del cuello.

‘SEMIOLOGIA

En los casos agudos o agudi-
zcdos, por lo general es el pa-
-ciente quien nos guia en la bis-
queda de las lesiones gomglio-
nares o, en su lugar, si es muy
pequefio, los padres.

Si el trastorno es crénico el
problema inicial, onte una tume-

faccidn ovoide, circunscriptc, per-
cibida en un drea gemglionar, es
precisar si aquella procede de
un ganglio. La palpacién simple
y combinada (bimanual) permite
con frecuencia la seporacién del
ganglio de un organo vecino
{(gland. suomcxilar, por ej.). El
examen permile aprecicr e! ni-
mero de gonglios afectados, su
blandurc, su movilidad, su reni-
tencia, v serd motive obligado
de inspeccién y palpacién la
zena  mucosa - relacionada al
ganglio ofectado. Debemos ser
cuidadosos en este examen que
debe incluir zonas dentcrias (re-
percusién de gérmenes afecta-
dos) amigdalas, piso de boca,
etc. No debe olvidarse explorcn
las ‘regiones genianas y caroti-
deas, pues la presencia de gom-

¢lios en estas zonas puede tener

gran valor diagndstico vy etiold-
gico. En dliimo caso, la biopsia
dird la palabra final, [Figs. ¢
v 5.

RIS SR AR IRY AN SIS
Figura 4, — Técnica de palpacién pi-
manual simultinea para la localizacion
e investigaciéon del estado ganglionar.

a las buenas iniciativas.

COLEGA: Ud. tiene derecho v casi se diria, OBLIGACION A
LA CRITICA, Pero al hacerlo aporie su solucién sustituiiva y
posible de lo que Ud. comenta. Alli verd Ud. criticas a sus
proposiciones de oiros colegas que no le concuerdan. Sea iole-
rante, sea compafiero, PONGALE EL HOMBRO SIN SU FIRMA,
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1 ganglios sub-maxilares y carotideos res--
pectivamente.

Figura 5. — Palpacién, correcta para los

4) CLASIFICACION DE LAS ADENOPATIAS CERVICO.FACIALES.

EN EL NINO.
itulo infacci
ADENOPATIAS ) Copfilo metosiéatco
CERVICO FACIALES: e .y
. ¢) Capitulo tumoral primitivo

a) Capitulo infeccioso: ADENITIS

’Seroscts
' A ~ Supuradas
LGangrenosct»s
s . . (
) Banales
ADENITIS - ’ Hipertréfica
Tuberculosa < Caseosa
Ciénicas { : LLinfomortosoc
» Luética
Especificas < Leprosc
Actinomicdsica

Son sumamente frecuentes las
- ford ) it adeniiis agudas en el nifio. Ton-

os referiremos a las adenills, 4, come los crénicas, v si mu-
en primer lugar los cuadros agu-  chas veces no las diagnostica-
dt?s gue asientan sobre est?s - mos, es porque pasan descaper-
rritorios ganglionares tam fértiles  cibidas para el profesional, cun-
v reaccionantes. gue nunca para el nifio que de-

Adenitis agudas
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be soportcrlas sin saber de qué
se trata. Las adenitis agudas
presentan signos constantes, que
son ‘inherentes a todo proceso
mﬂamatono ganglionar e incons-
antes relativos a la regién en
que ocurre el proceso.

La infeccién puede iniciarse
por la tromsformacién de una
adenitis crénica o bien por la
cparicién de un proceso agudo
directamente, unca tumefaccién
de la regién interesada que au-
menta rédpidamenie de volumen
v que se hace hiper sensible a
la presidn v o los menores mo-
vimientos. En la regién sub ma-
zilar, la mds tocade en el nifio,
especialmente en la época del
recambio o de la primitiva erup-
cién, los ganglios conservan sus
limites netos. Puede ser tomado
uno sélo o varios a la vez y su
mdependencm de las partes ve-
cmczs suele ser la reglc. Estén
mov1les, tienen consistencia fir-
me y. eldstica v la piel se des-
plaza firmemente 'sobre ellos..En
caso de resolucién fodo regresa.

Al contrario, el dolor cumentcs,
se vuelve pulsdatil, lancinante,
continuo, sobre todo de noche e
impide dormir, si el proceso
avanza. Aparecen los sintomas
generales: fatiga, obatimiento,
temperatura de 38.% a 39 gra-
dos, pulso répido, orina concen-
frada. Los padres se alarman vy
es ‘necesario llevarles trcrnqulh—
ded.

