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l N T R o D u e e l o N 

Con el presente trabajo no pretendo aportar nuevos conoci -

mientas en el diagnóstico y tratamiento de los Abscesos Parodon­

tales y Periaptcales, sino que es s61o una recopilación de datos 

de autores conocidos. 

En este estudio explico las diferencias y semejanzas entre 

los abscesos mencionados. por lo que los clasifico y explico en 

caPftulos separados cada uno de ellos1 asi como tambi~n la gran 

ayuja ~ue nos brindan los exlmenes de laboratorio para poder 

prescribir con mayor certeza los antibi6ticos necesarios. 
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ABSCESOS 

a) DEfINICION 

Los abscesos bucales son colección de material purulento situados en 

una cavidad excavada por el mismo pus, que se fonna como término de una infl,! 

mación circunscrita, por obra de 1os microorganismos llamados piógenos. 

b} CLASIF!CACION 

Los abscesos bucales básicamente son de dos tipos: 

Absceso peri apical o dentoa.1 veo1ar 

Absceso paro don tal 

que a su vez se dividen en: 

Absceso dentoalveolar 

Absceso parodontal 

Agudo 

y 

Crónico 

Agudo 

y 

Crónico 

e} DIAGNOSTICO 'DIFERENCIAL ENTRE ABSCESO PERIAPICAL Y PARODONTAL 

Para el diagnóstico de un absceso debemos observar el estado del diente 

involucrado, ya sea que esté intacto, o bien puede ser una restauración exten­

sa y profunda. Si. encontramos que está afectada procedemos a percuti r1o {hori­

zontal y verticalmente), lo cual haremos con e1 íTlango del esoejo golpeando la 

corona en su parte oclusal y lingual. Si hay molestia o dolor a la percusión 

vertical y también hay dolor intenso c11 morder / se presenta por las noches, 

sin poderlo calmar con analgésicos pensarernos en un absceso apical. t.o c:...:il 

? 



-.- • .:'! 

corroboraremos con una placa radiográfica en 1 a cual se verá destrucción ósea 

apica 1 • 

la enfermedad periapical puede ser reconocida por una gingivitis clíni­

ca apreciable, aunque también en algunos casos puede ser prácticamente normal. 

Un diente puede estar flojo a consecuencia del traumatismo periodontal pero, a 

menos que haya una bolsa parodontal, no existe destrucción ósea. 

la enda puede ser empujada en sentido apical y el periodonto sufrir una 

destrucción marginal por depósitos masivos de cálculos sin que aumente por ello 

la profundidad dt11 surco. 

La sonda puede descartar la presencia de depósitos subgingivales o cál­

culos, o la raíz puede ser lisa. La bo1Sa puede estar llena de restos de a1ime!!. 

tos b 1 andas y en la cara interproxima l. de tejidos fibrosos acuñados apretada­

mente. Al retirar la sonda de la bolsa a veces se observa cierta cantidad de 

exudado en la misma. El tipo de exudado depende de las bacterfas que infectan 

la bolsa. 

Estos abscesos pueden ir acompañados de dolor que es la principal queja 

del paciente, dolor que puede ser refe..,ido a los dientes adyacentes. 

d} ESTAOO MICROBIOLOGICO 

Flora bucal normal 

La flora bucal es estéril en el momento del nacimiento~ pero entre las 

seis Y las diez horas se establece una ffora pt·incfpa1mente anaerobia. tos anag 

robios aparecen en algunas bocas en los primeros diez días y se encuentran prR 

sentes en casi todas a los cinco meses de edad antes de la erupción de los 
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dientes, v t'n un l'lO de 1as bocas cuando aparecen los incisivos. Con la edad 

aumentan los anael"obios. Así mismo en la boca hay hongos, inc~uso Candi da CryE_ 

tococus y Saccharomyces, protozoos. como Entamoeba Gi ngi va 1 es y Trichomonas 

Tenax y en algunos casos virus. 

La mayoría de las bacterias salivales provienen del dorso de la lengua. 

del cual son desprendidas por acción mecánica, cantidades menores vienen del 

resto de las membranas bucales. La población microbiana bucal es relativamen­

te constante pero varía de paciente a paciente y ert diferentes momentos en 

una misma zona. La cantidad de microorganismos aumenta temporalmente durante 

el sueño y decrece después de las comidas o e1 cepillado. La flora bucal tam­

bién es afectada por la edad, 1a dieta. la velocidad y composición del flujo 

de la saliva y factores generales. 

Microorganismos en abscesos periapicales 

La muerte de la pulpa como consecuencia de la acción toxicobacteriana 

en una caries penetrante, anula la barrera defensiva que impide a los gérme­

nes alcanzar las paredes del conducto y el tejido conectivo periapical. 

Cuando en un diente con pulpa necrotica la cámara pulpar esta comunica­

da con la cavidad de la caries directamente o a través de dentina desorganiza.­

da, las mismas bacterias del medio bucal y de la profundidad de la dentina ac­

túan descomponiendo las proteínas y favoreciendo la putrefacci6n. En este caso 

la flora microbiana en contacto con la masa gangrenada en la parte accesible 

del conducto es compleja y variable. 

La infección ocasionada por una pulpitis, es causada generalmente por 

el Estreptococo Viridians. 
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Aproximadal'lente existen 1os mismos microorganismos en la pulpa y en el 

tejido periapical. Las bacterias saprófitas no invaden el área periapica1 co­

mo la pulpa de un diente abierto. 

La variedad de gérmenes es mucho menor en la zona periapical y predomi­

nan en la mayori'a de 1 os casos, como ya se mencionó, el Estreptococo Vi ri di ans 

(alfahemolíticos) .. Pueden encontrarse también aunque en una proporción muy i!!. 

feriar, otras val"iedades de estreptococos (betahemolític.os, gamma no hémoHti 

cos y enteroc:ocos) Estafi1ococos Albus y Aurus. predominando los pf'imeros, laf.. 

tobacilos y hongos (Cándida Albicans). 

La presencia de 1 actobacilos y hongos en 1 a profUndi dad del conducto i.Q 

di ca ·generalmente contaminación del medto bucal. 

Conjuntamente con los gérmenes grampositivos es posible encontrar en 

los cultivos del tejido grangrenado, microorganismos gramnegativos. principal 

mente: Neisserta Catarrhalis, Proteus Vulgaris. Aerohacter Aerogenes y Esch~ 

richia Coli. 

En los casos de conductos infectados que no han estado en contacto apa­

rente con el medio bucal, los rnicroorganisfTlOs que se localizan casi con excly 

sivida.d son los estreptococos y en algunas ocasiones estafilococos y aún neu .. 

rnococos. 

Sin embargo la flora microbiana de los dientes cerrados es apreciable~ 

"lentE' 111e11or que la de los dientes cuyos conductc~ están comunicados con el me 

::11 o 'bue a 1 • 

~os es.treptocncos Vfridians son los que comúnmente se encuentran en las 
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lesiónes periapicales. Los granulomas y los q1.1istes frecuentemente están li­

bres de gérmenes. La agudización de estos procesos defensivos inflamatorios 

traen como consecuencia su reinfección por aumento de la virulencia de gér­

menes del conducto y disminución de la resistencia hi'stica, 

Bacterias en las bolsas parodontales 

La cantidad de microorganismos en las bolsi"s parodonta1es es mayor que 

la que encontramos en los surcos gingivales. Hay un aumento re1ativo de espi~ 

roquetas y posi!>lemente cocos gramnegativos .• En encfas con inflamación ctóni­

ca y aguda, Bacteroides Me1anino Genians (bacterias anaerobias gramnegativas) .. 

El investi.gador Noguchi aisló en un cultivo puro, una es pi roqueta a la 

que llamó Treponema Jducusum, del exudado de las bolsas parodontales. También 

reconoció la presencia de estreptococos, estafilococos y neumococos de 1a en­

fermedad parodontal ctónica. 

e) "10VILIDAD OERTARIA PATOLOGICA 

La movilidad de los dientes es consecuencia de una combinacfon de factg 

res, y su magnitud no corresponde necesaria.mente con la pérdida ósea. 

Las alteraciones se producen en la enfermedad parodontai que ha sobrep-ª­

sado las etapas incipientes, la extensión de la inflamación desde la encia h~ 

cia el ligamento parodontal junto con la pérdida de hueso al veo lar, aunado al 

trauma de la oclusión inflamatoria. reducen el soporte dentario a1 producir la 

degeneración y destrucción de las flbras principales. 

El absceso periapical produce un aumento temporal de la movilidad den­

taria por la propagación de la inflamación. La movilidad es patológica cuando 
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excede los límites normales. El grado de ésta depende de la intensidad y la 

distribución de la pérdida del tejido de las raíces individuales, así como 

también de la longitud, forma y tamaño de las raíces comparado con la corona. 

Un diente con raíces cónicas cortas es más propenso a aflojarse que uno con 

raíces voluminosas de tamaño normal con igual cantidad de pérdida 6sea. 

f) lNFLAMACION 

La inflamación es la reacción 1oca1 de un tejido a un estímulo {dé or­

den fisico, qul:mico, mecánico. térmico~ microbiano o parasitario) superior a 

su índice de tolerancia y por lo tanto, nocivo; comprende el conjunto de pro­

cesos biológicos locales con los que el organismo se defiende de la acción 

del estímulo en su primer tiempo, y vence la lucha contra el agresor y proce­

de a la reparación de los daños producidos en un segundo tiempo. 

