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Ba vlrt;d de que el Cirujano Dontista utiliza los ;ntlni--

crobianos sin indicacién precisa del S0 al 90X de las ocasiones.

o8 de tr 4 1 impor ia realizar un buen manejo de los -
antibiéticos. no solamente por los beneficios de su empleo ade--

cuado, sino también por la posible aparicién de efectos indesea-

bles quo pueden surgir 4 su administracién.l

El Odontélogo a menudo se vé obligado a prescribir antimi--

crobianos, sin emb el i had

9

que han tenido al
gunos aspectos bisicos de la medicina como la biologfa molecular,
1a biodisponibilidad y la farmacocinética entre otras, le ha difi
cultado bien ing d

en relacién a las nuevas tondeg

cias existentes en la terapéutica antimicrobiana.?

Dentro de los antimicrobianos =mfs utilizados tradicionalmen-
te por el EstomatSlogo, estén las penicilinas y las tetraciclinas
con & ein enzimas proteolfticas. La penicilina tiene la ventaja -

de ser bactericida3, pero tiene el i iente de no

can

tra mi ismos

gativos como son la Escherichia goli. —
Klabajella pneumonine. Eaterobactar (Aerobacter). Proteus y RPaendo
aona asxaginosa.d C 1 . la te

iclina s{ actGa contra

graanegativos, perc es un antimicrobiano sol bacteri ftico

y no actGa contra bacterias anaerobias como la penicilina.S Las --
tetraciclinas con enzimas proteoliticas no han demostrado ser supe

riores a la tetraciclina sola., pues si bien la enzima proteolfitica
puede ayudar a reducir el inflamat

10, de ninguna manera






I111.- OBJETIVO E HIPOTESIS
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Ya que en la actualidad el grupo de modicamentos que con -
mayor frocuencia proscribe el Cirujano Dentista son los antimi-
crobianos., es importante tener prudencia en su uglccctbn y mang

JO. (conjuntamente con los aralgésicos).

Los estudios de farmacologf{a clfnica quec hasta ahora se --
han llevado a cabo. han considerado como factoraes determinantos
para conocer el metabolismo y la Aisposicién de las drogas anti

bacterianas a los niveles unqu.{noon..’

sin embargo hoy se sabe
que éstos no son sino un p§lido reflejo de la distribucién que

los antibiSticos tienen en el organisac humano.®

El objetivo del presente estudio es investigar la concentra
ci6n de una cefalosporina oral, la Cefalexina (Pigura No. 1) en
el tejido gingival. que es el sitio en donde se presentan con ma

yor frecuencia las infecciones observadas en estomatologfa.

Se ha gido este P porque es la droga de ceferen

cia dentro de las cefalosporinas de uso bucal, con la cual se --
tiene mayor experiencia clinica y la que se debe usar como pa---
trén de comparacién cuando se realizan investigaciones clfnicas
con cefalosporinas orales. Act@a contra la mayor parte de las --
bacterias causantes de las infecciones observadas en odontologia
como son los bacilos grampositivos. cocos grampositivos, bacilos

gramnogativos y algunas bacterias anaerobias.?
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La cefalexina act@a contra los siguiontos microorganismos
"in xitre”r Streptococcus Ryadsnea (Stxeptococcus b hemolftico
grupo A). Staphylocaccus aureus (productor & no de penicilinasa),
Straptococcua (Riplecoccua)poaumoniae (neumococos), Eacharichia
soldl. Pxakeua micabilia. Klebalella. Hamophilua influsnzac y --
Nelasaria catarzhalis. Algunas cepas de Staphylococcus pueden -
ser resistentes a cefalexina. No es activa contra la mayor parte

de las copas de Enterobacter y de Bxoteua morganid y vnlgaris.

No se ha establecido que tenga una buena accién en contza

de Paeudomonas-®

La cefalexina puede ser usada para tratar una gran variedad

de infecciones sistémicas. EBs fcido~ ble y la pr ia de --

ald en el &mago interfiere con su absorcién. 10

La administracién prolongads de cefalexina puede dar lugar
a superinfecciones por microorganismos oportunistas como son las
Paspdmaoonn. También posde dar lugar a la aparicién de CAndida -
alhicana a nivel del aparato genital, particularmente candidia--
sis vagin.l.lo

El ofecto colateral mfs frecuente observado es la diarrea,
1a cual muy ocasicnalmente puede ser grave de tal manera que o~
bligue a suspender la medicacibén. Otros efectos colaterales son
pirosis, nfusea, véaito, y también dolor abdominal. Las manifes

tacionos alérgicas son poco comunes, entre ellas se incluyen el

exantema benigno y el prurito anal y genital, siendo muy raras



. \“ .

Llas roacciones anafilécticas. S¢ hon observado tamhibdn dis-
sretas elevacicncs .o las transamiuases gluthmico-pirGeicas
y g9lutfmico-oxaloacéticas, asi como eosinofilia y neutrooe-

nia. 10

Bn voluntarios sanos en estado de ayuno. el nivel méxi
mo de cefalexina en el suero es de 20.7/09/n1. despubs de -
la adainietracién Qnica de 500 mg. y sus niveles se prolon-

gan por 8 horas.ll (Pigura No. 2)

La vida Dedia de cefalexina en el suero es de 0.57 nho-
ras y el &rea por debajo de la curva (frea de cobertura an-

timicrobians) es de 29/9/e1./hon.n (Cuadro No.l)

La presencia de alimento en el esté&mago afecta la ab--

sorcién de cefalexina puesto que el nivel mhximo obtenido -
es sblo de 14.6 ag/al. 11

No se metaboliza “in yivp® excreténdose por orina en -
forma activa e inalterable. La recuperacibn total en la ori
na de 12 horas, generalsmente es alrededor del 85X, lo que -
1adiza Que su b10d1sponibilidad a este nivel es excelentell

{Cuadro No. 2!

En nuestro 3edioc el grupo de investigadoces del “Labo-

ratorio de Investigacién y Ensefanza Gral. Brig. M. C. J. =~
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NIV SANGUINED pig smi .
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NIVELES SERICOS DESPUES DE
UNA DOSIS ORAL UNICA DE
500 mg DE CEFALEXINA

EN VOLUNTARIOS
SANOS EN AYUNAS

| CEFALEXINE

4
HORAS

Paqura » . 2

12



MNIVELES SERICOS DESPUES DE UNA DROSIS QRAL LNICA
RE 300 ag. DE CEFALEXINA BN YOLUNTARIOS
SANOS EN AYUNAS

Cefalexina
Nivel méximo ylg/ll.) 20.7
Area por debajo de la curva 29.0
ylg/hon)
al.
t 1 1/2 (horas) 0.57

Cuadge Bo. 1.

1



CEPALEXINA  EXCRECION URINARIA

Después de una dosis Gnica do 500 mg. (’q/hl.)

Total

2

0 a 3 horas 3 0 6 horas 6 8 12 horas 0 12 cos
Cofalexina 61.3% 20.0% 3.90% 84.6x%




Izquiordo Raudén” del Hospital Central Militar, ha realiza-
do divorsos estudios determinando la concentracién de cefa-
lexina on diversos te)idos y liquidos orgénicos as{: en las
fases finales del embarazo en:sangre materna y fetal, liqui
do amnibtico) tejidos de la placenta, trompas de Falopio y
cordén umbilicall?, en bilis, tejidos hepéticos y vesfcula
biliar;13 en exudado (14quido pleural) y tejido pulmonar 14
Todos estos datos nos servirén como referencia para cosparar

los resultados obtenidos en este estudio en tejido gingival.

HIPOTESIS

La cefalexina se encuentra en el tejido gingival, 2 hg
ras después de su administracidn por vi{a bucal (dosis Gnica
de 500 =g.), en cantidades scperiores a las concentraciones
inhibitorias mininas de la mayor parte de las microorganis-
mos causantes de las principales infecciones estomatolégi--

cas.

Debenos tomar en consideracién que la concentracién ig
hibitoris mfnima genézica para los microorganissos gramposi
tivos es de 0.6 microgramos por maililitro wlnl) Yy la con-
centraciédn inhibitoria =fnima genérica para los gramnegati-
vos es 1.0/«1/:!. Los aicroorganismos que con mayor frecuoen
cia se encuentran en las infeccionos estomatolégicas son las
bacterias bacterias grampositivas por lo que se pretende cog
firmar que la cefalexina se encuentra tanto en el tejido --

gingival como en 1la sangre de los pacientes que vamos a es—

15
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V.- FIQBA MICBOBIANA DE LA CAVIDAR BUCAL

Etiologia Bacterians de las Infecciones

B 16gicas mbs C

Generalidades

Bacterias Causantes de las Infecciones

odontolégicas

Infecciores de la Pulpa y Tejidos

Periapicales

Absesos Dentales

Caries Dentales

* Enfermedad Periodontal
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ETIQLOGIA DE LAS INFECCIONES QRONKOLOGICAS
Exiate una gran variedad de microorganismos capaces de

causar infecciones bucales.!3: 16- 17,18, 19

4.1.- GENERALIDADES

Se ha demostrado que la diferencia bacteriolégica de la
cavidad bucal normal y la cavidad bucal infectada os escen-
cialoente cuantitativa. Los mismos microorganismos estén —
presentes en la boca normal y la patolégica. pero en ésta -

Gltima en cantidades de 5 a 10 veces mayores. Es obvio que

éste § en el nm de microorganismos v& aparejado
también a un aumento potencial de las enzimas patSgenas, tQ

xinas y otras substancias de origen bacteriano.l5

Plora Microbiana Normal Eacontrada en la Placa 9‘_“52!“

En el cuadro No.3 observamos las bacterias que consti-

tuyen la Placa Dental con su correspondiente porcentaje de

frecvencia.

Lasiones Microbiapas da 1a Cavidad Bucal

Las lesiones microbianas de la cavidad bucal estfn cay

sadas fundasentalmente por tres grupos de microorganismos -
patégenos. 15

- que habitual esthn pr en la bo-




FIQRA MICRORIANA DE LA ELACA DENTAL'!

(Porcentaje)

BACTERIA %
Streptococcaa facultativos 27
Diphteroidas facultativos 23
Riphteroidea agaerobicos 18
Beproatreptococcus 13

Xaillonela 6
Bacteroides 4
Eusgbacteria 4
Nelasecia 3
¥ibrio . 2

Cuadro No. 3

19



ca sin causar ningGn sf{ntoma patolégico 6 cambios anormalos
que i1ndiquen su presencia. Son habitantes normales que act@an

como opo:tunitu-“

. introduciéndose en los tejidos bucales
a través de las caries dentales (pulpa y membrana periodon
tal) & traumatismos menores como lesiones superficiales cau

sadas por técnicas inadecuadas de cepillado dental.ls

. Patégenos que viven en la cavidad bucal § en la oro~

faringe de portadores sanos v. Gri Strgptococcus pyodenes.
Diplococcua poenzonine, Bacillus dighteriae. etc.

« Microorganismos fr 6 v. gr: Mvog--

bacterioa tubsrculoais. Izeponema pallidim, etc.

Basserias Apascobins

Al perfeccionarse las técnicas de aislamiento de las -
tacterias anaerobias, se ha visto que &stos microorganissos
frecuentemente pueden ser causa de infeccicnes bucales.20.21
Actualmente s¢ sabe qQue pueden atacar al periodonto y causar
carios a nivel de la ralz de la pieza dentaria, llegando asf
hasta el canal radicular y los tejidos blandos. Estas infec-
ciones tienen una gran trascendencia on virtud de la vecindad

con los ofdos, nariz, garganta y huesos del créneo. ( Fig. #3)

Int ones Bucales por Céndida y Horp-"

La cavidad bucal con frecusncia os asiento de infeccig
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nes locales causadas por Candida albicans.msuchas veces con-
secutivas a la administracién de antibidticos de amplio os-
pectro. También prevalecen con mayor facilidad en diabéticos,
anfermas embarazadas y ocasionalmente en mujores que toman
anticonceptivos (esteroides) orales, debido a los cambios -

del pH bucal.

Otro microorganismo frecuentemente asociado con las in-

fecciones bucales es el Herpes yiruses.