Localmente lo tumefaccidn vie-
ne a ser mds difundide, engloba
los ganglios vecinos, provoca
trismus o torticolis. Sz percibe
. ahora una placa empastada v
dura, que hace cuerpo con la
piel vy con los planos profundos
borrando los relieves y las de-

presiones de la regién. Esiamos
en presencia del adeno flemén.
y un ligero surco separa la iu-
mefaccién del cuerpo del maxi~
lar inferior. Es la zona silenciosa
de Maurel.

La piel se afina y se produce
el drendje esponténeo o es ne-

.césario intervenir por puncién,

drenaje filiforme o incisién. Lox
sintomas generales de inmediato
declinan. Si las cosas contintan.
avanzando pueden tocarse algu-

nos drganos. En .este caso tene--

mos el adenoflemon carociideo,
forma poco frecuente hoy en dia
pues el nifio puede ser protegido
a liempo con las drogas sulfo-
cmiibidticas, v la tendencia o ler
difusién ha hecho que sea uno
de los mds graves flemones de
cuello. .Hay iorticolis v la tume-
faccidén se extiende a lo largo del.
esterno -cleido mastoideo. Hay
alteraciones de la fonacidn, dis-
fagiz, dolores esponténeos v
provocados- por los minimos mo-
vimientos. Invade las regiones in-
feriores, transforma todo en un
magma duro. vy tenamos el fle-
mén ancho de cuello de Dupuy-
tren. La piel es roja, violdcesor
v se perfora. Se trata de una
infilfracién purulenta de cardce-
ter gangrenosc y si las cosas
cumenion puede producirse o
un aneurisma difuso o una he-
morragia por los gruesos vasos
Venosos.

Demés estd decir que cuando
lo afeccidn alcanza esias carac-
teristicas, estamos trabajoando
con el nifio internado en song-
torio u hospital v bajo nuesiro
directo control, cunque claro es-
14, contamos con la colaboracién
del médico. Pero somos nosotros
los que dirigimos el tratamiento.

Los omtibidticos v sulfas han
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Figura 6, (Izquierda) — El diagndstico diferencial debe hacerse también con la pa-

rotiditis epidémica, c¢n cuyo caso quedan afectados principalmente los actimulos

‘ganglionares parotideos y sub éngulof maxilar, como puede apreciarse en este
enfermito.

Figura 7. (Derecha) — EI impétigo facial origina lesiones ganglionares banales
principalmente por la infeccién secundaria que se sobreagrega.

Figura 8. (Izquierda). — Radiografia apical. Foco apical cronico de osteftis en un
6|, origen de un proceso de osteoperiostitis, de gran incidencia en los nifios.

Figura 9. (Derecha). — Radiografia extraoral, Foco apical crénico de osteitis en

un F], pudiéndose observar por debajo del borde basilar de la mandibula el con-

torno de la formacién peridstica -—osteoperiostitis— originada por aguella espina
irritativa y que anulaba Ja simetria facial,

Figura 10. (Xzquierda) — TUna pequefia paciente mostrando la asimetr_ia faci;u ori-
ginada por el proceso de osteoperiostitis cronica, Debe hacerse el diagndstico di-
ferencial con ciertas adenopatias.
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-erradicado casi totalmente estas

formas groaves de adenitis. Sin:
-embargo hemos tenido que tra-.
tar algunos casos que revestian -

real gravedad.

Kdenitis cronicas, Bandles .

. Estas adenopatias pueden en-

-conirarse en nifios indemnes de

‘toda otra afeccidén o en nifios con
patologia bucal, ya mucoso-in-
flamatoric o dentaria. En estos
ultimos casos figura en primer
Tugar como fendmeno etioldgico,
la enfermedad pulpar v la afec-
cidn periapical, lo cual reper-
cute sobre las._estructuras gan-
-glionares correspondientes, origi-
nando tumefacciones f&cilmenie

palpables contra el borde del

‘maxilar, duras, casi siempre in-
doloras. La clinica nos permile
-eliquelar estas lesiones como
odenitis crénicas banales. Supri-
‘mida Il causa, el proceso regre-
so lentamente.