Las fases del fenomeno i.nflarnatorio son cinco: irritación. modificacio­

nes circulatorias, exudación~ fenómenos regresivos y fen6menos de• regenera­

ción y reparación. 

Irrihción 

Comprende el conjunto de las alteraciones, sobre todo funci'onales~ pro­

vocadas por el estimulo nocivo, que coloca al organismo en estado de alanna. 

Modificaciones circulatorias 

Estas consisten en la dilatación de los vasos sangufneos locales, con el 

consiguiente aumento de flujo en el lugar de la inflamación. 

Exudación 

Es la salida a través de las paredes de los vasos sangufneos dilatados 
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v 1i~nos de sangre, de la parte líquida ':!e ?sta 1 plasma) y de algunos deter­

minados elementos celulares (como los leucocitos po1imorfonucleares) que ti~ 

nen funciones defensivas contra los microbios agresores de 1 a integridad or· 

gánica, Cuando el exudado es purulento y se acumula en una cavidad del inte­

rior de 1 te ji do i n.fl amado se hab 1 a de absceso. Le lT amamos pus a un 11 qui do 

grisáceo, amarillo o verdoso, rico en glóbulos blancos y en mferobios. 

Fenómenos regresivos 

Estos fenómenos son debidos a la acción lesiva del estimulo y también 

a la reacción defensiva del propio organismo, el cual para defenderse eficaz­

mente del agresor debe crear una serie de aJteraciones anatomofUnci:onales lo ... 

cales. 

Fenómenos de regeneración y reparac1ón 

Todo tejido lesionado tiende a repararse mediante la reproducci6n de un 

tejido idéntido al destruido o por formación de 'Otro tejido diferente, es de­

cir de tejido conectivo de nrel 1 enon {de cicatrizaci6n). 

Fase anatomopato1ógica. 

Son cuatro sfntomas locales: "rubor, tumor, calor y dolor11 ~ El rubor o 

enrojecimiento está ligado a1 aumento local de aflujo sangufoeo; la hinchazón 

(tumor) está provocada por dicho aflujo y por la exudación posterior; el calor 

esta ligado al aumento de ta sangre en los tejidos; el dolor es provocado por 

la irritación de los nervios sensitivos locales por estfmulo nocivo o por la 

co!1lpresión producida por los vasos sangu.'ineos dilatados y por é1 exudado que 

impregna al tejido inflamado. 

La alteración funcional es la co,nsecuencia lógtca de los cuatro síntomas 
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precedentf>s de orden anatómit:c-. 

A veces puede aparecer fiebre y otros síntomas de afectactión general 

{cefalea, malestar, lengua seca, anorexia. etc.). 

g) HISTORIA CLINICA 

La historia cli'nica en la práctica dental se considera como un elemento 

indispensab'le en la práctica corriente. Hay cuatro razones importantes por Tas 

cuales el Cirujano Dentista debe tomar dicha historia: para tener la seguridad 

de que el tratamiento no perjudicará el estado general del paci~nte ni su bié!!., 

estar; pal"a averiguar si la presencia de alguna enfermedad general o la toma 

de medicamentos destinados a su tratamiento pueden entorpecer o comprometer el 

éxito del tratamiento aplicado a su paciente; para detectar una enfermedad ig­

norada que exija un tratamiento es.pedal; porque además nos sirve como 119u'ia y 

memoria" en el tratamiento que se esté realizando. 
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HISTOPIA CLINICA 

Expediente No.~·~·-

Nombre Estado e i vi 1 
----------------~--- -----

E da d __ s ex o Teléfono Recomendado por ______ ~ 

___________ Ocupaci6n ______ Lugar de nacimiento __ 

Dirección 
----~------ ~---------~----~~ 

INTERP.OGA.TORIO 

l-fotivo de consulta. ____________ ~---------~-

Padecimi ento actua1 
~-----------------------

Antecedentes no patológicos ----------------------
Antecedentes hereditarios ______________________ _ 

lEstá en tratamiento actualmente? ------------------
Tipo . l.Toma medicamentos habi tua1mente? -----
llosis ______ lTiene intolerancia a algunos medicamentos? _____ ~ 

lCuales? lA otras sustancias? --------
linto1erancia a los anestési,cos? ------
Antecedentes patológicos _____________________ _ 

Alteración en aparato digestivo -------
Dlfi cultad tes pi ratori a 

Cardi apatías 

Hipertens.iones 

Hipotensiones 

Hernorragi a 

Fiebre reumática 

Hepatitis 

Diabetes 
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._ 

PadecimiE'ntos rena 1 "s 

Embaraw y abort:•· 

Alteraciones neurosi co 1 óglcas 

Convulsiones 

Observaciones, _________________________ _ 

EXPLORACION DE LA CAVIDAD BUCAL Y ANEXOS 

Tejidos b1andos~--------------~--------­

Articulación temporomandibular 

Dolor Crepitación Subluxac:ión. __________ _ 

Anqui.losis Espasmo mandibular __________ _ 

•H gi ene bucal que practica. ____________ ~---~------

87654321 

ODONTOGRAMA 

12345'678 E o e B A A B e o E 

81654321 1 2 3 4 5 6 7 8 E o e B A A B e o E 

Caries 
---------------------------~ 

D.1teraciones pulpares ----......... ~-------------------
Alter a c iones dentarias 

---------------------~ 
qestauraciones 

--------~--~--------------~ 
Oientes primarios 

--~---------------~----~ 
Rafees dentarias 

------------~-------------
0 i entes ausentes -------------------------
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Movilidad _____ ~-----------

Prótesi s fija y removrble ---
Examen radiográfico; interpretación 

----------------~ 

Diagnósti cº---------------~---~------­

Pronosti co 
-------------~--~---------~ 

Plan de tratamiento ...... -----------------------

Aplicación tópica de f1úor-----------------~-----

Contro1 personal de pl áca. bacteriana ________________ _ 

Indicaciones de odontología especializada 
-----~-~~---~~-
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C A P t T U L O I I 

ABSCESOS PERIAPICALES 

1) Absceso Peri a pi ca 1 Agudo 

a} Etiología 

b) Histopato1ogía 

e) Referencias cli'nicas 

d) Aspecto radiog.rafico 

e) Pronóstico y tratamiento 

2) Absceso Periapica1 crónico 

a) Etio1ogi'a 

b) Referencias cHnicas 

e) Aspecto radiográfico 

d) Pronóstico y tratamiento 
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ABSCESO PERIAPlCAL l\GUílO 

a) ETlOLOGI A 

El absceso periapical agudo puede deberse principa1mente a estos tres 

factores: traumati co, infeccioso y medicamentoso. 

La periodontitis es una inflamación del tejido que rodea a la rafz. con 

las características tfpicas de todo estado agudo, si la causa es rápidamente 

neutralizada, el periodonto se recupera sin dejar rastros de traumatismo, pero 

si persiste, la periodontitis evoluciona hacia e1 estado subagudo o crónico. 

Traumático 

En la periodontitis traumática. 1as causas son 1os golpes leves o inten­

s.os, o por la accion de instrumentos en el periodonto apical durante la prepa­

ración quirúrgica de conductos radiculares, 

Infeccioso 

Cuando por la in.tensidad y duración de1 traumatismo se lesiona la pulpa 

a nivel del foramen apica1, se produce generalmente 1a necrosis y la infección 

se agrega a.gravando la secuela del traumatismo. 

Es dif1cil establecer en qué momento y por qué camino los microorganis­

mos patógenos alcanzan 1a zona periapi cal. 

Hay casos en que la corona del diente aparece intacta después de mucho 

tiempo de producida la mortiffcación pulpar. Si la dentina está al descubier­

to por la fractura de la corona, resulta fácil explicar la penetración micro .. 

biana ante la falta de defensa pulpar. 

14 



El absceso 3lveol ar" no sólo se origina por la agravación de la periodon­

titis aguda, sino también por la agudización de una lesión crónica periapical 

generalmente infecciosa caus.ada por 1a acción duradera é intensa dél agente 
.. 

traumatizante o la patogenicidad y virulencia de los gérmenes que impiden una 

resolución rápida del proceso inflamatorio agudo. y se llega a destruir tejido 

.con acumulación de pus en. el área del ápice. 

Medicamentoso 

Finalmente, la periodontitis aguda medicamentosa,. se produce con mucha 

frecuencia durante los tratamientos endodóntícos, y su gravedad está relacio­

nada con la potencia y concentración de la droga, su tiempo de permanencia en 

el conducto radicular y con la amplitud del foramen apica.1. Sus síntomas no 

son muy di fererl'tes a los del tipo infeccioso. En muchos casos la etiología es 

mixta; el tejido inflamado por sustancias químicas puede infectarse. En este 

caso las bacterias se introducen por el conducto radicular por los instrumen­

tos. 

b) H!SiOPATOLOGIA 

En la periodontitis supurada se agrandan los vasos sangu1neos. y 'hay mar­

cada diapédesis con acumulación de leucocitos polimorfonucleares y se fonnan 

pequeños abscesos. La fof'ección se extiende liacia la zona de menos resisten-

ci a, o sea al hueso esponjoso, atacando 1 as trabécul as óseas hasta que se fo.r. 

ma una cavidad grande del absceso. nena con pus., y entonces la lesión es co­

nocida como absceso a'lveolar agudo. Los espacios contiguos de la médula se in­

filtran con leucocitos y forman una pared pf 6gena en torno a 1 a cavidad del 

hueso. 