15,16,17,18

4.2.- BACTPRIAS CAUSANTES DE INPECCIONES ODONTOLOGICAS 1o 29

Secos Grampositivos

. Straptoceccus pyogenes
(Straptocaoccus B hemolitico grupo A)

- Staphvlococcus Aucensa
(no productor de penicilinasa)
{productor de ponicilinasa)

- Riplococcus noeumoniaa

- Streptococcua faecalia

Bacilos Grampositivos

. Bacillus perfringens
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Bacilos Gramnegativos

Bacteziag Anaercbiag

- Paptoatreptococcus (coco grampositivo)

. Bacteroides oralia (bacilo gramnegativo)

. Bactaroides melaninogenicua

. Eusgbacterium aucleatium (bacilo gramnegativo)

6.3--zmzmsnxumxzmmsmms“

Pisiopasologfa (Figura So. 4)

El proceso de invasién de los microorganismos al teji-
do pulpar y peciapical sigue éstos pasos:
. Después de un traumatiszo operatorio o de una irritacién

postoperatoria de la pulpa se provoca una pulpitis asin-






tomftica.

Aparicién de una bacteremia transitoria.

Localizacién de una bacteremia transitoria.

Localizacién de los microorganismos resultantes de la bacte

Temia y consecuente septicemia on la pulpa dental, causando

iafeccidén de $ata.

Diseaminacién de la infeccidn & tojidos periapicales, con la

subsecuente formacién de abscesos.

Btiologia Bacteriana

. Stroptococcus faecalis
. Peptostgeptococcus

. Stroptococcus viridans
- Staphvlococcus

4.4.- ABSCESOS DENTALES
Pisiopatologfia (Pigura No. &)

La causa de la f én de los ab dentales, no es -

Gnicamente por la diseminacién de la infeccién de la pulpa y
de los tejidos periapicales. Otras causas bien conocidas son
traumatismos, fracturas de las piezas dentarias o del maxilar,
caries dentales, maniobras quir(rgicas inadecuadas, quistes -

periodontales, osteomielitis, etc.

2!



Etiologfa Dacteriana

+ Paptoatreptococgua

- Bactaraides arxalia

. Staphylococcua aureus (productor de penicilinasa)
- Diplocoocua pneumonias

- Xlebaiella

. Hongos

4.5.~ CARIES DENTALES'S
Eisiopasoleals

Se han descrito tres factores deosencadenantes de las -
carics dentales: disminucién del mecanismo de resistencia.
proliferacién de Lactobacillua y Streptaococcua saalivaciua
(microorganismos acidGricos que se reproducen en medio fci-

do) y dieta rica en hidratos de carbono.

Etiologis Bacteriaphk

« lactobacillua
. Streptogoccna sAlMvarius

4.6.- ENPERMEDAD PERIODONTAL

En &ste proceso inflamatorio que afecta a los tejidos
de soporte de las piezas dentarias (tejido gingival, membra
na parodontal y hueso alveolar), se han aislado los siguien

tes microorqanismos:



Eticloals BasSeriana



V.= JMSTIPICACION DEL USQ DE
SEFALEXINA EN QDONTOLOGIA
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Como ya se menciond en la introduccién, dentro do lor

antinicrobianos mée utilirados on forma tradicional por ¢l

Ciru)ano Dentista, estén las penicilinas y las tetracicli--

De estos dos antimicrobianos se debe preferir a las pg

nicilinas, ya Que aGn cuando no actGan contra gramnegativos,

tienen la ventaja de ser bactericidas y actuar contra bactg

zias anacrobias.

Sin

den ser

por las

barg consid que las cefalosporinas pue--

los antimicrobianos de eleccidén en estomatologfa —
siguientes razones:

Accién contra bacterias gramnegativas

Mejor accién contra bacteriss anacrobias

Mejor penetracién a los compartimientos tisulares,
aGn cuando su administracién se realice por via
bucal.

Alternativa en pacientes comprobadamente alérgicos

a3 la penicilina G.

La cefalexina por ser la cefalosporina oral mfs univer

salmente eapleada., se debe preferir, ya que actualmente s¢

le considera como el compuesto de referencia y patrén de -

comparacién.
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CIRUGIA DHL TERCER MOLAR
Bistoria Clinica
Consideraciones Anatémicas

Indicaciones y Contraindicaciones

para la i6n del Molar
Inferior Retenido

16n ded Molar Infe-

rior Retenido. Técanica QuirGrgica
Bl Postoperatorio



BISTORIA CLINICA

1.~ La historia clinica es un documento que contienc
y revela el resultado de la aplicacién de los métodos de
exploracién clinica efectuados en un determinado paciente,
con el fin de averiguar el estado anatémico y funcional de

su organismo.

Constituye una valiosa fuente de inf i6n. Permite -

una mejor y nfis eficaz exploracién. También constituye un
antecedente fitil para el tratamiento del paciente, con £i
nes de investigacién y cuando haga falta para fines médico

legales.

E)l tiempo dedicado a la elaboracién de éste documento -
no s8lo es Gtil para establecer un diagnbstico y planear -
un tratamiento. sino que también beneficia de manera impor

tante la relacién Odontélogo-paciente.

Es de vital importancia, que durante la realizacién de
1a historia clinica, el odontédlogo tenga la suficiente ca-
pacidad para identificar cualquier enfermedad general. Una

vez que ha sido d da una enf dad que scb los

P

1imites de actuacién ‘del odont6logo, &ste tendrs la obliga

cibn de remitir al paciente con un aédico, o si éste ya se



ancuentra bajo atencién indicada, conocer exactamente los
medicamentos y la dosificacién do los mismos, do manera de
poder establecer © planaar el tratamiento odontolbgico --

apropiado al caso.

2.~ Mbtodos de exploracién clfnicar interrogatorio (di-

recto o indi ). inspeccién, palpacién, percusibén, aus-
cultacibn, medicibn. puncibén exploratoria, pruebas de labo
ratorio que en muchas ocasiones resultan imprescindibles -
para la elaboracibén de un diagnbstico fidedigno y que ;:ue-
den ser realizadas en el consultorio dental, con un equipo
barato y seacillo que no requieren de mucho entrenamiento,
tales como: microhematocrito, tiempo de sangrado, identifi
caciSn de hipergluceamia, glucosuria y presencia de otros -
componentes anormales en la orina, preparacibn de frotis -
tefiidos con material de la cavidad bucal, puncién venosa,

estudio histopatolégico de biopsias, pruebas de actividad

de caries, cultivos microbianos en endodoncia.

Existen otras pruebas que requieren de la intervencién
de un especialista y de un equipo mbs complejo: bicmstrfa
hemftica, citologfa exfoliativa intrabucal, pruebas serold
gicas para sffilis y moniliasis. aislamiento de cepas mi -

crobianas y pruebas de sensibilidad a los antibidticos, —



.’ “ .

aislamiaento de virus y serologfa, medicién exacta de gluco
sa en sangre y prucbas do tolerancia a la glucosa, Quimica
sangufnea, sistemas automatizados en los laboratorios de -

homatologfia.

3.- Algunos autores, universidades, institutos guberna-
mentales, asi como algunos odontblogos utilizan en la prac
tica privada cuestionarios de salud, ademfs de la historia

clfnica, que son llenados pe: por el paciente --

sin la ayuda de ningfin profesional.

Debemos dejar claro que un cuestionario de salud por --
muy bien formulado que esté, no substituye al interrogato-

directo realizado por el odontélogo. -



S IDERACIONES ANATOMICAS

Anatomfa, Ubicaciln y Relaciones Anatémi del T Molar

}nt.:.los Retenido

Bs la pieza dentaria que mfis variedades prescrza, sus

c@Gspides son bulbosas y pusde presentar 2, 3, 4 6 més: su

flo es afs peq que el del segundo molar inferior, -

las rafces 1 estén fusionad

(en forma de gar-
fio) aanque pueden no estarlo, puede presentar dos o tres

.

rafces.

Se encuentra situado en la zona maseterina, en el bor-
de antero-suverior de la rama ascendente de la mand{bula, -
relacionado con el segundo molar inferior y la rasa ascen--

dente en goneral, as{ como con el conducto del nervio denta

rio inferior.

Los elementos anatémicos con los que se realiza son: -
borde anterior mandibular, li{nea obli{cua externa. la cresta
del temporal, linea milohioidea y el hueso pericoronario, -
que con el nombre de hueso mesial, oclusal, distal, bucal
y lingual cabre parcial 6 totalmente el tercer molar infe—

rior, conducto dentario inferior.

La relacién ue guarda el tercer molar con el conducto



dentario inferior. generalmente os muy estrecha, ya que la
distancia que hay entre ambos es ninima, pues los 4pices -
del molar sélo ostén separados del conducto por una delgada
sapa de to)ido esponjoso: aunque pudiera sor que dicha dis-
tancia fuera relativarente grande, o bien, que los Spices -

gstuvieran ea contacto con él.

Partiendo de lo superficial a lo profundo. tenemos cua
tro Sreas bien deliaitadas: Mucosa bucal. fibromucosa 6 on-
cfa, periostio y hueso.

La irrigacién sanguinea de ésta zona, ests a cargo de

la arteria y vena dentaria inferior.

La sensibilidad csté a cargo del quinto par craneal en

su rama dentaria inferior.

Existen también los ganglios linffticos correspondien—

tes a los submaxilares de la zona rezrovascular.

Muscularmente se relaciona con el maseteoro por su cara
interna: con el temporal tiene relacién con su insercibén in
ferior: con el buccinador la relacién en la insercibn con -
la fosa retromolar: con el pterigoideo interno algunas ve--
ces se rolaciona con la insercién inferior del mGsculo: con
sl milohioideo también, slgunas veces la corona del 3 molar
ticne contacto inmediato con la insercién posterior del mla

culo.



Accidentes de ExupciOn del Tersex Melar Ipnfexier

Duranto el intento dec erupcién. el tercer molar, al ea
tar retenido provoca una serie de accidentes patolégicos di
versos. de poca 6 mucha intensidad. Es més comGn en la raza
blanca y casi nula en la raza negra, que por su gran mand{-
bula no padecen la “falta de sitio”. En el sexo femenino --
existe un ligero predocinio sobre ¢l masculino y los esta--
dos fisiolégicos femeninos exacerban los accidentes. La ecdad

varfa entre los 18 y los 28 afios gencralmenta.

Dedico a la infeccibdn del saco dentario & saco perico-
ronario se producen los acc:identes que repercuten en forma
local, regional y a distanc:a awmentando la presencia de =i
croorganissos que encuentran un flcil acceso por traumatis—
@os sobre el “capuchén” (porcibén de tejido gingival que co-
bre la cara oclusal del diento zetenido) del tercer molar,
originados por las clispides del diente en erupcibdn y/o los

dientes antagonistas.

El origen de éstos accidentes scg(n Capdepont son:
1.- La cavidad virtual que exiszo alrededor de la corona --
del diente retenido puede hacerse real y ser asiento de pro

cesos infecciosos.

2.- Los microorganismos habituales de 1la cavidad bucal, por

80 mecanismo de accién en cavidad cerrada. exacerban su vi-



rulencia.

3.~ La causa mis comin de los accidentes cs la falta de os-
pacio ya que el molar ha de emerger entre dos paredes inox-

tensibles ademfs de la posicién en que pretenda erupcionar.

Slasilicacito do los Bssidentes.

Son variados y de distinta intensidad: desde el proceso
local de escasa importancia, hasta un flemSn gangrenoso del
piso de la boca. Pueden clasificarse clinicamente en muco--
808 como la pericoronitis, las gingivoestomatitis ulcerosas
y ulcercmembranosas: en nerviosos coso los trastornos refle
joplticos neurotrbficos, trisaus, etc.: en celulares como -
los abacesos telulitis): en 6seos como osteftis, osteoflemg
nes y osteocnielitis: en linféticos 6 ganglionares camo la -
adenitis, adenoflembn: en tumorales como los quistes dentS-

geros y los queratoquistes.

Clagificacién de Terseros NYoleres 29960 sv pesicifén.

Seglin Pell y Gregory &sta se basa en la evaluacién de
la relacién del segundo molar con la rama ascendente de la
sand{bola y la relativa profundidad del tercer molar dentro
del huesc, as{ como la posicién del tercer molar en relacién

con ¢l eje mayor del segundo molar:

37



. . 1.
b 4 " 4 \ p

1.~ Relacién del diente con la rama ascendente del maxilar
inferior:

Clase I.- Cuando existe suficiente ospacio entre -
la rama ascendente y la cara distal del segundo molar que -
da cabida a todo el difmetro mesiodistal de la corona del -
tercer molar.(Pigara No. 5)

Clase II.- Cuando el espacio entre la rama ascen—
dente y la cara distal del segundo molar es menor que el --
difzetro mesiodistal de la corona del tercer molar.