Puede tamkién tratarse de un
linfatismo fisioldgico que existe
en los nifios de 4 « 10 afios, que
‘8¢ eXQgerda por causas exdgends
¢ enddgenas. Numerosos nifios
presentan, entonces, una micro
0 una macropoliadeniils sin pe-
riadenitis. Es por lo comiin cer-
vical en relacién «a infecciones
-crénicas rinofaringeas o bucales.

"En ofros casos las poliadeno-
‘patias se relacionan o un sindre-
me linfé&tico. En la primera infan-
cia constituye el estado timo lin-
15tico de Paltauf. En la sequnda
infancia se planiea el problema
del linfatismo, que ya menciona-

mos vy do la escrofulosis. En el

‘primer caso se trata de un chico
apdtico, indolente, pdlido, con
evidente hinchazén de sus tegu-
‘mentos. Las avulsicnes dentarias

en estos nifios pueden ser peli-
grosas si no se les cubre previa
v posteriormente « la interven-

cién con cmtibidticos y sulfas de

amplio y seguro espectro, pues

es caracteristico en ellos lor fal-
ter de resistencia a los precesos

infecciosos. La escrofulosis nos
lleva al capitulo siguiente:

Adenitis tuberculosas

Las adenopatias tuberculosos
de la nifiez v adolescencia, de
gran frecuencia, engendran des-
érdenes variables. Hasta que no
se demuesire lo contrario —se
ha dicho con razén— toda ade-
niopatia en un nifio debe ser con-
siderada como tuberculosa.

Puede haber primo infeccién .

tuberculosa v el lugar de entrada
es la mucosa duremte la denii-
cién. De ahi la importancia del
viraje de la cutirreaccion a la
tuberculina. (Fig, 14).

Es frecuente, aungue no muy
comin, que esta adenopatic re-
conozea una dsoclacién —cuan-
do se trata de nifios de 4 o 12
cfios— con episodios pasados
de impétigo, queratitis flictenu-
lar, rinitis ulcerosirosa, etc. Eu
todos los casos se impone el es-
tudio de la culirrecccidn, veloci-
dad de eritrosedimentacién v,
desde luego, la sistemdtica bis-
queda de lesiones pulmonares.

La puncién positiva ayuda
mucho ,pero un pus amicrobia-
no no significa desechar la tbk.
Debe hacerse la inoculacién al
cobayo. .

En el nifio en el periodo de
recambio y erupcidn, cuando se
producen activas reacciones de
fisiologismo maxilar, hay grom
répercusidn de esos procesos en
el terreno ganglionar y esias
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Figura 12. -~ Proceso celulitico flemonoso, difuso, de ecaracteristicas graves por
su brusco debut y rapida progresiéon. Las masas ganglionares incluidas en el
magma purulento fueron inicialmente atacadas a partir de la lesién bucal gangre-
nosa, contribuyendo a la alarmante evolucién del proceso en piso de boca y cuello.

Figura 13, (Izquierda) — Los procesos celuliticos en sus primeros estadios originan.
lesiones ganglionares banales (adenitis) que engloban a menudo los ganglios corres-
pondientes en la tumefacciéon facio-cervical que producen,

Figura 14. {Derecha) — Una nifia de siete afios de edad con una lesién ganglionar:
tuberculosa de evolucién crénica, ;

Figura 15. {Izquierda) — Las fiebres 'eruptivas, como ¢l sarampidn tienen reper--
cusién ganglionar que, en los primeros estadios, en ocasiones, puede hacer pen-
sar en una afeccion - dento maxilar, sobre todo tratdndose de niftos pequefios.

Figura 16. (Dexecha) — Xsta ftilcera bucal de meijilla originada en la accién irri--
tante y destructiva de un resto radicular del primer molar temporaric acusé una
fuerte y espectacular repercusion ganglionar en un nifio de 9 afios de edad.
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IS

denio .maxilitis pidgenas, con su
constante irmritacidén preparan el
lecho para lo infeccidn tubercu-
lesa. El paso a la pubertad fa-
vorece la eclosién bacilar en el
ganglio y por eso hoy més po-
siivos en esa edad.

No insistiremos en las ires for-
‘mas, caseosa, hiperirdfica y lin-
fcmatosa. En la primera muchas

. "veces hoy fistulizacién, pero =l

caseum puede estar encerradc
‘por unca cépsula fibrosa que lo
enmdscard. ‘

La cdlcificacién de los gon-
-glios es casi patognomdnico de
esta afeccién bacilar.