Cuando el apice del diente se encuentra cerca de la corteza del hueso 
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ésta puede perforarse sin que se forme la cavidad, entonces se acumula el pus 

bajo el periostio, formando un absceso subperióstico, donde gradualmente se 

acumula pus y cauc;a un ahultamiento que puede llegar a perforar el periostio 

formando un abultamiento en la encía que se llama párulis, 

Cuando el absceso se encuentra en el lado bucal o labial del maxilar se 

llama absceso gingival. Si la infección empieza en la raíz palatina de un 

diente superior, el proceso inflamatorio puede 1imitarse a la mucosa palati­

na, en estos casos el abultamiento puede cubrir todo el paladar o la mitad de 

él, y con frecuencia causar edema colateral del paladar blando y la úvula. 

La trayectoria que siga el absceso dentoalveolar desde su origen de­

pende de las condiciones anatómicas. El absceso en el tejido blando se for­

ma en el interior de la boca o subcutáneamente. En la superficie exterior 

del maxilar, la inserción del músculo buccinador suele ser factor determi­

nante1 1o mismo que la mandíbula. En la superficie palatina del maxilar sup~ 

rior, Ta mucosa densa produce gran elevación general de1 tejido en lugar de 

un abultamiento localizado. En el lado longitudinal de la mandíbula rara vez 

se desarrolla encima del músculo mi1ohiohideo en la región del molar. Si se 

forma en la región premolar resulta un absceso sublingual. Los abscesos que 

penetran el hueso por debajo del músculo buccinador forman abscesos subcutá­

neos, mientras que los que conducen a la superficie lingual se convierten en 

abscesos submaxilares. 

En raros casos la infección gravita hacia el borde inferior (donde no se 

encuentra la inserción del músculo milohiohideo) y produce un absceso subcu­

táneo en la región inferior del mentón. 
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El edema colateral de la cara se debe a la mayor permeabilidad de los 

capilares, pues el líquido inunda rápidamente los es.pacio.s intercelulares. 

se forma una red dP fihrin~. 1(' r11al PVit?J QUP pl líquido se mueva por el t~ 

jido, aumentando así 1a acumulación de exudado inflamatorio. La linfa desem­

peña un papel muy importante para combatir la infección, diluye 1as toxinas 

bacterianas porque contiene las sustancias antibacterianas del plasma san -

guineo y arrastra los productos irritantes en descomposición. 

cJ REFERENCIAS CtINICAS 

El paciente refiere un fuerte dolor pulsátil causado por la presión del 

exudado purulento y de los gases. El ataque bacteriano en los tejidos puede 

ir acompañado de celulitis. 

Si se efectúa la percusión, se debe realizar con mucha suav'idad, porque 

ton frecuencia basta la pf'esión del dedo para despertar un intenso dolor~ En 

casos necesarios las pruebas de pres,ión y percusi6n proporcionan una informa­

ción diagnóstica segura. Raras veces es necesario investigar reacción al ca­

lor o al frío, pero si se efectúa,. se ha de espera.runa reacción al calor p~ 

ro no al frfo. 

En ocasiones pueden estar invadidas grandes ,áreas. así como los dientes 

contiguos que s:e hacen sensibles a la percusión. Los ganglios linfáti.cos casi 

siempre están infartados, blandos y dolorosos a la palpación. 

En los dientes temporales el hueso alveolar puede ser completamente des­

truido, y también pueden afectarse 1os génnenes dentarios. 

17 



d) ASPECTO IH\DIOGRl\FI:O 

Las observaciones en la radiografía dependen en grado cons1derable de la 

cantidad del liueso que se 11aya destruido. 

E1 pus que se acumula no afectará grandemente la radiabilidad, sólo cua!!_ 

do se han destruido las trabéculas óseas vemos una cavidad típica. En caso de 

que el hueso haya si.do extensamente atacado vemos una gran área osteolítica 

de contorno indefinido que es la imagen verdadera del a">scesa dentoalveolar. 

e) PRONOSTICO Y TRATAMIENTO 

Si no se observa mucha destrucción ósea el pronóstico será bueno y se 

realizará el tratamiento de endodoncia, en caso contrario se hará la extrac­

ción del diente afectado. 

Tratamiento de urgenda 

Se canaliza el diente afectado, la abertura de la cámara pulpar se ha de 

hacer en el punto acostumbrado de la corona, y se ha de dejat abierta hasta 

que cedan los sintomas agudos. S·i el paciente presenta síntomas generales 

{temperatura elevada, malestar general, palidez) o si existe celulitis se han 

de administrar antibi6ticos generales. Si con la abertura del diente no se 

logra el drenaje adecuado~ habrá de proceder a la incisión del absceso tan 

pronto como se haya localizado en los tejidos blandos. Cuando la tumefacción 

y la sensibilidad dolorosa cedan a 1a percusión. se podrá empezar el tratamfe!!_ 

to del conducto o conductos radiculares. 

En el tratamiento de antibi6ticos. los más indicados en los casos agudos 

son: 
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• Penicilina G Procaína Cristalina en ampolletas de B00,000 U aplicada in-

ramuscu1 annente cada doce horas. 

Si el paciente .es alérgico a 1a penicíTina existen diferentes antibióti­

-os como por ejemplo: Tetraciclina, Eritromicina, Sulfametoxazol t etc., para 

as información sobre antibióticos ver el anexo correspondiente. 

ABSCESO PERIAPICAL CRONICO 

) ETIOLOGIA 

Estos abscesos generalmente son producidos por una lesión profunda de C.,! 

ries. es la terminación de la supuración aguda por lo que el paciente ya pre­

~,enta antecedentes de dolor e inflamación. Puede también ocurrir que al quedar 
i 
~ncerrado el pus y los gases por largo tiempo en la cavidad de1 absceso busquen 

~ali da a través de la tabla ósea y la mucosa formando una fístula que persiste 

'O cicatrice .periódicamente. Cuando en el absceso agudo hay drenaje por la fis­

',tula es cuando pasa. a ser absceso crónico, También puede ser que el paciente 

¡~o el estado agudo haya tomado antibióticos y a1 sentir mejoría no regrese al 

\Cirujano Dentista, por consiguiente no habrá molestias por un tiempo y así lo 

!vol verá crónico. 

¡b} ,REFERENCIAS CLINIC.4S 

El paciente relatará los síntomas referidos en la infección aguda en me.-
1 

1·ses anteriores. En los casos en que no haya existido supuración, es porque la 
', 

¡infección se produce tan lentamente que los sfotomas subjetivos~ con raras ex-

1eepciones.~ faltan completamente. A pesar de .ello pueden existir signos como: 

~el diente sensib1e a la percusión a causa de un punto doloroso en e1 alveólo,. 

~rn la región apical del diente. Este síntoma se intensifica cuando se exacerba 
I' 19 
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la infección. Entonces el paciente siente un dolor sordo y se puede acompañar 

de ganglios linfáticos infartados. 

El dolor al tacto en 1a encía se debe a la destrucción del hueso cortical 

subyacente. Cuando se ap1i ca 1 a presión; el absceso es comprimido bajo el 

periostio en e1 sitio de la perforación. La fístula puede descargarse duran­

te un tiempo y cerrarse después, ciclo que dura indefinidamente o hasta que 

1 esté cerrado por restos alimenticios. El dolor consiste en una odonta1gia i.!! 

tensa. 

¡ e) ASPECTO llAOIOGRAFICO 

El absceso crónico aparece en forma de áreas radiolücidas de bordes di~ 

fusos (signo común a todos los procesos intraóseos supurados). Como signos s~ 

1 
cundarios frecuentes se observa e1 registro de 1a rarefacción rodeado de un 

halo de osteítis condensante que contrasta con el hueso ncrma1. 

1 d). PRONOSTICO Y TRATAf'IEHTO 

El pronóstico genera'lmente es malo. Es un proceso en el que por su du­

ración hay gran destrucción tanto de la corona {puede no existir ya) como 

gran afección apical, (o puede estar necrosado). 

El tratamiento urgente será como en el absceso agudo y posteriormente 

se extraerá. 
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e A p I T u L o l r I 

ABSCESOS PARODONTALES 

a) Defin.ición y clasificación 

b) Etiologfa 

.c) Carac.teri'sticas radiográficas 

d} Absceso parodontal agudo 

e) Pronóstico y tratamiento 

f) Tratamiento y pronóstico del absceso 

parodontal crónico. 
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ABSCESOS PARODONTALES 

~\ DEFINJPTílN V ~lASIFT~ACiílN 

Es una inflamación purulenta localizada en tejidos periodonta.les, cono­

cido también como absceso lateral o parietal. 

Los abscesos se clasifican en dos formas: por s.u localización y clínica-

mente. 

Por su 1ocaHzación pueden ser~ 

1. Abscesos en los tejidos periodontales de soporte junto al sector 'la-

¡ teral de la raíz. En este caso, suele haber una cavidad en el hueso que se e!!_ 

1

• tiende en sentido lateral desde el hueso hacia la superficie externa. 

2. Absceso en la pa.red b'landa de una bolsa periodontal profUnda. 

Cli'nicamente existen dos tipos de abscesos: crónicos y agudos~ 

,' b) ETIOLOGlA 
1 

El absceso periodonta1 se puede formar por l:as sf guientes causas: 

1. Penetración profunda de la infección proveniente de una bolsa perio­

dontal, y localización del problema inflamatorio supurativo junto al sector i,! 

tera1 de la rai'z. 