Clase III.- Cuando toda & la mayor parte del ter—-

cer molar se encuentra dentro de la rama ascendante.

2.- Profundidad relativa del molar 4 del h

Posicién A.- Cuando la porcién més alta del diente
inclufdo se encuentra al mismo nivel, o por encima de la au
perficie oclusal del segundo molar.

Posicién B.- Cuando la porcién mfs alta del diente
se encuentra bajo la lfnea oclusal, aunque encima de la 1l¢-
nea cervical del segundo molar.

Posicién C.- Cuando la porcién mfs alta del diente
se encuentra al mismo nivel, o por abajo de la 1{nea cervi-

cal del segundo molar.

3.~ La posicién del diente en relacibén con ¢l oje mayor del

sequndo molar. Fig. No. «
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CLASE I

Cuando ol ospacio
ontro ol segundo
molar y la rana

ascendonte do la
mandfbule sca ma-
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tro mosiodistal

dol torcor molar

CLASE 11

Cuando el espacio
distal dol soyundo
molar y la ramo
ascendente do la
msandfbula os menor
que o) difmotro mo-
siodistal del tercor
molar.

CLASE 111 A

Cuando todo o ca-
84 todo el tercor
molar se aencuentra ~---
dentro do la rama "
ascendente

or
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IERCER MOLAR INFERIOR RETENIDQ

SLASIPICACION SEGUN POSICION

I - e ——
Posicién Vertical l Posicién Vertical
Sia Desviaciba Sin Desviacién \
Cara Mesial Acce- | Cara Mesial in-
sible ' accesible

3

Posicibn Vertical Posicibn Vertical
Desviacién Bucal Desviacién Bacal
Cara ¥asial Accesible Cara Mesial Inaccesible

Posicién Vertical Posicibn Vertical
l Desviacién Lingual Desviacibn Lingual
Cara Mesial Accesible Cara Mesial Inaccesible

Pigurs No. €
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Posicidn Vertical
Desviacién Bucolingual
Cara Mesial Accesible

Posicibén Vertical
Desviacién Bucolingual
Cara Mesial Inaccesible

|

|

Posicién Mesicangular
Cara Mesial Accesible

Posicién Mesiocangular
Cara Mssial Inaccesible

Posiciébn Mesiocangular

Desviacién Bucal
Cara Mesial Accesible

PosiciSn Mesioangular
Desviacién Bucal
Cara Mesial Inaccesible

Pigura No. 6

(ContinGal



——

Posiciébn Mesicangular
Desviacién Lingual
Cara Mesial Accesible

Posicién Mesiangular
Desviacién Lingual
Cara Mesial Inaccesaible

Posicibéa Mesioangular Posicién Mesiangalar
Desviacién Bocolingual Desviacién Bucolingual .
Cara Mesial Accesible Cars Mesial Inaccemit.w |
|
|
1
1
|
!
i
I
i |
| i
Posicién Horizontal Posicidn Horizontal !
Caras Mesial Accesible Sin Desviacién l
(De Hueso Mesial) Cara Mesial Inaccesible

8in Desviacién

Pigura No. § (Continfa)
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Posiciba Horizontal
Desviacién Bucal

Cara Mesial Desprovista
de Hueso, Accesible

Posicién Horizontal
Desviacién Bucal
Cara Mesial Inaccesible

Posicién Horizontal
Desviacién Lingual
Cara Mesial Accesible

Poaicién Borizontal
Desviacién Lingual
Cara Mesial Inaccesible

Posicibn Horizontal
Desviacién Bucolingual
Cara Mesial Accesible

Posicién Horizontal
Desviacién Bucolingual
Cara Mesial Inaccesible

Figura No. 6

(ContinGa)
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Posicibn Distoangular
Cara Mesial Accesible
Sin Desviacién

Posicién Distoangular '

Cara Mesisl Inaccesible
8in Desviacién

Posiciéa Distoangular
Desviacién Bucal
Cara Mesial Accesible

Posicién Distoangular
Desviacién Bucal
Cara Mosial Inaccesible

Posiciéa Distoangular
Desviacién Lingual
Cara Mesial Accesible

Posicién Distoangular
Desviacién Lingual
Cara Mesial Inaccesible

|
|
'

(Continda)
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Posicién Liguoangular
Cara Mesial Accesible
Sin Desviacién

|
i

Posicién Linguoangular;
Cara Mesial Inaccesible

Sin Desviacién

Posicién Bucoangular
Cara Mesial Accesible

Posicibn Bucoangular
Cara Mesial Inaccesible

Posic:6n Paranormal

°

Invertida

Figura Bo. 6

(ContinGa)
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LNRICACIONES X

PARA LA EXTBACCION DEL
CEBCER MOLAR INEERIOZ RETSNIDC

Se indicar8§ para extraccién a aquellos dientus que scan
inGtiles a la total funcién masticatorias generalmente el -
tercer molar inferior retenido es considerado camo tal por
estar odstaculizado por el segundo molar inferior 6 por 1la
consistencia 6sea: y en el caso de erupcionar parcialmente,
la porcién oculta ser§ un foco bacteriano duramente expuasto
al trauwma de la masticacién. Puede también lesionar la mucg

sa de los carrillos.

Enuaeraremos algunas indicaciones:

1.= Al ser reotenido, el diente no toma su lugar en
la 1fnea de oclusidn.

2.~ Al ser foco de procesos patolégicos como tumo-
res, quistes, osteomielitis y necrosis Sseas.

3.- Al prosentar cac.ies.

4.~ La mis importante que consideramos es, cuando
el diente retenido lesiona por presién al se-
gundo =olar, ocasionalmente puede lesionar al
nervio dentario inferior e incluso a la articy
lacién teaporomandibular trastornando en gene-

ral al aparato masticatorio.



Dentro de las contraindicaciones podemos considerar cg

30 localeos la presencia de infecciones agudas como pericorg

nitis, ab gud titis ing iosa aguda: los --
cuales deberfn ser tratados con una indicada antibioticote-

rapia y despufs se podré hacer una intervenciébn quir(rgica.

Consid como indicacionss generales relati-
vas a cualquier enferxzedad & mal funcidn generalizada las -

qoe adelante indicamos:

1.~ Las cardiopatias (hipsrtensién, arteriopatia -
coronaria y cuslquier enfermedad cardiovascu--
lar que pueda representar para el paciente un
peligro en el momento do la intervencién).

2.- Endocarditis bacteriana subaguda no diagnotica
da.

3.~ Diabetes no controlada. por su riesgo de infeg
cién en la herida.

4.- Las discracias sanguineas como anemias de cual
quier clase, leucemias y en el caso de padecer
hemofilia.

5.- Bn los pacientes con nefritis.

6.- Neurosis y psicosis, por su inestabilidad emo-
cional.

7.- Bnfermedad de Addison, porque ol paciente ha -

sido tratado con esteroides y puede no tener -
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Dentro de las contraindicaciones podemos considerar cq

»o locales la p ia de infecciones agudas como pericorg

nitis, ab gud tomatitis infecciosa aguda: los --
cuales deberén ser tratados con una indicada antibjoticote-

rapia y despufs se podr& hacer una intervenciédn quirlrgica.

Consid coao indicacionss generales relati-

vas & cualquier enfermedad & mal funcién generalizada las -

que adelante indicamos:

1.~ Las cardiopatfas (hipertensién, arteriopatia -

coronaria y cualquier enf dad cardi

lar que pueda representar para el paciente un

peligro en ol maomento de la intervencién).

2.- d ditis b iana sub da no diagnotica
da.

3.- Diabetes no controlada, por su riesgo de infeg
cién en la herida.

4.- Las discracias sanguineas como anemias de cual
quier clase, leucemias y en el caso de padecer
hesofilia.

S.- Bn los pacientes con nefritis.

6.- Meurosis y psicosis, por su inestabilidad emo-
cional.

7.- Enfermedad de Addison. porque ol paciente ha -

sido tratado con estcroides y puede no tener -

48



suficiente secrecidn suprarrenal para soportar
el esfuerzo do una extraccién sin tosar este--
roides adicicnales.

8.- El embarazo puede no ser un problema si se rea

liza la 16n & el (331

del embarazo: as{ mismo la menstruacién Gnica-
mente puede ser inconveniente debido a la menor
estabilidad emocional y mayor tendencia hemo~-
rrégica de todos los tejidos.

9.~ En la senilidad se debe toner mayor cuidado -—-
por la posibilidad de una reaccibn fisiolégica
deficiente a la cirugfa y un equilibrio negati

vo de nitrégeno.

Cualquier paciente que presente alguno de los proble-
mas citados podr§ ser llevado a cirugfa taomsando sieapre en

consideracién todas las precauciones pertinentes.



EXTRACCION DEL IZRCER MOLAR INPERIOR BETENIDO. TECNICA
QUIRURGICA.

La extraccién de un tercer molar inferior retenido, --
constituye esencialmente un problema mecfnico. La cirugfa -
sefiala algunos principios quirGrgicoscuyo oropdsito es eli-

minar al molar retenido de su alojamiento Sseo.

Existen dos procedimientos bfsicos para lograr la eli-
minacién del molar, a saber: Odontoseccién y Ostectomfa. Eg
tos dos procedimientos pueden realizarse aisladamente o cog
plezentindose ano a otro., pero siempre tienden a disminuir
el volGmen del molar y la resistencia del hueso que lo com

tiene.

la extraccién dol tercer molar inferior rotenido debe
realizarse por medio de instrumentos adecuados que se fun—-
dan esencialmente en el princiopio mecénico de la palanca -
(elevadores) y aplicados scbre un punto de apoyo (el hueso),
con un grado de fuerza destinado & vencer la resistencia --

(el hueso y el tercer molar).

Tisepos QPORasorios: (Figura So. 7)

Los tiempos operatorios utilirzados para la extraccidn

dol tercer mola. inferior retenido no difieren de lo que cg

s0



nocemos como princinios blsicos en casi toda la cirugia bu-

cal.

a) Incisién.- Para la 16n del molar

inferior retenido se han preconizado un gran n(mero de inci
siones que verfan en longitud y direccién. Podemos decir qua
casi todas éstas incisiones se inician en la parte nis alta

de la porcién distal, por detrés da la cara distal del se--

qundo molar, de ahf se dirigen hacia adelante festoneando 3

los molares ya erupcionados., y algunas de atr§s mcia adelan
te y hacia abajo. Sea cual fusre el tipo de incisifn que se

realice, sabemos qua ésta debe ser lo suficientemente gran-

de para permitir una buena visibilidad y un campo operato--

rio Que permita realizar las maniobras quirGrgicas lo mfs -

cémodanente posible.

Cabe sefialar que todo buen cirujano elegir§ el tipo de

incigién que cada caso sn particular anmerite.

b) Preparacién de log colgajos.- Después de reali-
zada la incisién, con un periostStomo se procede al despren
dimiento del colgajo mucoperidstico. Egte instrumento se ig
sinGa en la brecha quirGrgica, hasta que toca francamente -
el hueso y apoy&ndose en éste (ltimo, con pequefios movimien
tos ¢e lateralidad., de empuje y de giro del instrumento, se
desprende el colgajo en toda la extensiédr sefialada por la -

incisibn.
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c¢) Ostoctomfa.- Este tiempo quir@Grgico tiene una -
jran importancia durante la operacién. ya que como se habfa
aencionado anteriorzente simplifica de manera extraordinaria
la extracciédn del diente qua deo otra manera ser{a altamente

tramftica.

El cbjeto de la ostectamf{a es eliminar la cantidad de
hueso necesaris para tener accesc al molar y disminui{r la -

resistencia.
La ostoctomia pusde realizarse mediante dos procedimiepn
tos: ostectomf{a con escoplo y martillo y ostectomia con fre-

sas quirGrgicas.

El grado y i6n de la i6n & den del tipo

de retenciln, cantidad de hueso y forma radicular, detalles
que deben ser estudiados previamente con el apoyo del exf--

oen radiogréfico.

d) Operacién propiamente dicha.- En contadas oca—
siones después de haber realizado la ostectomia y de tener
acceso al zolar en cuestién, se aplica scbre su cara mesial
un elevador que sigue los principios mecSnicos de la palan-
ca de primer y segundo grado., eleva el molar dirigiéndolo -

hacia atrfs y hacia arriba.