Adenitis sifiliticas

La sifilis alaca a los ganglios

-en los tres periodos de su evolu-

cién. No nos extenderemos en
este capitulo, debido a que la si-

4ilis puede considerarse una en-

fermedad vencida vy a que su

‘incidencia clinica en el nifio es

muy reducida.
Ea el periodo primario es

‘bien conocida la  repercusién

-ganglionar, con su ganglio prin-
cipe duro, no doloroso, rodeado
-de ganglios satélites. Esia ade-
nopatic  sobrevive por dalgiin
tiempo - al chancro, como festi-
‘monio mudo de su existencic.
En el periodo secundorio lu
-adenopatia no est& relacionada
con las manifestaciones cuid-
reas o mucosas, sino que todos
Jos territorios ganglionares estén
toemados. Se explorard el pulso
de viruela detrds de la oreja.
En lo que respecta al periodo
ierciario, el ataque a los gan-
glios, aunque posible, es raro.

Sobre adenopatias cancerosas
diremos solamente —porque el

tiempo no nos permite ser ds-
masiado explicitos—, que son
raras en el nifio, desde que las
lssiones malignas también lo
scn. Pero cuondo ésias estén
presenies —caso de las formas
sarcomatosas—, la  adsnopatia
saidlite: es de rutina, aunque
con cierta tardanza.

Las reacciones hiperpldsidas
son adenopatias aisladas, ver-
daderos cdnceres ganglionares o
cdenopatias generalizadas que
constituyen una verdadera en-
fermedad del sistema ganglionar
que puede o no ir acompafada
de: modificacién de la férmula

scnguinea. En estas condiciones,

las adenopatias ganeradizadas
dominan totalmenie la sintoma-

tologia.’ Si hay meoedificaciones

de la férmula sanguinea pode-
mos enconirarnos ante los cua-
dros graves de leucemia y si no
la hay debs pensarse en la lin-
fcgranulomatosis maligna o en-
fermedad de Hodgkin, que evo-

luciona en meses o de 4 a 5 afios

hacia la muerte.

5) DRAGNOSTICO ' DIFEREN -
CIAL,

Debe ser hecho con las si-
guientes afecciones: En la regién
parotidea, con la Tumefaccién
parotidea, que puede ser provo-
cada por cdélculos en el Stenon,
dique de goma, estrecheces de
conductos escretores, etc.; con la
parotiditis epidémica {a wvirus);
con la infeccién del espacio po-
rotideo; enfermedad de Mikulicz;
cen el quiste parotideo; del quis-
te branquial de esta regién. No
podemos enirar en detalles so-
bre la forma de hacer Il dife-
renciacién, pero ello es. conocido
por ustedes.
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En la regién sub maxilar, con
{umefaccién de la gldndula sub
moaoxilar, por infeccidén del parén-
quima o por obstruccién del con-
ducto escretor por céleculos; con
la sialodoquitis, en que pueden
formarse en el conducto tapones
fibrinosos o purulentos y causar
obstruccidn con sintomas andlo-
gos « la siclolitiasis; con aksce-
so del espacio sub maxilar, etc.

6) TRATAMIENTO.

En cucnio al tratamiento, sélo
diremos dos palabras.

El comporta, en la casi totali-
dad de los casos, en las prime-
" ras etapas, la eliminacién del
cgente causal, con lo que el
proceso tenderd « iniciar su re-
gresion. En los estados con ata-
que general deberd tenerse en
cuenta la medicacidn antibacte-
riana y de sostén orgdnico, esta
Altima con frecuencia descuidc-
da. Nos referimos o la asocia-
cién sulfo ontibidtica de gran
especiro, a los- choques vitami-
nicos (A, B, C) v a las grandes
medicacionas de 'soporte.

Se traicrd de calmar al nifio,
cuando éste estd sufriendo. Se
indicar& dietas pobres en calo-
rias y se hidratard ol pequefio
paciente para evitar lesiones en
los thbulos rendles.

Si la aofeccién ganglionar se
etiqueta dentro del cuadro de las
adenoraiics especificas deberd
buscarse la colaboracién det
médico, pero el pequefio enfer- .
mo no deberd ser abandonado
por su odontdlogo.
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