2. Por una extensión lateral de la inflamación proveniente de la superfi 

¡ cie interna de una bolsa periodontal en el tejido conectivo de la pared de la 
1' 

bolsa. El' absceso se localiza cuando está obstruido el drenaje hacia la l11z: de 

.. Ja bolsa. 
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3~ En una bolsa que describe un tr.ayecto tortuoso alrededor de la rafz 

(bo1sa compleja), se puede establecer un absceso periodontal en el fondo, cu-

ya comunicación con la superficie sf' cierra. 

4. E1imina.ción incompleta de cálculos durante el tratamiento de la bol­

sa periodontal. En este caso, la pared gingival se retrae y ocluye el orifi.cio 

de la bolsa; el absceso periodontal se origina en la porci6n cerrada de la bol 

sa. 

5. Puede haber absceso periodontal en ausencia de .enfermedad pedodontal. 

después de un traumatismo del diente ·o perforación de la pared lateral de la 

raíz durante el tratamiento endodóntico~ 

e) CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

La característica. radiográfica del absceso parodonta.1 es el de una zona 

circunscrita radiolucida. en el sector lateral de la rai"z~ .Aunque no siempre 

es el mismo cuadro a causa de variables existentes como: 

1. ta etapa de la lesión •. E'.n etapas inctpientes, el absceso periodontal 

agudo es. en extremo doloroso. pe.ro no presenta manifestaciones radiográficas. 

2 .• la extensión de la destrucd6n,. la morfologia del hueso y su locali­

zación. las lesiones que están en la pared blanda de la bols.a periodontal pro­
" 

ducen menos cambios radiográficos que las 1ocafizadas en la profundidad de los 

tejidos de soporte. 

Los a!lscesos en 1 a superfi ci-e vestibular o 1i ngua1 están enmascarados 

por la radiopacidad de la r'afz; las lesiones interproximales se observan mejor 

desde el punto de vista radiográfico. 
23 
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No es posible basarse únicamente en la radfograffa para establecer el 

diagnóstico de un absceso periodontal, sino que la radiografía confirma el 

diagnóstico. 

d) ABSCE:SO PARODONTAL AGUDO 

En e1 absceso parodantal agudo 1 as características cHnicas son el dolor 

irradiado pulsátil, sensibilidad de la enda a la palpación,, sensibilidad del 

diente a la percusión, movilid'ad dentaria~ linfoadenitis y manifestaciones g~ 

nerales como fiebre y malestar. 

En la encfa se observa una elevación ocoide con una superficie roj'a y 

brillante. La fonna y consistencia de la fonna elevada varfa, puede tener for. 

ma de cúpula y ser re1ativamente firme o puntiaguda y blanda. En la mayoría de 

1os casos., es pos·tble expulsar pu.s del margen gfogival mediante presión digi­

tal suave. En algunas .ocasfones, el paciente presenta síntomas de absceso pe­

riodóntal agudo sin lesión clínica notable o cambios radiográficos. 

e) PRONOSTICO Y TRATAMIENTO 

Si una o más Sreas de la rafz están descubiertas más allá del tercio api 

cal del diente, está indicada la extracción. En caso contrar-io el pronóstico 

es bueno. 

Tratamiento del absceso parodonta:l agudo 

Primer día: 

Cuando se ha llegado a1 diagnóstico, se toma la temperatura del paciente 

y se eva.lüa su reacción. sistémica. Se aisla el absceso con gasa; se s.eca y se 

pinta con una solución antiséptica, seguido de anestesia tópica. Después de 
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esperar dos o tres minutos para que actúe la anestesia, se palpa suavemente el 

absceso para loca1izar la zona mas fluctuante. Con una hoja Bard-Parker se ha­

ce una incisión vert i ca 1 a través de 1 a parte mas fluctuante de 1 a 1 esi ón 1 que 

'se extiende desde el pliegue mucogingiva1 hasta el margen gingiva1. Si la hin­

éhaz6n está en 1a superficie lingual, la incisión se comienza apicalmente y se 

extiende hacia el margen gingival. Es preciso que la hoja penetre en e1 tejido 

fi nne :para asegurarse de que alcanzaron 1as zonas purulentas profundas •. Des -

pués de la primera salida de sangre y pus; i rrfguese con agua tibia y amplfese 

suavemente la incisión para facilitar el drenaje. 

Si el diente está extruido,. hay que desgastarlo levemente para evitar el 

contacto con sus antagonistas. Estabillcese el diente con el dedo fndice para 

. disminuir la vibraci6n y la molestia. Con frecuenci¡i, es preferible aliviar el 

' diente del maxilar opuesto para evitar molestias. 

Una vez que cese el drenaje, se- seca la zona y se pinta con antisépti­

co. El paciente sin complicaciones organicas, deber& enjuagarse con una solu-

. ción de una cucharadita de sal en un vaso de agua tibia y volvér al día si­

guiente. Si e1 paciente tiene temperatura se le receta.n antibióticos como, pe­

nicilina, ademas de los enjuagatorios. Se indica al pa.ciente que evite ejerci­

cios y que siga una dieta abundante en Hquidos. Si fuera necesario se recomien. 

da reposo y analges.icos. para el dolor. 

Segundo día: 

Por 1o general 1 a hinchazón ya ha disminuido notablemente o está ausente 

, y los síntomas han cedi.do. S:i persisten los síntomas agudos el paciente seguí .. 

. ra con las indicaciones del primer día y volverá al dla. siguiente. Para enton .. 

· ces los síntomas desaparecen invariablemente y en ese momento 1 a lesión está 
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lista para el tratamiento corriente del absceso periodontal crónico. 

f) TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DEL ABSCESO PARODONTAL CRONICO 

Primero se determina la localización vestibular o lingual relativa del 

foco purulento del absceso. tos abscesos linguales pueden producir inf1 ama­

cion sobre la superficie vestibular y viceversa. Se aisla la zona con gasa, 

s.e seca y se pinta con antiséptico, vestibular y lingual. y se inyecta para 

asegurar la anestesia. 

Para asegurar la z.ona del absceso, se sondea el margen gingival siguien­

do ·1 a bolsa tortuosa hasta donde tennine. Si hay una fi'stul a, se puede sondea.r 

el absceso a través de ella. 

Una vez elegida la vfa de acceso, se eliminan los cálculos superfic.ia -

les y se hacen dos incisiones verticales desde el margen gingival hasta el 

pliegue mucovestibular, determinando el campo de operación. Si se utiliza la 

vía de acceso Hngua.l, las incisiones se hacen desde el margen gingival hasta 

el nivel de 1 os ápices dentarios. El campo operatorio debe ser sufi cien temen .. 

te grande para permitir una buena visi-On y accesibilidad. Un colgajo demasia­

do angosto o demasi.ado corto pone en peligro el resulta do de 1 tratamf en to .. 

Cuando se han hecho las incisiones verticales~ se realiz·a una incisión 

rnesiodistal siguiendo el cuello de los dientes con el bisturi' periodonta1, 

para facilitar el desprendimiento del colgajo. Con un elevador de periostio 

se separa el colgajo y se sostiene con un separador de tejidos. Generalmente 

basta con un: colgajo vestibular o uno lingual. En el caso de un absceso que 

en un principio fue agudo. los bordes de la incisión hecha el dfa anterior es­

tán unidos y es posible hacer el colgajo de una pieza. Es fundamental disponer 
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de un aspirador para mantener limpio el campo y proporcionar 1a visibi 1idad 

necesaria. 

El colgajo revela algunas de las siguientes lesiones: 

Tejido de granulación en el margen gingi val. 

Cal culos en la superficie radicu1ar. 

Superficies. óseas con zonas punti formes sangrantes múltiples. 

Una fi'stula que se abre en 1 a parte e:xterna del hueso, que puede ser 

sondeada hacia adentro, en dirección del diente. 

Tejido esponjoso en e,l orificio de la fístula. 

Ellminación de tejido de granulación, cálculos y alisado de la r.afz. 

Lo primero es eliminar el tejido de granulaci.ón con curetas para propor 

cionar una visión más clara. de la raíz. Se quftan todos los depósitos de la 

rafz y se alisan las superficies radiculares con azadas y curetas. La fistula 

se explora y curetea~ Se el imfnan 1os puentes margina.les de hueso, porque por 

lo general están afectados pato1ógicamente y actOan como cuerpos extraños que 

entorpecen la cicatrización. 

Se limpia la zona con agua tibia antes de volver el colgajo a su sitio. 

Por lo general el 111argen del col gajo contiene una bolsa periodonta·1 tapizada 

por epitelio que impide que e'l colgajo se reinserte al diente. Para eliminar 

27 



e1 epitelio de 1a bolsa, se vuelve el co1gajo al revés y se hace un bise1 in­

terno a lo largo del 111argen con una tijera. Se cubren 1a superficie lingual y 

·•i:>s+ih•11:¡,.. rnl'I '" t ... ,..zo dP gasa Pn forma de 11, Pl cual se manti,ene al H hasta 

que cese la hemorragia. Se quita la gasa, se sutura el colgajo y se cubre con 

apósito perfodontal. 