La mayorfa de las veces es necesario recurrir a otras



maniobras que permitan disminufr Sanular los factoreas de =~

resistencia, es decir, obrar sobre el cusrpo del molar y -

dividirlo.

C 16n.~ La od i6n simplifica de manera

importante la operacibén. Se realiza sobre un tejido que va
a sar eliminado (el molar), ahorrando el sacrificio de un -
tejido Gtil (el hueso). Consiste en dividir el molar en cues
ti6n en varias porciones ffcilmente eliminables por separa-
do. Bsta divieibén se puede efectuar siguiendo el eje mayor
6 el eje menor del molar. Se pusde realizar con fresas qui-

rGrgicas & con escoplo y martillo.

e) Tratamiento de la cavidad.- El tratamiento de -
la cavidad Ssea se realiza buscando la perfecta limpieza po
sible de la misma y mejorando su configuracién externa (sus

bordes), &ésto se refiere a la eliminacién en su totalidad -

del saco peri {0, de ¢ 68008, o de cualquier
otro material que haya podido alojarse en la cavidad duran-

te la intervencién.

Ocasionalmente puede ser necesaria la colocacién de ng
dicamentos, de gasas médicas 6 de drenaje. Aunque en el ca-
80 que nos ocupa, ésto casi nunca es necesario. salvo a ex~

cepcibén de la colocacién de algGn material hemostftico.



f) Sutura dc los colgajos.- Generalrmente se recali-
za mediantc puntos aislados con hilo para sutura de sedn ng

gra 0090.

g) Tratamionto postoperatorio.- En virtud de la ia
portancia que refierc este tema, sord§ tratado m8s adelante

en forma particular.
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kL POSTOPERATORIO.

Es el conjunto de maniobras que se realizan después de
la intervencién, con el objeto de reparar los dafios que --
surjan con motivo del acto quirfirgico y colaborar con la -

evolucién natural del restablecimiento de nuestro paciente.

Seglin Mead es la fase afs importante de nuestro trabajo.
Tan es asi, que la vigilancia, cuidado y tratamiento del -
paciente, una vez terminada la operacién, puede modificar

favorable 6 & 1 los & ientes id

en el curso de la intervencibn quirGrgica.

Los cuidados postoperatorios deben aplicarse a la heri-

da de la cavidad bucal como campo op io y al do -
general del paciente, ellos incluyen la higiene de la cavi
dad bucal, la fisioterapia postoperatoria, la aplicacibn -
de compresas frfas o bolsas de hielo durante las primeras

8 horas. Tanbién se utiliza el calor con el objeto de madu
rar los procesos flog{sticos y ayudar a la coleccibn de la
secrecidn purulenta, algunos autores lo combinan con el —
uso del frio, y aplican asbos al mismo tiempo & utilizan -

el calor en forma de compresas himedo-calientes si persis-

te la inflamacidn 24 horas después de la inter i6n. Se

opina que ol calor tiene poca significacién en los proce -

808 inflamatorios, pero sf es muy Gtil para "madurar”™ los



25
Procesos infecciosos.

Al cuarto o quinto dfa después do la intervencién, se -
extraen los puntos de sutura. La técaica dol doctor Ries -
Conr.enozs indica que so pasa sobre el hilo a extraerse un
algodén mojado en tintura de yodo 6 merthiolato con el ob-
Jeto do esterilizar la parte del hilo que estando en la ca
vidad bucal se encuentra infectado. La extraccibén de los -
puntos de sutura, se realiza procurando que la menor canti

dad de hilo infectado pase por el interior de los te)idos.

Se extirpan los puntos de sutura, procurando no lasti -
zar la encfa, ni entreabrir los labios de la herida. En al
gunas ocasiones, el nudo, por hipertrofia de las partes ve
cinas se encuentra alojado en el fondo de un embudo, del -
cual es dificil extraer. Bn tales ocasiones convieno extirp
parlo cuanto antes: demorar su oxtraccidn significa mante-
ner la causa irritativa de la hipertrofia (que es el hilo)
y las dificultades de la extirpacifn aumentan con el tiem-

po.

Las suturas festoneadas o continuas se eliminan cortan-
do por separado cada vuelta de espiral, y extrayéndolas --
con la precaucién de no pasar el hilo infectado por el in-

terior de los tejidos.



Antes de dospedir al paciente después do la oporacidn,
es conveniente entregarle una hoja impresa que contenga --
los cuidados postoperatorios que §1 deberd sequir en su he
gar hasta la préxima consulta. A esta hoja impresa se le -
afadirfn los medicamentos o cuidados especiales seglin el -

Caso.

Los cuidados generales son: reposo, no asolearse, apli-
car compresas frias o una bolsa de hielo, dieta liquida, -
dieta blanda y sin irritantes, no realizar colutorios sino

hasta después de las prid 6 horas.

Batre los cuidados generales para el sangrado postopera
torio -si &ste se llegara a presentar-, incluyen la coloca
cifn de una gasa esterilizada sobre la herida, mordiéndola

durante 30 minutos.

En caso de dolor, se prescriben analgésicos.

Entre las complicaciones postoperatorias locales se han
descrito: hemorragia, que puede ser primaria, secundaria,
y cuyo tratamiento -como ya mencionamos- s6loc requiere ge-

neralmente de medidas locales. como colutorios de agua ti

bia, iento y presién mediante una gasa.
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PACIENTES

Se seleccionaron sicte pacientes para sameterlos a o

fa de molar, los cuales cumplieron con los

siguientes requisitos:

« Sexo.- Masculino & femenino.

« Edad.- De 16 a 45 afios.

. Peso.- De 55 a 85 Kilogramos.

« No hipersensibles a las cefalosporinas y/o
penicilinas.

« No haber recibido ningGn medicamento por lo
Denos tres secanas antes de la intervencién
quirGrgica.

Con constantes hezatolégicas normales.

Que no hayan sido sujetos a cirugfa gastrointes-
tinal (ya que puede afecta: la absorcién de la -

cefalexina).

Aceptacién por escrito de su intervencién en el

estudio.

Siete dfas antes de la intervencidn, se les practica--

ron los siguientes anflisie de laboratorio:

. Hemoglobina, microh ito ( 1

tario).

« Anflisis general de orina (glucosa, proteinas, -

cristales. sedimentacién).
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« Urea.
« Transaminasa glutémico pirGvicas y glutémico --

oxaloacéticas.

MATERIAL
a.- Material para la admainistracién de la droga.
. Cépsulas de cefalexina de 500 mg. Lote. 29855 W Sec. A

« Agua filtrada.

« Vasos desechables.

« Radiogzaf{a periapical

Campo quirGzgico estéril

Guantes quir(rgicos

Charola. gasas y compresas estériles

Jeringa Carpule para car h de ia

.

Xylocafna pomada (10%)

.

.

Cartucho de anestesia (Xylocalna con epinefrina
%)

Espejo y pinzas de curacién

Separadores de carrillos

Suero fisiolbgico y jeringa hipodéraica para la-

vado

Gorro v cubrebocas
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INSTRUMENTAL PARA DIERESIS Y DISECCION
. Bistur{ de hojas intercambiables dc Bard-Parker
.3
. Hojas de bistur{ Nos. 11, 12, y 15

« Tijeras de corte

INSTRUMENTAL PARA HEMOSTASIA
« Pinzas hemostfticas de mosquito
« Compresss y gasas (secas y h(medas)

« Aspirador quirGrgico

INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS DUROS
. Pieza de mano de baja velocidad

Presas de bola de carburo # 8 y 6 para pieza de

nano

Fresa de fisura de carburo de tungsteno

Blevador recto

Porceps molares inferiores

Raygoneras

Martillo quirGrgico y cinceles

Legra para hueso 6 periostotomo

o Liaa para hueso

INSTRUMENTAL PARA SINERESIS
. Pinza porta-agujas

- Sutura de seda (000)



MATERIAL DE LABORATORIO UTILIZADO DURANTE LA INTERVENCION

Vaso de precipitados

Hielos

« Tubos de ensaye etiquetados

Susro fisiolégico

Jeringa hipodérmica de 10 ml.

c.- Material de Laboratorio.

Congelador

.

Refrigerador

Cenzrifugs

Autoclave

Incubadora

Lector de zona de inhibicién

Balanza granataria

Jeringa de Cromwell

Bafio marfa

Mezclador

.

Mechero

Cajas de Petri

Sensidiscos

Micropipetas

Matraz de 10, S00 y 1 000 ml.
Papel filtro



. Tubos de consaye etiquetados

Gradillas

.

Charolas

Pipetas de 1 y 10 ml.

« Matraz volumétrico

Espitula

. Beiq Y es

8.~ Substancias de Leboratorio.

« Seed Agar

Agua dbidestilads

. Potasio fosfato dib&sico

Indicador de pH

Cefalexina (polvo para estandard Lote 0871-P

Posfato zonobfsico de Potasio

Acetona

Suero 2{siolégico

.

. Ml 1 smo &ndard (Sarcina lutes ATCC 93
41)

Todo el material e instrumental mencionado se encontra
ba debidamente esterilizado antes de la intervencidn.
uETORO’

Etiguetado da los tubos de ensave

Los tubos de ensaye Que se usaron para la investigacibén



se etiquetazon previamente de la siguiente manera:
. Btiqueta azul.=- Tejido.
. Etiqueta roja.- Sangre total. (10 ml.)
. Btiqueta blanca.- Susro.
Se usaron tres tubos para cada paciente poniéndole sus
datos., el nombre de la droga y la hora en qus se cbtuvo la

avestra, todo §sto con objeto de llevar un control preciso.

Adainistracifin de la Droga:

A los siete pacientes que cumplieron con las caracteris
ticas ya mencionadas y con su radiograf{a periapical, se --
les prepar$ para la intervencién quirfrgica.

Dos horas antes del momento en Gue se pensd roali-

zar la od fa de molar, se le administrd una -
dosis Gnica de cefalexina de 500 mg. con 250 al. de agua -
filtrada por véa ocal.

1a prescripciédn de las cefalosporinas orales con fines
profilfcticos debe realizarse dos horas antes de la inter--
vencibn quirGrgica, a dosis suficientes para alcanzar nive-
les sangufneos terapéuticos paro no para seleccionar cems
resistentes, debiendo suspenderse dentro de las primeras --
veinticuatro horas y no administrarse =m&s de unas & dos do--

sis en toul?’



dftodo Ansatéaico:
So utilizé bloqueo regional 6 local depondiendo de la
localizacién de la pieza dental en la arcada. Se puso Xylo-

cafna con epinefrina al 2%.
Obtencifin de las Musatzaa:

Sangxe:

Dos horas despubs de la administracién de la droga, se
obtuvieron las suestras de sangre y de tejido gingival.

Se tomd una muestra de 10 ml. de sangre total, y se —
virtié cuidadosamente en el tubo de ensaye estéril corres--
pondiente, se colocS en bafio de hielo para transportarlo al
laboratorio, donde fue centrifugado antes de que pasaran --

treinta minutos desde el que se la tra.

Teiddo gingival:
Previa anestesia local, se tomd quirGrgicamente una --
nuestra de tejido gingival en el lugar donde se iba a prac-

ticar la od {a del wmolar. Dx &s de obtenida

la t se lavd cuidad con suero fisiolégico a

fin do eliminar la contaminacién sangufnoa y se colocé en -
el tubo de ensaye estéril correspondiente, el cual contenfa
1 ml. de suero fisiolégico. Se colocd en bafio de hielo para

transportarlo al laboratorio de inmediato.



Una ver obtenidas las mucstras, se procedié a realizer

1a odontectomfa del torcer molar.
ERICRISIS.

Cano Fo: 1.~

Previa anestesia local infiltrativa al nervio dentario
inferior, se realizd una incisién que se extendfa desde la
cresta distal a la cara distal del primer molar inferior &g
recho. festoncando al mismso por su cara bucal y terminande
en su cara mesial. Mediante un periostotamo se logré el dea

prendiniento de un colgajo mucoperidstico con los limites -

antes nencionados.

La extraccidn del molar se realizd sin necesidad de --
efectuar ostectom{a ni odontoseccién, Gnicanente aplicando
cn olevador recto entre la pared aesm al del aismo y la por-

cién 6sea correspondiente a este punto.