Se indica al paciente que no se enjuague por espacio de 24 horas, des­

pués de las cuales podrá usar un enjuagatorio de sabor agradable, diluido al 

tercio en agua tibia, cada cuatro horas. La zona se debe limpiar con suavidad 

con un cepillo blando e irrigación de agua a presión mediana. El paciente de­

be volver a la semana siguiente, momento en que se retirará e1 apósito, las 

suturas y se enseñará el contro1 de la placa. No siempre es necesario volver a 

colocar el ap6stto. 

La enci'a adquiere su as.pecto normal a las ocho semanas; la reparación 

del hueso durará al rededor de nueve meses. Las pespectivas de reparación y 

relleno óseos son mejores en los defectos produc; dos por enfermedad periodon­

tal destructiva de evolución rápida. 

Operación de gingivectomfa para abscesos situados en la pared de una bolsa 

periodontal. 

Primer dfa: 

Si el absceso es agudo, se instituyen las medidas preliminares descritas 

anterionnen.te (en el t;atamiento del absceso periodontal agudo). 

Segundo dfa: 

Cuando ya no existen los sintomas del absceso periodonta.1 agudo el tra­

tamiento es el mismo que se emplea con el paciente desde el principio can un 
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absceso crónico. 

Se aisla la zona, se seca y se pinta con una solución antiséptica y se 

inyecta para asegurar la anestesia adecuada. Se sondea el absceso para deter­

minar la extensión de la lesión, se marca la zona con una pinza marcadora de 

bolsas. 

Incisión 

Se eliminan los cálculos supragingivales y se hace una incisión semilunar 

al rededor de 2 IJlll. por fuera de las marcas punti formes, con bis tu.des periodon. 

tales números 20G y 21G. La encfa incid.ida s.e elimina con una azada quirúrgica 

número l9G exponiendo lo siguiente: tejido de granulación,, cálcufos y una zona 

de destrucción ósea a lo largo de la raíz. Se elimina el. tejido de granulación, 

los cálculos y se alisa.n las rafees .• No se toca el hueso. Se limpia la zona con 

agua tibia y se cubre con un apóstto de gasa hasta que cese Ja hemorragia, de!_ 

pués de lo cual, se coloca un apósito per1odonta1. se des.pide al paciente con 

las indicaciones que se dan después de una gingivectomia •. se 1e indica que re­

grese una semana después cuando se retirará el apósito. No es preciso volver a 

llevar el apósito otra semana, sólo en caso de que la zona esté particularmen­

te sensible. La salud gingival se restaurará entre las seis y ocho semanas.se 

observara r.eparación ósea radiográficamente después de nueve meses. 

Indicaciones después de una gingivectomfa 

Si se desprenden partículas de apósito durante la semanas no hay que 

preocuparse mfentras no exista dolor, si se rompe un poco de apósito y siente­

do1ort o los bordes ásperos irritan la. lengua o el carrillo, llamar al consul­

torio. El problema se remedia fácilmente. 
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se receta dieta blanda; evitar las frutas cítricas o jugos de fruta, ali 

mentos muy condimentados o bebidas alcohólicas. causarán dolor. No fumar. el 

humo y el calor irritarán las encfas y demorarán la cicatrización .. 

Los enjuagatorios no son parte del tratamiento, pero ayudarán a que su 

boca se sienta fresca. Puede enjuagarse con suavidad las veces que quiera con 

uno de los enjuagatorios populares. No lo use en fonna concentrada. diluya 

1/3 de enjuagatorio en 2/3 de a.gua tibia. 

limpie la superficie del apósHo con un cepillo de di·entes blando. hume­

decido con agua sin dentffrf co. También es íitil el uso de un aparato de irri­

gación de agua a presión baja y a la temperatura ambiente. Hay que permanecer 

en r-eposo el día de la operact6n~ 

La hinchazón no es rara~ en particular en zonas que demandaron procedi­

mientos quirúrgicos extensos. La hinchazón por lo general pasa a los tres o. 

cuatro días. Si sintiera dolor, tome dos tabletas de aspirina de 30 mg., cada 

tres horas. 
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C A P I T U L O I V 

HICROBIOLOGIA 

a) Pus de abscesos 

b) Proced1m1ento microbiológico 

e) Tén1cas comunes de coloración 

d) Antibiograma 
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a) PUS DE ABSCESOS 

Si el absceso es cerrado, se desinfecta la piel con alcohol, merthiolate, 

y se hace una in~isión con bisturí; se ejerce una ligera presión con los dedos 

para que la pus salga, impregnando con el uno o dos hisopos. Si 1a lesión es 

.abierta se descarta la parte exterior para obtener la muestra de la pa.rte más 

profunda. 

b) .PROCEDIMIENTOS MJCROBIOLOGICOS 

Les resultados proporcionados por el laboratorio se basan estrictamente 

en lo observado a'l examen microscópico y lo encontrado en los cultivos y pru!, 

has experimentales. Por 1o tanto dependera de cómo y cuándo se tomen las mue~ 

tras, de que sean las adecuadas, el cuidado de conservarlas, etc. 

las cantidades a tomar deberán ser suficientes" depos·ftadas en recipien­

tes estériles y en condiciones asépttcas; no deben constituir un peligro para 

las persona que lo transportan o manipulan, su remesa garantizará su preser­

vación y pronta entrega. Las muestras deberán ir acompañadas de información 

cHnica suficiente, especialmente como guia en la selección de las distintas 

pruebas a emplear por el laboratorio. 

A continuación presento siete reglas que rigen la toma de muestras. 

l.. El material a utilizar en 1a toma de la muestra (prnzas. bisturíes, 

hisopos, envases. etc.}. 

2. La muestra ha de tomarse en condiciones que no r~r-<·si?nten ppligro de 

contagio personal para quienes lo transporten al labon· . ~t. 
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3. Ql)tenerla lo más libre de contaminaci6n que se pueda, entregando la 

muestra que se desea examinar directamente del área infectada y en condiciones 

asépticas, especialmente cuando es enviada para cultivo. 

4. Si la muestra se manda para observación microscópica. el frotis de­

be prepararse en una lámina limpia y fijada de inmediato ror calor. 

5. Si es para cultivo, no agregar ningun antiséptico que pueda lesionar 

el génnen y enviarla a la brevedad posible al laboratorio •. 

6. Enviar la cantidad conveniente en cada caso y tratándose de frotis, 

dos por 1 o menos • · 

7. Rotularla debidamente, indicando el nombre del paciente, fecha,. prQ. 

cedencia de la muestra. objetivo del examen y si el paciente ha recibido antl 

bióticos o compuestos sulfamfdicos y de qué tipo. 
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Esquema de hoja para remisión de muestras destinadas a examen microbio 

lógico. 

Nombre del paciente. _______________________ _ 

Edad Sexo ____ Domicilio ___________ ~----

Fecha de la toma Fecha del envfo 
----~--~ ---------~--

Conservad o en Refrigeración 
-----~-------

Con ge 1 ación Temperatura ambiente __________ _ 

Medio de enriquecimiento Solución tamponada. ____ _ 

otro.~--------------~------~----~~--
Enviada por ________ expreso. ______ correo ________ _ 

entrega personal _______ _ 

Brave descripción clínica del uso. _________________ _ 

Tratamiento con los siguientes antibióticos y quimioterápicos _____ _ 

Indicar qué tiempo 
---------~-----------~--

V acuna c iones anteriores y fecha ----------------......... -~ 

Servicio o médico remitente 
·-,.-~~-~_.,...-------~~~----...__. 
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e} TECNICJI~. COMUNES DE COLOPACION 

Coloración por e1 método de Gram {para la tinción de bacterias en ge­

neral): 

Colorantes y reactivos 

Solución de cristal violeta: 

Solución A 

Cristal violeta .......................... 2 g. 

Al coho 1 etil i co ........................... 30 m1 • 

Solución B 

Oxalato de amonio •••••• , •••••.•••• ,,. •••• 0.8 g. 

Agua destilada .•...•.• & ............... ~ .... 20 ml. 

Se diluye 1a so1uci6n A al 10% en agua destilada y se mezcla con igua1 

volumen de la solución B. 

Solución de Lugo1 

Yodo •••••••••••••• ,, .••• , ••••••••••••• , .• _.. 1 g. 

Yoduro de potasio ............. ,, •.••. ,..... 2 g. 

Agua destilada .......................... 200 ml. 

Decolorante 

Alcohol de 95º 

Contraste (solución de fuscina) 

Fuscina bisica •••••••.••••••..••••••••• 0.10 g. 

Agua destilada .•••••.•• ~········•w•····lOO ml. 
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TECNICA. 

l. Preparar el frotis y fijarlo al calor. 

2. Colocar la preparación fijada con la solúclón de cristal violeta durante 

un minuto. 

3. Lavar con la solución yodada (lugol). 

4. Cubrir el frotis con lugo1 durante un minuto. 

5. Escurrir y decolorar por alcohol hasta que no arrastre más cristal violeta. 

6. Lavar con agua. 

7. Contrastar con la solución de fuscina durante un minuto. 

8. Lavar con agua, secar al afte y examinar con objetivo de inmersión. 

Este método divide a las bacterias en dos grupos; grampqsitivas y gra.!!!. 

negativas. Al colorear los génnenes con cristal o violeta de genciana y a.ña­

dfrles una. solucitln débil de yodo (lugot) se-combina con algunos componentes 

de la célu1 a bacteriana que son retenidos por la membrana citoplasmática 

cuando se tratan con alochol 1 otros en cambio liberan rápidamente el colol"an­

te por lo que no aparecerán en la visión microscópica a no ser que se contra­

tiñeran con algún otro tinte bio16gico. como la safranina o _'la fuscina. Por lo 

tanto los microorganismos que conservan el cristal o la violeta de genciana 

se observan de .azul fgrampositivos.) y lo.s que no lo hacen (gramnegativos). 

muestran un color que corresponde al utilizado con el contraste, que en este 

caso sería rosa para 1a safranina y rojo para la fuscfna .. 

d) ANTIB IOGRAMA 

Generalmente, la sensibilidad de los génnenes hacia los antibióticos y 

quimioter~picos es probada por una técnica sencilla que consiste en seoorarlos 

de manera uniformé en medio sólido y colocar de inmediato sobre el t:ultivo los 

discos de papel de filtro que contiene 1 as sustancias a probar. Es conveniente 

que e1 caldo a sembrar en la placa de prueba) sea el crecimientc de cinco o más 
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colonias idénticas previamente aisladas~ Después de un periodo de incubación 

varlable de horas, se procede a leer con vernier o compás •. el diámetro del hi!,. 

lo iQ.hibi torio al rededor de los discos, el tamaño ele éstos se interpreta según 

1 a guia proporcionada para cada antibiótico. Para el disco de Kanamicina un 

halo de 13 mm. indica resistencia; entre 14 y 17 mm. susceptibilidad moderada 

y 18 o más de susceptibilidad. 

Existen tecni cas variad.as, como 1 a turbi domé tri ca y de doble capa, que 

la concentración de los discos es estandarizada según niveles sanguíneos f~ci 

1 es, de obtener en el organismo; que como toda prueba in vitro no está en jue­

go un factor ponderable como el paciente mismo y que es indispensable el em­

pleo de medios de cult.ivo apropiarlos para la prueba y de discos con potencia 

de acci éin comprobada. 
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C A P 1 T U l O V 

F ARMACOBIOLOGIA 

a] Precaución en el uso de antfbióticos 

b) V1'as de adrninistraci6n 

e) Prescripción de antibic1tf cos 
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FARMACOB IOLOGIA 

a) P~ECAUCtn~ FN l='l 11~n 01? t(l~ 1\:~TIBIOT!COS 

Los antibióticos son capaces de causar efectos t6xfcos, alérgicos u 

otros cuadros fndesea'3les. Las reacciones adversas a las drogas sue1en c'lasi­

ficarse .bajo títulos de intolerancia. idiosincrasia y alergia. En la intole­

rancia los efectos caracterl'sticos del farmaco aparecen con una dosis muy pe­

queña. En la idiosincrasf a el. individuo reacciona al f!rmaco de una manera C.!!:, 

racterística que no podr1a preverse en la investigación en animales. En la 

alergia, el paciente se sensibiliza al f&nnaco y responde a1 mismo con una 

reacción de tipo alérgico o anafiláctico. El efecto perjudical de muchos me­

dicamentos, especialmente 1os efectos tóxicos, están relacionados con facto­

res tales como la dosificación, duración de 1a administración .. de la edad del 

paciente, el estado de las functone5 renales y hepnicas del paciente, 

Una droga que ser'fa peligros.a a largo plazo es posible utilizarla du­

rante un breve periodo. La dosfficac16n a 1argo plazo rara vez, o nunca, es 

necesaria en pertodonci.a, 

b) VIAS DE ADMlNISTRACION 

l. Bucal 
• 

Es indolora, conveniente y económf ca~ por lo tanto es frecuentemente 

usada. El comienzo de la acci6n es retardada después de 1a administración bu­

cal, en comparación con el efecto que se produce después de la administración 

parenteral. En una s;ituación de urgencia cuando es importante que el efecto 

se produzca rápidamente, o si el paciente es incapa~ de deglutir, se debe el.fi 

gir otra, vi'a. 
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2. Rectal 

Algunos medicamentos se pueden dar en supositorios o, menos comúnmen­

te, en enema. Los medicamentos que pueden ser irritantes por vía bucal son 

mejor tolerados cuando se administran por ésta vía. 

3. Subcutánea 

Las .soluciones o suspensiones de los medicamentos se pueden inyectar 

en el tejido subcutáneo areolar. 

4. Intramuscular 

El músculo está más V.;lscularizado y es menos sensible que el tejido 

subcutáneo, y las suspensiones o soluciones. irritantes son mejor toleradas 

cuando se administran intramuscu1arrnente. la absorción en el sitio intramus­

cular es algo mas rapida que en sitios de inyecdon subcutánea. 

5. Intravenosa 

La vía intravenosa hace posible la dilución rapi da de1 material cáus­

tico y el comien~o de 1a acción ir aún mas rapfdo que después de la administra­

ción intramuscular o subcutánea. 

Aun cuando el volumen y 1a velocidad de la inyección sean cuidadosamen 

te controlados, 1 a viü intravenosa tiene muchos mas riesgos que otras vías de 

administración, debido a la elevada concentración 1oca1 que puede resultar de 

los me.di camentos. 

6. lntraarterial 

los medicamentos se pueden inyectar en 1 a arterf a que i rrf ga un área 

específica del cuerpo para lógrar una concentración alta en dicha área, antes 
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de que ocurM la dilución en todo el volumen del plasma. 

Se puede utilizar para inyectar medios de contraste para rayos X en 

la arteriografía y es el ejemplo mas común del empleo de esta vía. 

7 •. !ntradérmica 

Para pequeñas cantidades (menores que 0.5 m1) de un liquido isotónico 

se puede inyectar en la p1el. Si la inyecci.ón es propiamente superficial. Los 

antígenos para las pruebas cutáneas se inyectan de esta manera. 

8. Mucosa bucal 

Las tabletas que contienen medicamentos se pueden colocar debajo de 

la lengua (subHngualmente} o entre la mucosa gingival y bucal. La !>arrera 

de 1 a mucosa esta presente, pero la absorción es mucho más rápida que si fu~ 

ra de.g1 uti do. 

9. Inha1 acion 

Ademas de los anestésicos colátiles ~ los microcrfStales o los aeroso­

les pueden ser rápidamente absorbidos por fnhalación. El efecto puede ser más 

intenso sobre los tejidos del pulmón, pero el efecto es general, o sea que. 

la absorcion es rápida. 

10. Intratecal 

Esta aplicación de contraste para rayos X y los anestésicos espinales 

se administran con frecuencia intratecalmente~ 

11. Tópica 

Es.ta aplicación puede ser a la pie1 y a la superficie mucosa. Los me .. 
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dicamentos son bien absorbidos a t.Nvés .!p la sur~rficie mucosa Y e1 efecto 

terapéutico se obtiene fácilmente. Sucede +.odo lo contrario con 1a aplica -

ción directa a la piel que es una barrera para la absorción de la mayoría de 

1os medicamentos. 

Drogas de admi nfatraci ón si stéroi ca 

Las drogas de administración sfStél'liCa se administran por 'lla paren­

teral (intramuscular, subcutánea, intramuscular y bucal). 

Parenteral 

El uso parenteral proporciona absorcfón y efectos rápidos de 1 a droga, 

la ase.ps1a quir0rg1ca es fundamental para. prevenir 1a infección. tas inyec -

ciones intravenosas producen una acción casi inmediata y se les suele empleat 

con drogas relativamente tnocuas y vitaminas. 

Bucal 

En la admtnistración bucal la absorción de la droga es .M el tubo gas­

trointestinal, sus ventajas sobre las inyecciones parenterales es que son de 

administración facn. relativa segur'idad debido a la asimilación gradual y la 

ausencia de complicaciones en 1a zona de inyección. Sin embargo, el hecho de 

que muchas drogas son destruidas en el tubo gastrointestinal y el 1apso entre la 

administración y el efecto re1ativaMente largo de acción impidBn la administr! 

ci6n por vía bucal en determfnadas circunstancfas. 

e} PRESCRIPCION OE ANTISIOTtCOS 

Se deben adrni.nistrar antibióticos ccr;o au)(1liares en la terapéutica P.! 

rodonta1 y periapical, ya que alteran 1,1 fhml 111ieroi-fo,n y re'.luci:m la infla-



Entre los antibióticos más eficaces en periodoncia están: 

Penici1ina G Procaína 

'Penicilina G Potásica 

Penicilina G Sódica 

Eritromicina 

Clorhidrato de lincomiciha (Lincocin) 

Cefalospori nas (Cefalotina) 

Tetraciclinas 

La Penicilina G Procaína es la droga de elección para los procesos agQ_ 

dos y se puede administrar en tabletas o en .cápsulas de 250 mg. o 400,000 U 

cada seis horas. 

Por vía intramuscular se administrara cada 12 horas un frasco Amp. de 

800,000 u. 

En pacientes que sean sensibles a la penicilina deber& administrarse 

Eritromicina (Lincocin)$ Tetrac1c1ina en dosis de 250 mg. cuatro v!fes al dia. 

~-

Analgésicos y narcóticos 

tos analgésicos y narcóticos son drogas que se emplean para aliviar el 

do1or. 

Bufferin tabletas, ana.l gési co. 

Acido acetilsalicfl ico buffer 

Carbonato de magnesio 

0,03 g. 

0.1 g. 
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Clicerato de aluminio 

Excipiente c.b.p. 

45 mg. 

o .12 g. 