Se efectud la eliminacién del saco pericoronario, se -
alisaron los bordes de la cavidad 8sea con una lima para --
hueso y posterioraente se realizé una profusa limpieza de -

la cavidad con suero fisiolégico dirigido con una jeringa -

hipodémmica.
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Bl cierre de la herida so realizé mediante tros puntos

8islados de sutura con seda negra 000,

Caso dNo. 1

Caso Mo. 2.-

Previa anostosia local infiltrativa al nervio dentario
inferior, se realizé una incisién que se extendSa desdo el
borde anterior de la rama ascendente en su tercio inferior,
y de afuera hacia adentro, hasta la cara distal del segundo
molar, continuaba hacia adelante festonefndolo en su cara -
bocal al igual que al primer molar, terminando en la cara -
mesial de éste. Mediante un periostStomo se logrd el des --
prendimiento de un colgajo mucoperiSstico con los limites -

antes mencionados.

Por cuestiones propias de la i

o $6n del mo~
lar sobre la rafz distal del segundo molar, existfa una --
gran zona de rizolisis en 6ste Gltimo, por lo cual fue nece

saria la eliminacién del segundo molar.



Despuls de haber realizado la extraccién del segundo -
molar, se procedié a la eliminacién del tercor molar, pre--
via ostectom{a en la porcién distal del misso. Eliminamos -
tanbién el saco pericoronario.

Se alisaron los bordes de la (s) cavidad (es) con una
lima para hueso. Se limpiaron perfectamente con suero fisig
16gico dirigido a chorro con una jeringa hipodérmica. Se --
realizaron 6 puntos aislados de sutura con hilo de seda ne-

gzra 000.

Caso No. 2

Cage Bo: 3.~

Previa anestesia local infiltrativa al nervio dentario
inferior, se realizd una incisibén que se extendfa desde al
borde anterior de la rama ascendente en torcio inferior, y
de afuera hacia adeatro, hasta la cara distal del segundo -
molar, continuaba hacia adelante festoneéndolo en su cara -
bucal sl igual que el primer molar, terminando en la cara -
mesial de 6ste. Mediante un periostédtomo se logrd el des --
prendimiento de un colgajo mucoperibstico con los limites -

antes mencionados.
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Después de haber realizado la oxtraccién del segundo -
molar, se procedié a la eliminacién del tercer molar, pre--
via ostectom{a en la porcién distal del miemo. Eliminamos -
tanbién el saco pericoronario.

Se alisaron los bordes de la (s) cavidad (es) con una
lima para hueso. Se limpiaron perfectamente con suero fisig
18gico dirigido a chorro con una jeringa hipodérmica. Se --
realizaron 6 puntos aislados de sutura con hilo de seda ne-

gra 000.

Caso No. 2

Capo Fo. 3--

Previa anestesia local infiltrativa al nervio dentario
inferior, se realizd una incisisn que se extend{a desde el
borde anterior de la rama ascendente en tercio inferior, y
de afuera hacia adentro, hasta la cara distal del segundo -
molar, continuaba hacia adelante festonesndolo en su cara -
bucal al igual que el primer molar, terminando en la cara -
mesial de éste. Mediante un periostdtomo se logrd el des --
prendimiento de un colgajo mucoperidstico con los limites -

antes sencionados.
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Mediante ostectomfa en la porcidn bucal correspondien-
te a la zona del tercer molar, se insinud un olevador recto
entre la cara mesial de éste y la cara distal del sogundo -
molar. Con movimientos de palanca de oste instrumento se lg
grd la extraccibn del tercer molar. Posteriormente se procg
416 a eliminar ol saco pericoronario.

Se alisaron los bordes de la cavidad con una lima para
hoeso. Limpiamos perfectamente con suero fisiolégico dirigi

do a chorro con una jeringa hipodérmica.

Col 2p de cor hilo de seda negra 000.

Caso No. 3

Cage Bo: 4.-

Previa anestesia local infiltrativa al nervio dentario
inferior, se realizé una incisién que se extendfa desde el
borde anterior de la rama ascendonte en su tercio inferior,
y de afuera hacia adentro, hasta la cara distal del segundo
molar. continuaba hacia adelante festonefndola en su cara ~
bucal al igual quo el primer molar, terminando en la cara -
mosial de éste, con una incisidr terminal dirigida hacia aba

jo y adelante. Mediante un periostétomo logramos el despron-



- . . 724

dimiento del colgajo mucoporiéstico
Se realizd una gran ostectomf{a en la porcién superior

y bucal correspondiente a la zona del tercer molar, despubs

se realizd od 16n efec do un corte vertical que -

separaba diagonalmente la corona del tercer molar. Con un -
elevador recto se eliminé la seccidn mesial correspondian—
te al tercer molar y con el mismo la porcién distal que in

clufa ambas rafces.

Bliminanos el saco folicular, alisanos bordes. lavamcs
con suero fisioldgico y colocamos 6 puntos de sutura de se—

da negra 000.

Caso No. 4

Caso Bo. 3.-

Previa anestesia local infiltrativa al nervio dentario
inferior, se realizb uns incisién que se extendfa desde el
borde anterior de la rama ascendente en su tercio inferior,
y de afuera hacia adentro hasta 13 cara distal del segundo

molaz, continuaba hacia adelante Zostoneéndolo en su cara =



. . “’

sucal al igual que ¢l primer molar, terminando on la cara -

sesial de éste. con una incisidén terminal dirigide hacia -

bajo y adelante. Mediante un peri 6 ] d el -

colgajo mucoperidstico.

Se realizd ostectomia en la oorcién bucal y distal al

tercer molar.

Después se realizd odontoseccibdn, siguiendo el eje me-
nor del diente. Con un elevador recto se eliminé la corona
del tercer molar y con un elevador de bandera se dirigieron

las ralces feénicu y fusionadas) hacia sdelante y arriba.

Eliminamos el saco folicular, alisazos bordes, lavamos
con suero fisiolSgico y colocamos 6 puntos aislados de suty

ra con seds nagra 000.

Caso No. S

Caso ¥o. ¢

Provia anestesia local infiltrativa al nervio dentario
inferior, se realizd una incisibn que se extendf{a desde el

borde anterior de la rama ascendente en su tercio inferior,

y do afuera hacia adentro. hasts la cars distal del seaundo
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molar, continuaba hacia adelante festonefndolo en su cara -
bucal al igual que el primer molar. terminando en la cara -

mesial de éste. Con un priostd desprendi el colgajo

mucoperiéstico delimitado anteriormente.

Realizamos ostectomia ern la porcién bucal y distal caz

-respondiente a la zona del tercer molar.

Con un elevador rec:o insinuado entre la porcién coro-
naria del tercer molar y la cara distal del segundo molar -
con movimientos de palanca y giro se logré la extraccidn de

1a pieza zeferida.

Elininamos el saco folicular, alisamos bordes, lavamos
cuidadosanente con suero fisiolégico y procedimos a colocar

4 puntos de sutura con seda negra 000.

Caso No. 6

Caso Fo, 2

Provia anestesia local anfiltrativa al nervio dentario
inferior. se realizé uns incisién extendida desde el borde

anterior de la rama ascendente en su tercio inferior, y de
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afuera hacia adentro., hasta la cara distal del sogundo mo-
lar, continuaba hacia adelante festone&ndolo en su cara bu-
cal al igual que el primer molar, terminando en la cara me-
sial de éste. Con un periostStomo desprendimos el colgajo -

mucoperibstico delimitado anteriormente.

Realizamos ostectomfa en la porcién bucal y distal cor-

respondiente a la zona del tercer molar.

Con un elevador recto insinuado entre la porcién coro-
naria del tercer molar y la cara distal del segundo molar -
con movimientos de palanca y giro., se logrd la extracciéa -

del tercer aolar.

Eliminamos el saco folicular. alisamos bordes, lavamos

con suero fisiolégico y col 4 de con ag

da negra 000.

Métoda da Laboratoriq:
Sapgxe:

Dentro de los orimeros 30 min. subsecuentes a la ex--
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traccién, se realizaron los siguientes pasos:

B

.

Remociébn del cofgulo.

Centrifugado durante 15 min. a 2,000/3,000
T.Pem.

Separacién del suero por pipeteo.
Congelacién a -20°C con el objeto de reali-
zar los biocensayos dentro de los 20 dfas si

guientes a la extraccién.

Teiido Gipgival:

La muestra obtenida de tejide gingival fué:

FPaapexasidp del

Lavads con suero fisiolégico.
Secada con papsl filtro.
Pesada con aicrobalanza analftica.

Congelada a -20°C

Hagio:

Para el microorganismo usado que fué la Sarcina lutea.

S¢ USa una capa

°

de medio llamada Seed agar.

Se pesb en la balaneza granataria 20,13 g. -
de Seed agar

En un matraz volumétrico se midieron 660 ml.
de agua bidestilada.

Se mezcld por 1 min. la solucién y se espe-
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ré a que desaparecieran los grumos.
. Se marchd y se tapd con uns gasa.

. Se llevS al autoclave para ostorilizacién.

Preparacifn del Buffer:

El buffer que se usd para la Sarcina lutea ATCC 9341
foé de pH 6.

. En un matraz volumétrico se colocaron 1,000
al. de agua bidestilada.

En la balanza granataria se pesaron 2 g. de

potasio fosfato dibfsico y se mezcld con el
agua bidestilada durante un minuto para ha-

cer la solucién.

.

En la balanza g ia se 8 g. de

fos bésico de p io y se mezcld -
con la solucién anterior.

. Se usd el indicador de pH para medirlo.

. Se tacd con una gasa y se sarchd.

. Se llevé al autoclave para esterilizacién.

El medio., el buffer y la jeringa de Cromwell (previa-
mente preparada) se esterilizaron en el autoclave de la ma-
nera siguiente:

. Se introdujo el material anteriormente vreph

rado.



. Se colocé en el autoclve a 115°C durante 1%
minutos.

. Se secd durante 10 min.

El medio fué en bafio marfa a 50°C y se aantuvo a csa -

temperatura para que no se alterssen las bacterias Gue usa

Se tomaroa 2.4 ml. de Sarcioa lutea ATCC 9341 por 600
ml. de medio. se mezcld para poderlo vertir en las cajas de

Petri (previamente estériles).

La jeringa de Cromwell se usd para servir el medio en
las cajas de Petci. Cada vez que se sirvid el medio. se mo—
vi6 para extenderlo en toda el &rea. Cuando se formaron bug

bujas. se paséd el h para desh las.

Al secarse ol medio se guardaron las cajas de Petri en
el refrigerador durante 12 horas, para descués ponerle 6 -~
sansidiscos estériles a cada caja de Petri de 6.35 ma. do -

dikmetro.

Bl buffer se dejd enfrisr a la temperatura ambiente pa
ra despubs ponerle une cantidad a cada tejido de la manera

siguiente:

a0
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El tej)ido gingival del paciente No. 1 pesd 0.0122 g. -
que multiplicado por ) dieron 0.0366 ml, que es la cantidad
de buffer que se le puso al tejido y después se almacond dy

rante 24 horas en el refrigerador.

Preparacidn de la Solucién “Stock™.
En la balanza granataria se pesaron 105 asg. de la dro-

93 y on un matraz volumétrico se obtavo 1la soluocibn “Stock”.

En un matraz volumétrico se colocd 1 ml. de la scluciéa

"stock” y se afor6 con 100 ml. de buffer, se 2¢:clé para ob-

tenex la solucién “estandad”.
Se rofrigeraron la solucidn “stock” y el buffer.

Bn los tubos de ensaye estériles (previamente marcados).

iones de 1a solucién -

se hicieron las dif

“estandard® de la siguiente manera:

Tubo No. 1.~ 0.2 ml. de solucién estandard y 9.8 ml. de buffer.
Tubo Ko. 2.- 0.4 ml. de soluci6én estandard y 9.6 =l. de buffer.
Tobo ¥o. 3.- 0.5 ml. de solucién estandard y 9.5 =1. de buffer.
Tubo No. 4.- 0.6 ml. de solucién estandard y 9.4 ml. de buffer.

Tubo No. 5.- 0.8 ml. de solucién estandard y 9.2 ml. de buffer.
Tubo No. 6.- 1.0 ml. de solucién estandard y 9.0 ml. de baffer.