La dosis para adultos es de dos tabletas cada tres hcras. Es efi.caz y 

no produce trastornos gástricos que a veces genera el ácido acetilsalicílico. 

Codi spri 1 table tas, anal gesi co soluble 

Acido acetilsalici'Hco 

Fosfato de codefna 

Cal"bonato de ca 1 cío 

Aei do ci'tri co 

Excipiente 

o.soo g. 

0.008 9. 

0.150 g. 

0.050 g. 

0.741 g. 

Las tabletas se disuelven rápidamente en el agua., se absorbe rápida­

mente y no provoca itritación en la mucosa gástrica. 

Está indicado en preoperatorio~ ctrugia bucomaxtlar, postoperatorio y 

neuralgia de origen dental. 

Dosis:. adultos 1 a 2 tabletas 3- ó 4 veces al día~ Niños mayores de 7 

años de 1/2 a l tableta 3 a 4 veces al dia. 

Reacciones secundarias: puede producir constipación y en ni.ños menores 

de 1 años oclusión intestinal. gastritis, úlcera gastroduodena1 activa. 

ílipirona tabletas, jarabe~ gotas. ampolletas y supositorio. Ana1gt!si'co - anti 

oirétfco • antif.nflamatorio. 



La nipí rona es monohidrato de l-fe>ni1~2. 3 dimf'ti 1-4 rnetilamonometa~ 

no sulfonato-5 pirazona de sodio. 

Los derivados de la pirazolona participan de las propiedades generales 

de los salicilatos; pero los efectos analgésico y antipirético se muestran con 

rapidez y no hay peligros ,gástricos como con lossalici1atos. la dipirona es 

rápida y casi completamente absorbida. Se le encuentra en la orina 30 minutos 

después de su administración oral. 

Como antipirético incrementa la perdida. de caiat y reduce la temperatura 

de los procesos febri 1 es. 

El efecto analgés.ico de la dipirona es resultado de una influencia dire.s_ 

ta sobre los centros nerviosos. Actúa por acción sobre- el sistema nervioso 

central.. Parte de su eficacia analgésica puede atl"ibuirse a su acción antiin .. 

f1 amatoria. 

Indicaciones: puede emplearse en tratamiento sfotomStico de cualquier 

afeccf6n caracterizada por dolor agudo y fiebre comQ: gripe,. neumonia y en 

enfermedades infecciosas. 

Odontología: 1 a di pi rona se recomienda para después de las extracciones 

dentales, en odontalgias, en e1 dolor postoperatorio y en todos los procesos 

dentales que requieran analgesia. 

Advertencia: se ha observado granulocitopencia en pacientes sensibles, 

después del tratamiento con derivados de la pirazolona. 
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Precauciones: no debe excederse la dosis recomendada. No debe usarse 

mas de diez días sin consentimiento médico. 

Contraindicaciones: antecedentes de intolerancia o reacción a la an­

tipirina, aminapirina o dipirona. enfermedad hepática. 

Reacciones secundarias: vómito, nauseas, gastritis, urticaria, dia -

rrea. No debe administrarse en pacientes con úlcera peptica, disfunci.6n hep! 

ti ca o renal avanzada, alergia al medicamento, insufi cienda cardiaca~ oH­

guria, insomnio y nefritis. 

Dosis 

Tabletas.- Adultos 1 ó 2 tabletas 3 ó 4 veces al dfa según la inten­

sidad del rlolor y sus causas. Niños media a una tableta 2 ó 3 veces al día 

según la edad, 

Ampolletas.- De 2 m1 y 5 ml media a una ampolleta por v'ia intramuscular 

o endovenosa muy lenta,. repitiendo la inyección si es necesario hasta 3 veces 

al dfa. 

Jarabe.- Con sabor a plátano. Nfños menores de dos años a juicio de1 

medico,. De 2 a 4 años 1/2 a 1 cucharadita (75 a 150 mg). :De 2 a 6 años 1 a 

1 1/2 cucharaditas (150 a 225 mg). De 6 a 14 años 1 1/2 cucharaditas (225 a 

300 mg). Estas dosis pueden repetirse 3 a 4 veces al día. 

Gotas.- Niños menores de 5 años: 2 gotas {50 rtg) por año de edad,. tres 

veces al dfaJ mayores de 5 años 10 gotas {250 mg) 3 veces al dfa. Puede mez­

clarse con leche, refresco, miel o cualqufer otro edulcorante. 
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supositorios.- Adulto e infantil 1 a 3 supositorios a1 dla. 

Demerol ampolletas, anal gésíco - espasmo lítico - sedante. 

Cada amplleta de 2 ml contiene 100 mg de meperina. 

Está indicado en e1 alhio del dolor de mediana a gran intesidad (en 

dolores intesos que producen insomnio). 

No está indicado en personas con alergia a la meperidfoa. 

Sus reacciones secundarias pueden ser: raramente depresión respirato­

ria, y en grado menor: depresión circulatoria, paro respira.torio, shock y pa­

ro cardiaco. Las mas frecuentes son ofuscación mental, mateo, sedación, náu­

sea., vómito y transpiraciórt. 

Nota: sólo se vende con receta. 

Cada caja contiene una ampolleta de 100 mg en 2 ml. 

Antibióticos 

Penprosodina inyectable. 

Penic1'1 ina G Sódica 

Cristalizada •••••.••.•••••• 100;000 U 200,000 u 500:,000 u 
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!'Peni en ina G 
i 
'Procaínica •••...•.••.••..•• 300,000 U 

:Agua inyectabJ e 

Esterilizada.............. 2 ml 

Cada frasco contiene 400,000 U 

600,000 u 1.500,000 u 

2 ml 2 ml 

801),000 u 2.000.000 u 

Está indicado cuando hay infecci:ones producidas por gértnenes :suscepti­

bles a la penicilina. 

Se contraindica cuando se sabe que existe sensibilidad a la penicilina. 

Reacciones secundarias; al igual que con todos los antib16tiéos .pue­

·. den presentarse reacciones alérgicas. 

Administraci6n: por via intramuscular. 

Dosis: de acuerdo a la intensidad de1 padecimiento. 

: :Penicilina G Sódica Cristalizada. solución inyectable. 
I• 

Penicilina G sódica cristalizada ..... 1.000,000 U 5.000,000 U y 10.000,000 U. 

No se debe administrar a personas con reacciones alérgicas a la peni .. 
1 

' ci Ji na. Pueden presentarse· reacciones a 1 érgi cas secundarf as. 

Dosis: variable por 1 a intensidad del padecimiento y su administración 
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debe dejarse a juicio de1 médico. 

Presentación: la Penicilina G Sódica viene en frascos ámpula con 1, 5 

y 10 millones de U .• I. 

Ampicilina 

Es una penicilina con ampHo espectro antibacteriano. 

Su presentad ón es! 

Frasco ton 1.5 y en 60 ml. suspensión p.ara lactantes. 

Frasco con 3.0 y en 60 ml~ suspensión para niños. 

Frasco con 12 cápsulas de 250 mg. 

Frasco con 8 cápsulas de 500 mg. 

Caja con 6 comprimidos de 0.1 g. 

Frasco ámpula con 250 mg y diluente. 

Frasco ámpula con 500 mg y diluente. 

Frasco ámpula con 1.0 g y diluente. 

Frasco ámpula con 2.0 g y diluente. 

Fra.sco ámpula con 5.0 g y diluente para venoclisis. 

Dosis: 

Adultos: hasta niños de edad escolar ... l a 2 cápsulas de 500 mg cada 

seis a ocho horas, también puede ser intrarnus.cular en su equiva1.ente a. 1.0 g. 

Adultos: l comprimido de 1.0 g cada 6-8 horas. 

49 



~·. 

Niño$ pequeños y lactantes~ Es conveniente calcular la dosis a razón 

de 50 a 200 mg por kg de peso y fraccionadas en va.ri as tomas a 1 día. 

Suspensión~ niños hasta un añQ de edad una cucharadita cuatro veces al 

día (de la suspensión para lactantes}. De uno a tres años de edad: dos cucha­

raditas cuatro veces por día (de la su$pensi6n para niños). De tres .a cinco 

años de edad: tres cucharaditas cuatro veces por d1a (de la suspensi.ón para 

niños). 

Este medicamento est§ indicado en las enfermedades urinarias, respira­

torias, digestivas y biliares. En diyersas infecciones bucales, en abscesos 

bucales. 

Contraindic.aciones:- no debe administrarse a pacientes alérgicos a la 

penicilina, ni a personas sensibles a las cefalosporfoas por peligro de aler­

gia cruzada. 

Reacciones secundarias: en itlgunos casos puede presentarse diar'rea, en 

pacientes sensibles pueden presentarse s1'ntomas de alergia. 

Ampicilina 

Es un antibiótico con amplio espectro antibacteri.ano. 

Pf'esentaci6n: 

Tabletas con 1 g de ampicilina en caja de 6. 

Cápsulas de 250 mg de ampi cil ina en caja con 12. 

Suspensión con 500 mg de ampicilina 6 ml • frasco de 60 ml 
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Suspensión con 250 mg de ampicílina 5 ml, frasco de 60 ml. 

Suspensión con 125 mg de ampicilina 5 ml, frasco de 60 ml. 

Suspensión con 100 mg de ampi cil ina 5 ml, frasco de 60 ml. 

Frasco ámpula con 1 g de ampicilina en 3 ml. 