La solucién “estandard® con concentracién de 0.5 ml.

n08 sirve como referenc:ia.

En las cajas de Petri que tenian los sensidiscos (pre-
viamente marcadas). se hicieron 2 siembras (mediante las -
aicropipetas) de cada concentracidn hecha. hasta colocar ca

da una de éstas en su respectiva caja de Petri. En la caja

diente & la 16n 0.5 se colocaron las mia

mas concentraciones en cada uno de los 6 sensidiscos.
Terninada &sta operacibén se incubaron las cajas de Pe-
*r: a 37°C durante 24 horas para después hacer las lecturas

ayudados por un lector de zona de inhibiciba.

Stembra el Suere:

El suero se d 16 y se 4 it6 mediante pipetss
estériles en otros tubos de ensaye estériles previamente sa

fialados (uno para cada muestra).

Tubo Bo. l.= 1.5 ml. de suero del paciente No. 1 y 1.5 ml.
de acetona.
Tubo ¥o. 2.~ 1.5 ml. de suero del paciente No. 2 y 1.5 ml.
de acetona.
Tubo No. 3.~ 1.5 ml. de svoro del paciente No. 3 y 1.5 ml.

de acetona.
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La solucién “estandard”™ con concentracién de 0.5 ml.

nos sirve coxo referenciy.

En las cajas de Petri que tenfan los sensidiscos {pre-
viamente marcadas). se hicieron 2 siembras (mediante las -
sicropipetas) de cada coancentraciSn hecha, hasta colocar ca
da una de éstas en su respectiva caja de Petri. En la caja
correspondiente a la concentraciln 0.5 se colocaron las mig

mas concentraciones en cada uno de los 6 sensidiscos.
Terminads &sta opec-acibébn se incubaron las cajas de Pe-
*ri a 37°C durante 24 horas para después hacer las lecturas

ayudados por un leczor de zona de inhibicidn.

Sieabra del Susro:

El suero se d 16y se 4 ité cediante pipetas
estériles en otros tubos de ensaye estériles previamente sg

fialados (uno para cada muestra).

Tubo Eo. l.~ 1.5 ml. de suero del paciente No. 1l y 1.5 ml.

de acetona.

Tabo ¥o. 2.- 1.5 ml. de suero del paciente No. 2 y 1.5 ml.

de acetona.

Tubo Ko. 3.- 1.5 ml. de svero del paciente No. 3 v 1.5 ml.
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La solucién “estandard” con concentracién de 0.5 mi.

nos sirve como referencia.

En las cajas de Petri que tenfan los sensidiscos (pre-
viamente marcadas). se hicieron 2 siembras (aediante las -
aicropipetas) de cada concentracidn hecha. hasta colocar ca

de una de éstas en su respectiva caja de Petri. En la caja

diente 2 la 16n 0.5 se colocaron las mag

mas concentraciones en cada uno de los 6 sensidiscos.

Terninads &sta opecacién se incubarorn las cajas de Pe-
tr: a 37°C durante 24 horas para después hacer las lecturas

ayudados por un lector de zona de inhibicién.

Sieabra dal Suero:

El suero se d geld y se 4

it5 mediante pipetas
estériles en otros tubos de ensaye estériles previamente sg

flalados (uno para cada muestra).

Tubo Bo. l.- 1.5 ml. de suero del paciente No. 1 y 1.5 ml.
de acetona.
Tubo ¥o. 2.- 1.5 ml. de suero del paciente Xo. 2 y 1.5 ml.

de acetona.

Tubo No. ).~ 1.5 ml. de svoro del paciente No. 3 y 1.5 ml.

de acetona.
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Tubo No. 4.- 1.5 ml. de miero del paciente No. 4 y 1.5 ml.
de acetoma.
Tubo No. 5.= 1.5 ml. de suero del paciente No. 5 y 1.5 ml.
de acetona.
Tubo No. 6.~ 1.5 ml., de suero del paciente No.6 y 1.5 ml.
de acetona.
Tubo No. 7.- 1.5 ml. de suero del paciente No. 7 y 1.5 =al.

de acetona.

Se mezclaron &stas soluciones y se colocazon en el --
mezclador por 2 min. (la accién de la acetona es extraer la

droga del suero).

Resalizando este paso los tubos de ensaye se centrifugp
zon a 60 revoluciones por min. y se decantaron en otros tu-
bos de ensaye estériles para hacer las concentraciones ade-

cuadas.

Praparaciép de 13 Selusiép Buffer-aseseopa:

Se descongeld el buffer y la solucibén "stock”.

En un matraz volumétrico se pusieron en partes iguales

125 ml. de buffer y 125 =l. de acetona.

Pubé con la solucién muestra con la que se trabajé.



las diferontes concentracionss se hicieron do la si --

juiente manera:

5 X = 0.4 ml. de Buffer-acetona y 0.1 al. de suero-acetona.
10X = 0.9 ml. de Buffer—acetona y 0.1 ml. do suero-acetona.

20X = 9.0 ml. de Buffer-acetona y 1.0 ml. de suero-acetona.

En las cajas de Potri (previamente sarcadas) se colo—

caron las soluciones como a continuacién se menciona:

Alterando las solucionos en los sensidiscos, 3 sensi--
discos con la solucién SX. Lo misao se hizo con las solucig

nes 10X y 20X.

Selucibn "Stock”:

En los tubos de ensaye estériles se mezclaron:

0.2 ml. de sol. “stock”™ y 9.8 de sol. Buffer-acetona tubo 1
0.4 ml. de sol. “stock” y 9.6 de sol. Buffer—acetona tubo 2
0.5 ml. de sol. “"stock” y 9.5 de sol. Buffer-acetona tubo 3
0.6 ml. de sol. “"stock™ y 9.4 de sol. Buffer-acetona tubo 4
0.8 ml. de sol. “stock® y 9.2 de sol. Buffer-acetona tubo $

1.0 ml. de sol. "stock” y 9.0 de sol. Buffer-acetona tubo 6

En cajas de Petri ostériles se col alternad

te en los sensidiscos, 3 cajas con 0.2 y 3 con 0.5 (qQue es






VII.- RESULTAROS
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s ¥ Tisulares '

Los valores encontrados on cada uno de los 7 pacientes -
so pueden apreciar en ol cuadro No. 4, tanto para el suero (en

M3 /mi.) como para el te)irdo gingival (en M3/g.).

los niveles séricos obtenidos son del orden do 5.02 ag/al.

; los observados en el tejido gingival son de O. 57/:;/9. (F23.8)

Estos valores fueror. obzenidos después de realizar el --

procedimionto microbiolégico ya descrito.

En las ca)as de Petri sembradas se observé un halo de --
inhibicibén diferente en cada caso. Ayudados por el lector de =c
ns (de inhibicién), se midieron los diferentes halos siendo pre
cisamente &stos los resultados de la concentracibn de la cefale

xina, tan%o en el suero como en ol tejido.

Resultados Individuales de cada Paciente.

Paciente So. 1.-

R. I. S. M., de 23 afios, del sexco masculino, con un peso
de 73.5 Kg.., en buonas condiciones clinicas a la exploraciéz f£
sica, cuyos resultados de laboratorio tuvieron las siguientes -
cifras:

QUIMICA SANGUINEA: Glucosa 104 mg., Urea 37 mg., Creatinina 1.1

5.



NIVELES SANGUINEOS Y TISULARES DE
CEFALEXINA EN ODONTOLOGIA

CEFALEXINA CAPSULAS 00818 yNica o8 800 my.
Pacientes ] Suero  aear Tejido Gingival
B y
i
I-R.L.SM 5.25 0
2- V.R.R. 5.0 o
3-R.R.C. 8.0 1.08
4- R.A.S. 5.25 : 2.12
5- M.M.U. 4.2 ' .84
6-R.B.P. 3.0 ‘ o
7-S.L.S.P. 4.5 ! 0
Total ! 35.2 4.04
Promedio ! 5.0g ;me/mt 0.57 y
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CONCENTRACION DE CEFALEXINA
EN TEJDO GINGIVAL Y SUERO
2 HORAS DESPUES DE LA
ADMINISTRACION DE 500 mg
POR WA BUCAL {7 PACEENTES '

o /misg
9 4

-
84
, ! : TEJDO OS7 mo/s




QUINICA SANGUINBA (Enzimas): Transaminasa oxalacética (8-40)
8 U., Transaminasa pirQvica (5=3%' 5 U.

Hematologia (Citologfa): Hemoglobina 14.. g.. Hematocrito -
44, Concentracibén media Hb 32, Sedimentacién globular 12 --
(60m.), Laucocitos 7,200, Linfocitos 32, Monocitos 2. Neu-=
tréfilos 66, En cayado 3, Segmentados 63.

HEMATOLOGIA (Pruebas de Tendencia Hemorrfgica): Tiempo de -
sangrado 1' 50", Retraccién del tofgulo 48%, Tiempo de pro-
trombina 13°= 100%, Testigo 13°= 100%.

EXAMEN DE ORINA: Color amarillo, Aspecto transparente, Reag
cién pH 6, Densidad 1,010.

Con las caracterSsticas estomatolégicas y radiogrfficas
descritas en el capftulo VII, el trataniento quirGrgico --
también descrito en el mismo capSftulo, dié buen resultado, -
obteniendo el postoperatorio mediato sin datos patolégicos.
retirfindose los puntos do sutura a los S dfas y observéndose

comienzos de cicatrizacibn.

Pactante So. 2.-

V. R. R., de 36 afios, de sexo masculino, COn un peso -
de 78 Kg., en buenas condiciones clinicas a la exploracién
f{sica, y en cuyos resultados de laboratorio las siguientos
cifras:

QUIMICA SANGUINEA: Glucosa 87 mg.., Urea 37 mg., Creatinina
1.4 ng.

QIMICA SANGUINEA (Bnzi ): T inasa oxalacética (8-40)
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13 U., Transaminasa pirfivica (5-35) 12 U.

HEMATOLOGIA (Citologfa): Hemoglobina 15.9 g ., Hematocrito
51, Concentracién media Hb 31, Leucocitos 13 200.
HENATOLOGIA (Pruebas de Tendencia Hemorrfgica): Tiompo de -
Sangrado 2', Tiempo de protrombina 13°= 100%, Testigo 13°=
100%.

EXAMEN DE ORINA: Color amarillo. Aspecto transparente. Reag
cién pH 6, Densidad 1 012, Alb(mina neg., Glucosa neg.

Con las caracterfsticas estomatolégicas y radiogréfi -
cas descritas en el capftulo VII, asf{ como su tratamiento -
quirGrgico, se obtuvo buen resultado, observando el postopa
ratorio mediato sin datos patolégicos., retirSndose los pun—
tos de sutura a los 5 dfas y obsarvéndose comienzos de cica

trizacaba.

Pacianze Bo. 2.-

R. R. C., de 21 afios, del sexo masculino, con un peso
de 78 Kg., en buenas condiciones clf{nicas a la exploracién
£€sica, y en cuyos resultados de laboratorio se obtuvieron
las siguientes cifras:

QUIMICA SANGUINEA: Glucosa 101 mg., Urea 37 mg., Creatinina
1.3 og.
QUIMICA SANGUINEA (Enzimas): Transaminasa oxalacética (8-40)

11 U.. Transanminasa pirGvica (5-35) 8 U.



.‘ . ' 92

HEMATOLOGIA (Citologfa): Hemoglobina 14.6 g., Hematocrito =
48, Concentracidn media Hb 31, Leucocitos 9,200.
HEMATOLOGIA (Prusbas de Tendencia Hemorrégica): Tiempo de -
sangrado 1°' 55°, Tiempo de protrambina 13°= 100%, Testigo -
13%= 100%.

EXAMER DE ORINA; Color amarillo, Aspecto transparente, Reag
ciSn pH 6, Densidad 1 030.

Con las caracter{sticas estomatolégicas y radiogréfi--
cas ya descritas en el capftulo VII, as{ como su tratamien-
to quirlGrugico, se obtuvo un resultado favorable, observén-
dose el postoperatorio mediato sin datos patolégicos. Se ra
tiraron los puntos de sutura a los 5 dfas y se observé buen

camienzo de cicatrizacibn.

Paciente Fo. 4.-

R. A. S., de 20 afios, del sexo masculino, con un peso
de 70 Kg., en buenas condiciones cli{nicas a la exploracién
£sica, se obtuvieron los siguientes resultados de laboratg
rior
QUIMICA SANGUINEA: Glucosa 92 mg., Urea 37 =g., Creatinina
1.1 =g.

QUIMICA SANGUINEA (Enzimas): Transaainasa oxalfcetica (8-40)
8 U, Transaminasa pir@vica (5-35) 5 U.
HEMATOLOGIA (Citologfa); Hemoglobina 15.8 g., Hematocrito

51. Cancentracibén media Hb 31. Leucocitos 5.000. Linfocitos
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36, Monocitos 2, NeutrSfilos 62. En cayado 4, Segmontados -
58.
HEMATOLOGIA (Pruebas de Tendencia Hemorrfgice): Tiempo de -
sangrado 1' 40", N(mero de plaquetas 406,000/-:3. Tiompo de
protrombina 13°= 100%, Testigo 13"+ 100%X, Tiempo de coagulp
ciéa 6' 30",
EXAMEN DE ORINA; Color &mbar, Aspecto transparente, Reac --
cién pH 6, Densidad 1,030.

Con las caracteristicas estomatolSgicas, radiogréficas
Y su tratamiento quirfirgico ya descritos en el capftulo VII,
se obtuvo buen resultado, el postopsratorio mediato también
sin datos patolégicos: al retirarse los puntos de sutura a

los 5 dfas se observé comienzos deo cicatrizacién.

Paciente ¥o. S.-

M. M. V., de 23 afios, del sexo femenino, cod un peso -
de 55 Kg., en buenas condiciones clfnicas a la exploracidn
fSsica, se obtuvieron los siguientes resultados de labomtg
rio:

QUIMICA SANGUINEA: Glucosa 98 mg., Urea 19 mg., Creatinina
1.1 mg.

QUIMICA SANMGUINEA (Enzimas): Transaminasa oxalacftica (8-40)
36 U, Transaminasa pirGvica (5-35) 24 U.

HEMATOLOGIA (Citologfa)r Hemoglobina 14.8 g., Hematocrito -

47, Concentracién media Hb 31. Leucocitos 7.200.
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HEMATOLOGIA (Pruebas de Tendencia ilamorr8qica): Tiempo de -
sangrado 3' 5°. Retraccién del cofigulo N=(48-65%) (55X)., ==
Tiempo de protrambina 13"e 100%, Testigo 13°= 100%.
EXAMEN DE ORINA: Color amarillo, Aspecto transparente, Reag
cién pH 7, Densidad 1.022 .

Con las caracterfsticas estomatolégicas, radiogréficas
Y su tratamiento quirGrgico descritos en el capftulo VII, -

se obtuvo buen resultado, &nd el p

P torio =
mediato sin datos patolégicos, se retiraron los puntos de -

sutura a los S dfas observéndose comienzos de cicatrizacién.

Faciente o, €.-

R. B. P., de 19 afios. del sexo masculino, con un peso
de 56 Xg., en buenas condiciones clfnicas a la exploracibn
£{mica, u:btuviorgn los siguientes resultados de laboratg
rio:

QUIMICA SANGUINEA; Glucosa 90 =g., Urea 22 mg., Creatinina
1.1 og.

QUIMICA SANGUINEA (Enzimas): Transaninasa oxalacética (8-40)
8 U, Transaninasa pirGvica (3-35) 5 U.

HEMATOLOGIA (Citologfa): Hemoglodbina 15.5 g., Hematocrito =
80, Concentracién media Hb 31, Leucocitos 12.000.
HEMATOLOGIA (Prusbas de Teandencia Hemorrfgica): Tieapo de -
sangrado 1' 107, Tiempo de :iromboplastina parcial 44° N~30"

-60", Tiempo do protrombina 13"= 100%, Testigo 13“= 100%.



EXAMEN DE ORIMA: Color amarillo, Aspecto transparente, Reag
cibén pi 6, Densidad 1.015.

Con las caracterfsticas estomatoldgicas, radiogréficas
Y su tratamiento quir(rgico descritos en el capftulo VII, se
obtuvo buen resultado, con postoperatorio sin datos patolégl
cos: al retirarse los puntos de sutura a los 5 dfas se obeer

vo el comienzo de cicatrizacién.

Bacispse Mo, 1.-

S. L. S. P,, de 45afios, del sexo masculino, con ua pe
20 de 84 Kg., en buenas condiciones clinicas a la explora--
cibn f{sica, obteniéndose los siguientes datos de laborato-
rio:
QUINICA SANGUINEA: Glucosa 116 mg., Urea 24 mg., Creatinina
1.1 =g.
QUIMICA SANMGUINEA (Bnzimas): Transaminasa oxalacética (8-40)
40 U, Transaninasa pirGvica (5-35) 34 U.
HEMATOLOGIA (Citologfa); Hemoglobiaa 14.9 g., Hematocrito -
47, Concentracién media Hb 31.
HEMATOLOGIA (Pruebas de Tendencia Hemorrégica): Tiempo de -
sangrado 1' 55, Retraccidn del cofgulo 50% (487-64%), Tien
po de protrombina 13"= 100%, Testigo 13"= 100%.
EXAMEN DE ORINA; Color amarillo, Aspecto transparente, Reag
eibn pH 7, Densidad insuficiente.

Con las caracteristicas estomatolégicas, radiogrfficas



Yy su tratamionto quirGrgico también doscrito en el capftulo
V1, obteniéndose buen resultado, con un postoperatorio me—
diato sin datos patol&gicos: le fueron retirados los puntos
de sutura a los 5 dfas encontréndose inticio de cicatriza --

c46n en la herida.

Resultados en cusnto a Bdad. Peso y Dosis de Cefalexina M-
La edad de los pacientes varib de 19 a 45 afios (prome-
dio 26.7 afios), el peso de 56 a 84 Kg. (71.35 Kg. como pro-
medio), y la dosis de cefalexina administrada en mg. por Kg.
de peso en 24 horas, varid de 5.95 a 8.92 mg/Kg. (promedio

7.13 og/Kg.) (Cuadro ¥o. S).
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EDAD Y PESOS IMDIVIDUALES DE LOS PACIENTES
DOSIS POR KILOGRAMO
Dosis Gnica de 500 mg. de Cefalexina (7 pacientes)

Paciente | Bdad | Peso (Kg.) Dosis X Kg. de peso

1 23 73.50 6.80 my/Kg.

2 36 78.00 6.41 mg/Kg.

3 21 60. 00 8.33 a3/Kg.

q 20 70.00 7.14 mg/Kg.

s 23 78.00 6.41 mg/Kg.

6 19 $6.00 8.92 ag/Kg.

7 45 84.00 5.95 mg/Kg.
Promedio 26.7 71.3% 7.13 »g/Kg.




IX.- DISCUSION X COMENTARIQS



Los niveles séricos do cefalexina (5.02 ug/ml.)., 2 horas -
despubs de la administracién de una dosis Gnica de 500 mg.., por
via bucal, son similares a 108 que se han obtenido en otros es-

tudiosl?-13.14,24.

Los resultados individuales en cada paciente, de la cefale

xina en suero, varfan de 3/19/-1. a a/u;m. (figura No. 9).

Los niveles histicos obtenidos en &ste estudio a nivel del
tejido gingival, 0.57 ug/g. representan el 11.35% de los nive -

los obtenidos en suero (figura No. 10).

Los resultados de cefalexina en tejido gingival. en cada -

ano de los siete pacientes, varfan de 0.00 a 2.12 Mg/g. (figura

No. 1l1).
A de p i6n, en el dro No. 6, se pueden Ob-
servar las dig i de cefalexina en diferen-

tes tejidos y liquidos de la economfa humana, determinados tam-
bién 2 horas después de una dosis oral Gnica de 500 q.zo' a.a.
En el mismo cuadro No. 6, también se han insertado los resulta-
dos obtenidos en §ste estudio tanto en el tejido gingival como

en el suero.

BEn el cuadro No. 7 se aprecia que la concentracién obtenida
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CONCENTRACION DE CEFALEXINA
EN SUERO

2 HORAS DESPUES DE LA ADMINISTRACION
OE 500mg POR VIA BUCAL

(7 PACIENTES )
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Figura Wo. ©
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SOECENTRACION DE CEPALEXINA EN DIFEADNTES IZIlDOS

¥ L1OUIROS ORGANICRE. 20+ 1+ 11+ 3
Dos horas después de la administracidn de una

dosis oral Gnica de 500 mg.

ESPECINEN CONCENTRACION IAS
- BIBLIOGRAP

Gioesologls ¥ oLasesrisis
Sangre saterna 1) ,nhl. 20
Sangre fetal o.”/lgh!. 20
Orina saterna 1169.70 ng/al. 20
Orina tetal 0,70 pg/ml. 20
Liqudo amniético 0.74 fq/\l. 20
Placenta (tejido) 0.46,;/9.. 20
Trompas Falopio (tejido) O.RJ/lg/Q. 20
Cordén wmdilical (tejido) 0.48 pmg/g. 20
Qastroenserelesis
Hfgado (te)ido) 2.10,419/9‘ 21
Vesfcala biliar (tejido) )..lo/cq/q. 21
Bilis 3.30Mg/ml. 2
Bamologte
aaigdalas (tejido) o.oo,-q/q. 22
Exodado (1fqaido) pleural 1.58 pg/ml. 22
Te3jido pulmonar 1.54,';/5. 22
odonsologis
TEIIDO GINGIVAL 0.57,15/9- BSTZ ESTUDIO
suzRo0 $.02 Ag/ml. BSTE ESTUDIO

Coadro ¥o. 6

103



104

CUADRO COMPABATIVO DE CONCENTRACIONES DE CEFALEXINA
EN RIFERENTES TEIIROS ORGANICOS 20 31+ 32, 33

Dos horas despufs de la administracién de

una dosis Gnica de 500 mg.

EsPeCINEN COMCENTRACION | REPERENCIAS BIBLIOGRAPICAS
AUTOR

Higado (te3ido) 2.10M9/3. Gémez del Campo, C. 2!

Ves{cula Biliar (te3ido) 1.80 ug/g. Gémez del Campo, C. 21

Tejido Pulmonar 1.54 /9. Diazr-Gémoz, M. L. 23

TEJIDO GINGIVAL 0.57M9/3. eSTE ESTUDIO

Cordéa Uabilical (tejido) 0.48 pg/g. Poentes-Calvo, V.R. 20

Placenta (tejido) Q_.dslag/g. Fuentes-Calvo, V.R. 20

Trompas de Palopio 0.23 /lq/q. Puentes~Calvo, V.R. 20

Jasgdalas 0.00 Ag/5. Trujille, B. 22

Cuadro No. 7



en el tejido gingival ocupa una situacibn intermedia si se

le compars con otras concentraciones hfsticas de la cefale-
20, 21, 22, 23.
xina.

Si fusse vélido sacar un p dio de i6n ti-

sular entre los 8 £ dos en el dro No. 72,~

tendriamos una cifra igual a 0.99/4/9, 1a cual es superior

a la obtenida en &ste estudio para tejido gingival 0.57 -
pare.

Tomando en consideracién que la concentracidn inhibitg
ria minima para grampositivos es 0.6 /og/nl. Yy de los gramng
gativos es de 1.0 ’q/nl.. podemos considerar que los nive--
les séricos 5.02 cbtenidos en &ste estudio con cefalexina,
cubren ampliamente las necesidades antimicrobianas requeri-
das para erradicar a la mayor parte de las bacterias causan

tes de las infecciones 18gicas. La i6n vl

sular obtenida en Este estudio de 0.51,.9/9. practicamente

erradicarfa a todos los microorganismos grampositivos, no -

asf{ a los gramnegativos.

De éstas premisas podemos conclufr que la cefalexina -

si bien no cubre a los ai ismos gativos a nivel

9

tisular a la dosis de 500 mg. por vi{a bucal, s lo harfa si

se aumenta la dosis a 1 g. de tal manera que en ésta forma
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podamos tener la seguridad do gquie so concontro en cantidades sy
ficiontes on ¢l foco mismo de la infeccidn (tejido gingival), -
do tal manera que se pueda recomendar su uso tanto con fines --

profiifcticos como terapfuticos.

Si es con fines profilficticos se debe prescribir 1 g. de -
cefalexina 2 horas antes de la intervencibén quirirgica y no ad-
ministrarse mfs de 2 dosis postoperatorias con un intervalo de
6 a 12 horas. Si la administracién es terapéutica se recomienda
prescribir 1 g. de cefalexina cada 6 horas 6 2 g. cada 12 horas

durante 5 & 6 dfas de acuerdo con la gravedad de la infeccibn.

Llama la atencifn el hecho de quo 4 de los pacientes no --

concentraron la cefalexina en el te)ido gingival. Esto mismo se

24

encontrd en el estudio de Trujillo®". ez donde la concentraciéa

del mismo antimicrobiano en amigdalas tamp logr6 ob

Muy probablemente §sto se deba a la misma estirpe embriold
gica que tienea aabos zo)ido-.n De cualgquier forma en aste ostuy
dio s{ se obtuvieron concentraciones de cefalexina cuando menos
en ) pacientes y en uno de ellos en cantidades importantes igual

a 2. lz/q/q.

Parece existir una correlacién cntre la dosis de cefalexi-
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CORRRLACION ENTRE DOSIS ADMINWISTRADA

Y MIVEL SANGUINEO Y TISULAR

Dosis Oral Unica de 500 mg. de Cefalexina en 7 pacientes

108

Pac. Sexo | Bdad| Peso |mg/Kg | Kiv. Sang. Niv. Tis.
(xg)
6 fem. 19 | s6.000 | 8.92 3.00 0.00
3 masc. | 21 | 60.000 | 8.33 8.00 1.08
L} masc. | 20 | 70.000 | 7.14 5.25 2.12
1 masc. | 23 | 73.500 | 6.80 5.25 0.00
2 masc. | 36 | 78.000 | 6.31 S.00 0.00
5 2asc. 23 78. 000 6.41 4.20 0.84
7 masc. | 45 | 84.000 | 5.95 4.50 0.00

Quadro No. §



CORRELACION ENTRE EDAD Y
NIVEL SANGUINEO Y TISULAR
Dosis Oral Unica de 500 mg. de Cefalexina en 7 pacientes

Paciente Edad Nivel Sang. Nivel Tisular
6 19 3.00 0.00
4 20 5.25 2.12
3 21 8.00 1.08
1 23 S, 25 0.00
- 23 4.20 0.84
2 36 5. 00 0.00
7 45 4.50 0.00

Cuadro No.

o
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X.- BESUMEN



El cirujano dentista utiliza los antimicrobianos sin in
dicacidn precisa del 50 al 90N do las ocasiones, do ahf —-
que soa do importancia trascendontal establecer normas pa-
ra manejar adecuadamente l10s antibibticos en odontologfa,
tomando en cuenta los avances en los aspoctos bsicos de -
la medicina como la biologfa molecular, la biodisponibili-

dad y la farmacocinética.

Los estudios de farmacologfa clinica generalmente toman
en cuenta como factor determinante para conocer el metabo-
lismo de las drogas antibacterianas a los niveles sanguf -
neos, los cuales hoy se sabe que no son sino un pllido re
£1ejo de la farmacocinftica que los antibibticos tieaen en

el organismo humano.

El objetivo de ésta investigacibn fue estudiar la concesn
tracidn de la cefalexina en el tejido gingival, sitio en -

donde se presentan con mayor £ ia las ing¢ 4 ob

servadas en odontologia.

La cefalexina es la droga de referencia dentro de las -
cefalosporinas de uso bucal. BEs con la que se tiene mayor
experiencia y por ello la que se dabe usar como patrén de

coaparacién. ActGa contra la mayor parte de las bacterias
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causantes de las onfermedades odontolégicas, bacilos y co-
cOs grampositivos, bacilos gramnegativos y bacterias anae-

robias.

En virtud de que estudios previos demostraron que la ce

falexina se a satisg i en diversos teji-
dos y liquidos del organismo humano, se proyecté como hipb
tesis de &sta investigacibn, encontrar &éste antibibtico be
talactémico en el tejido gingival, dos horas después de la
adainistracibén Gnica de 500 mg. por via bucal, en cantida-
des superiores a las concentraciones inhibitorias minimas

(C.I.M.) de la mayor parte de los ai 1smo0s -

tes de las principales infecciones estomatolégicas, toman-
do en consideracién que la C.I.M. genérica para los gérme-
nes grampositivos es de 0.6 microgramos por mililitro (mg/
ml.), Yy que son precisamente §stos microorganismos los que
con mayor frecuencia se afslan de las infecciones orofarin

geas.

Los antimicrobianos mis utilizados en forma tradicional
por el cirujano dentista son las penicilinas y las tetraci

clinas. De ellcsse debe preferir a las primeras, ya que --

aGn do no contra gr gativos, tienen la vents

1a de ser bactericidas v actuar contra las bacterias anae-
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robias.

Sin embargo, se considera que las cefalosporinas pueden

ser los antimicrobianos de eleccién en estomatologla por -

contra bacterias grampositivas, gramnegativas y ana
erobias. por su mayor penetracién a los tejidos, y por re-
presentar una magnifica alternativa en los pacientes com -

probadamente alérgicos a la penicilina G.

Para la eleccibn del antibacterianc, es necesario tomar

en consideracibén los mi < &g Que causan

ismos pa
con mayor frecuencia las infecciones odontolégicas. Dentro
de &stos, destacan por su prevalencia 10s cocos grampositi

vos, ocupando un lugar dario los mi ismos gram

negativos, las bactecias anaerobias y la Candida albicans.

Para ef la cirugfa del molar inferior rete

nido, es io previ elaborar una historia clini

ca detallada, docuzento que contiene y revela el resultado
de la aplicacién de los métodos do exploracidén clinica --
ofectuados en un determinado paciente, con el fin de averi

guar el d Sai y ¢ i 1 dc su or 1

También es importante tener en cuenta las consideracio-

nes anatémicas particulares del diente en cuestibén, ya que
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presenta muchas variedades de nimero y forma en sus cspi-
des bulbosas y en sus rafces: y las caracterfsticas de can

tidad y configuracién de la porcibn 6sea quo lo aloja.

Los principios quirirgicos para la extraccién del ter -
cer molar inferior retenido, tienen el propbsito de elimi-

narlo de su alojamiento 6se0., mediante odontoseccidn y/u -

a, 6 rar con técni exodénticas convencio

nales.

Los tiempos operatorios son 10s bfisicos en toda la ciru
gfa bucal: incisién, hemostasia, preparacién de los colga-
jos, operacién propiamente dicha, tratamiento de la cavi -
dad, sutura de los colgajos y un tratamiento postoperato -

rio eficaz.

Para §ste estudio, se seleccionaron 7 pacientes, los --
cuales idban a ser sometidos a odontectomia selectiva del -

tercer molar.

Sois de ellos fueron del sexc masculino y uno del sexo
femenino, con edades variables entre 19 y 45 afios y con pe

sos entre 36 vy 84 Ka.
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Se puso especial cuidado en gue no fuosen hipersensi --
Sles a las cefalosporinas y/0 penicilinas, en que no hubie
sen recibido ningGn medicamento por lo menos 20 dfas antes
de la intervencidn quirGrgica, con constantes hematolSgi -
cas normales, y que no tuviesen antecedentes de cirugfa --

gastrointestinal.

En todos los casos se obtuvo la aceptacién por escrito

para intervenir en el estudio.

Siete dfas antes de la intervencibén se les practict un
perfil bioquimico y un anflisis general de orina, ademfs -

de hacerse una historia clinica cuidadosa.

El material utilizado para este estudio se puede divi -
dir en la forma siguiente: oquipo para la administracibn -
de la droga, material de ladoratorio y equipo especializa-
do para la determinacién del nivel sanguineo de antibibti-

cos en un laboratorio microbiolégico.

A los siete pacientes, se les practicd un estudio radio
gréfico periapical a fir de complementar sus estudios pre-

operatorios.

Dos horas antes del momento en quo se pensé realizar la
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odontectomis del tercer molar., se les administrd una dosis
dnica de cefalexina de 500 mg. por via oral, con 250 ml. -

do agua filtrada.

La prescripcibn de la cefalexina preoperatoria cumplid
con los requisitos actuales de la administracibn profilbec-
tica de antibibticos, es decir, se admainistré una dosis sy
ficiente para alcanzar niveles sanguineos terapbuticos ea

ol momento de la intervencidn quirGrgica.

Mediante bloqueo regional, con Xylocaina-epinefrina al
2%, se realizb la extraccidn quir@rgica de una =muestra de
tejido gingival en el lugar donde se iba a practicar la --
odontaectomia del tercer molar, 2 horas deapués de la adai-
nistracién de la cefalexina. Simulténeamente se :omb una -

muestra de 10 ml. de sangre total. Estas muestras fueron -

PT das de do a la técnica especifica que se lleva
a cabo para &s:e objetivo en el Laboratorio de Iavestiga -
cibén y Enseflanza “Gral. Brig. M. C. J. lzquierdo Raudén® -

del Hospital Central Militar.

La técnica quirGrgica empleada, fué especifica de acuep
do a cada caso en particular, y en términos generales con-

sisti6 en lo sicuiente:

116



v L J © w

Se anestesié infiltrativamente al norvio dentario infe
rior, se incidié desde ol borde anterior do la rama ascen-

dente en su tercio inferior hasta la cara distal del segun

do molar, f. do el g Y primer molar, y termi -~
nando con una incisibn dirigida hacia adbajo y adelante se

desprendid el colgajo mucoperiéstico. Generalmente se rea-
1126 ostectomfa en la porcién superior bucal y distal de -
la zona del tercer molar, en algunos casos se requirid tam

bién de odontoseccién del molar. Se extzajeron los fragmen

tos dentarios, se eliminb el saco folicular., se alisazon -

bordes., se lav6 la cavidad y se & con -

P Pa

dos de seda negra 000.

Los valores promedio encontrados en los siete pacientes,
fue igual a S. 02/.9/&1. en el suero y 0. 57/«9/9. en el teji
do gingival.

La edad promedio de los pacientes fué de 26.7 afios y -

el peso de 71.135 Kg.
La dosis de cefalexina administrada, calculada ea base

de By X Kg de poso varib de 5.95 a 8.92 mg/Kg., teaiendo -

como promedio una dosis de 7.13 mg/Kg.

Los niveles sangufneos encontredos son similares a los
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obtenidos en otros estudios.

Los niveles histicos cbtenidos on aste estudic a nivel
del tejido gingival representan el 1ll.15% de los niveles
obtenidos en el suerc, y Son semejantes taabién a los ob-

servados en otros estudios.

Tomando en consideracidén la C.I.M. genérica para grampo

sitivos y ¢ gativos, pod cons {d que los niveles
séricos obtenidos con cefalexina, cubren ampliamente las -
necesidades antimicrobianas requeridas para erradicar a la

sayor parte de las bacterias causantes de las infecciones

18gicas. La i6n tisular obtenida puede -

orzadicar a todos los micr ismos grampositivos, pero

no asi a los gramnegativos.

De &stas prenisas podemos concluir que la cefalexina si

bien 0o cubre a los mi ismos ivos a nivel

9 9

tisular a la dosis de 500 =g. por via bucal, s{ lo harfa -
si se aumenta la dosis a 1 g. de tal manera que, en &sta -
forma, podemos tener la seguridad de que se coacentre en -
cantidades suficientes en el foco mismo de la infeccibn —
(tejido gingival), de tal manera que sa pueda recomendar -

Su uso tanto con fines profilficticos como teraputicos.



Si es con fines profilécticos se debe prescribir 1 g. de -
cefalexina 2 horas antes do la intervencida quirirgica y no ad-
ministrarse mis de 2 dosis postoperatorias con un intervalo de
6 a 12 horas. Si la administracibén es terapéutica se recomiends
presczabir 1 g. de cefalexina cada 6 horas 6 2 g. cada 12 horas
durante S, 6 y hasta 10 dfas, de acuerdo con la gravedad de la

infeccibn.

Llama la atencibén el hecho de que ¢ de los pacientes no --
concentraron la cefalexina en el tejido gingival. Esto mismo --

£ué ya observado en otro estudio en donde la concentracibn del

maigmo antimicrobiano en amigdalas tamp logré ob Muy
pcobablemsante se debe a la misma estirpe embriolbgica que tie -

nen axbos tejidos.

Pacece existir una correlacién entze las dosis de cefalexi
na administrada en mg. X Kg. de peso y la concentracibén sangui-
nea obtenida en los pacientes del sexo masculino incluidos en -

&ste estudio.
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