Frasco ámpula con 500 mg de ampicilina en 2 ml. 

Frasco ámpula con 250 mg de ampicil ina en 2 ml. 

Frasco ámpula con 125 mg de ampicilina en 2 ml. 

Indicaciones: infecciones de las vfas respiratorias, genitourinarias, 

infecciones de 1a piel, tejidos blandos, abscesos dentarios, alveolitis. 

Contraindicaciones: hipersensibilidad a la penicilina. 

Al igual que con los demás medicamentos éste puede presentar reaccio­

nes alérgicas. 

Dosis: 

Adultos: l g cada seis u ocho horas~ en casos graves esta dosificación 

puede aumentarse. 

Niños: de 50 a 300 mg/kg/dfa en dosis fraccionadas. Una cucharadita 

(5 ml) con 250 - 500 mg cada 6 horas. 

Sulfametoxazol 

Trimetoprim .•... 

Sulfametoxazol. 

cada tableta contiene 

Infantil 

. .... 20 mg 

• • . . • . . . . . • • • . .100 mg 
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80 rng 

400 mg 

cada 100 ml contienen 
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Indicaciones: infecdone.s de las vías respiratorias, infecciones del 

si'stema digestivo, abscesos y heridas infectadas. 

Contraindicaciones: no debe administrarse en pacientes con padecimie!!_ 

tos renales, hipersensibilidad a las sulfamidas, en el embarazo; tampoco en 

niños prematuros, ni recién nacidos durante los tres primeros meses de vida. 

Este medicamento es bien tolerado en las dosis recomenda.das. A pesar 

de ello puede haber: cefaleas" náuseas, vómitos, hepatitis y sfndrome de 

Steven-Johnson, fiebre. 

El SuJfametoxazol se administra .a intervalos de 12 horas, de preferencia 

por la ncche y la manana, después de las comidas. 

En las infecciones agudas es necesario prescribirlo durante 5 dfas 

por lo me!los o bien hasta que el enfenoo quede exento de sfntomas durante 

dos d'ia.s. 

Presentaci6n: adulto.- caja con 20 tab'letas. Niños.- frasco con 100 ml. 

Sulfametoxazol comprimidos y suspér'lsión. 

Antimicrobiano bactericida. de amplio espectro 

Comprimidos Trimetopri:m Sulfametoxazo1 

Para a~ultos ao mg 400 mg 

Infantiles. 20 mg 100 mg 

Suspensión 

Cada 5 ml 40 mg 200 mg 

52 



El efecto bactericida deriva de un principio: el bloqueo de dos enzimas 

que catalizan reacciones sucesivas en la biosfotesis del ácido fo1fnico en el 

Este medicamento no está indicado en el embarazo. ni en lactantes, y 

menores de tres meses de edad, Está contraindicado en las afecciones renales, 

y en pacientes con hipersensibil.idad a las sulfamidas o al trimetoprim. 

Sus reacciones secundarias, generalmente son: n~useas, v6mito y sfo­

drome de Steven-Johnson. Aunque siguiendo la dosis recomendada es bien tal.era­

do. 

Posología .. - Se administra a intervalos de 12 horas y durante cinco 

dtas por lo menos. Cuando la. función renal está perturbada, hay que redu-. 

cir Ja dosis o prolongarla a intervalos entre las tomas para evitar los por­

menores de la acumulaci6n. 

Sus presentaciones son; frasco con lOCJ ml. comprimidos para adultos y 

para niños: frasco con 20 tabletas. 

Clorhidrato de lincomicina. 

Antibiótico bactericida. 

No se recomienda usárlo en niños menores de un mes, pacientes 

con enfermedades renales. hepáticos. endocrinas o metabólicas existentes. Co­

mo toda nueva droga se debe usar con la precaución necesaria en la mujer em­

barazada y cuando hay sensibilidad conocida de la droga • 
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Sus re.acciones secundarias suelen ser: diarrea, y en casos graves 

acompañada de moco y sangre, en ocasiones se asocia a la aparición de coli­

tis aguda .• Ocasionalmente vómitos, meteorismo. irritación rectal. vaginitis, 

urticaria y comezón. 

Presentación: 

Clorhidrato de Lincomicina inyectable adultos: fe.o. ámpu1.a con 2 ml. 

monohidratada equivalente a 600 mg de lincomicina base .. 

Clorhidrato de Lincomicina inyectable pediátrico: feo. ámpula de 1 ml 

que contiene 300 mg. de lincomicina base. 

Clorhidrato de Lincomícina cáps.ulas~ cada. cápsula contiene 500 mg. En 

cajas con 16 cápsulas. 

Clorhidrato de Lincomicina jarabe: feo. con 80 rol. Cada cucharadtta con­

tiene 5 ml y equivale a 250 mg de 1 incomicina base. 

Posologfa y Administraci6n 

Clorhidrato de Lincomicina cápsulas y solución estéril: 

Adultos casos leves ... Oral: 1 cápsula de 500 mg tres veces al dfa intramus­

cular, ámpula de 2 ml, cada 24 horas .• 

Adultos casos graves.- 1 cápsula de 500 mg cuatro veces al dfa; intramuscu­

lar, ámpula de 2 ml, cada 12 horas. 600 mg (2 ml) .. 

Niños casos leves**.- 30 mg/kg día en cuatro dosis iguales• intramuscular, 

10 mg/kg cada 24 horas. 

Niños ,casos graves.- 60 mg/kg dfa en 3 a cuatro dosis iguales¡ intramuscular, 

10 mg/kg cada 12 horas. 
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**El Clorhidrato de L incomicina jarabe s61o se debe dar a niños mayores de un 

mes. El cálculo de dosificación oral deberá basarse en 30 a 60 mg/kg dfa. Se 

sugiere la sig.uiente tab1 d posológica: 

Edad 

6 meses - 2 años 

2 - 7 años 

7 - 12 años 

Peso 

7 - 11.5 kg 

13 - 21.0 kg 

23 - 33.5 kg 

Cefalexina, antibiótico - bactericida 

Cada 5 ml de suspensión contienen~ 

Dosificación 

112 cucharadita tre.$ veces v. 1 d~a 

l cucharadita tres veces al dra 

1 1/2 cuch~radita tres veces al 

df a 

Monohidrato de cefalexina ................... , •...•••••• 125 mg 

Monohidrato de cefalexina ................................ 250 mg 

Cada tableta contiene: 

Monohi drato de cefa 1 exi na .•..• ~ .•••••• , ................ , ~ 125 rng 

Monohidrato de cefalexina ............. , ................ 250 mg 

Puede administrarse al mismo tiempo que las comidas o en fonn.a separada. 

Antes de inicia.r el tratamiento se debe investigar st el paciente ha. 

tenido reaccion de hipersensibilidad a las .cefalexinas o a las penicilinas. 

Sus reacciones secundarias han sido: diarrea, vómito, náuseas, prurito 

anal, genital, urticaria, fatiga y cefalea 
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La dosis pará adultos varia de 1 a 4 gra¡¡t0s diarios en tomas fraccfo­

nadas, de 250 mg cada seis horas, o de 500 mg cada ocho horas. 

La dosis recomendada en niños es de 25 a 50 mg por kilo de peso por 

dfa, dividida en cuatro tomas. la tabla siguiente puede servir de gufa para 

la posolog1a en los niños. 

Cefalexina suspensión 

Peso del niño 

10 kg 

20 kg 

40 kg 

Presentación 

!25 mg/5 ml 

cuatro veces al dfa 

1/2 a 1 cucharadita 

1 a 2 cucharaditas 

2 a 4 cucharaditas 

250 mg/5 ml 

cuatro veces al día 

1/2 a 1 cucharadita 

1 a 2. cucharaditas 

C - polvo para suspensión: feo de 60 ml 125 mg de monohidrato de cefalexina 

e - ·cápsulas: feo •. con 12, cada una contiene 250 mg de manohidrato de cefale -

xi na. 

C - tabletas: feo .. con seis. Cada una contiene 500 mg de monohidrato de cefa­

lexina. 

C - suspensi6~: feo. de 60 ml cada cucharada (5 ml) de la suspensión contiene 

250 mg de monohidrato de cefalexina. 

Eritromicina, antibiótico de espectro medio. 

Cápsulas: feo. con 12: 

Estolato de el"itromicina equivalente a 250 mg de eritromicina base 
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Tabletas: frasco con 8 

Estolato de eritromicina equivalente a 500 mg de eritromicina base. 

Suspensión: frasco con 60 ml. cada cucharada contiene 5 m1 de esto lato de 

eritromicina equivalente a 250 mg de eritromicina base. 

Suspensión: frasco con 100 ml ~ cada cucharada contiene 5 ml de esto lato de 

eritromicina equivalente a 125 mg de eritromicina base. 

La eritromicina se debe tomar en ayunas o des.pués de los alimentos. 

Se puede acompañar de nauseas, vomitas. cólicos abdominales y fiebre. Rara 

vez se han presentado reacciones alérgicas. Como la eritromicina se excreta 

por el hi'gado principalmente, se debe administrar con cuidado en pacientes 

con insuficiencia hepática. Ocasionalmente se han presentado alergias graves 

incluyendo anafilaxis. 

Este medicamento se puede utilizar en pacientes que tengan sensibil i­

dad comprobada a 1as penicilinas y cefalosparinas. 

Dosis y administraci óm 

Adultos.- La dos·fs indicada es de 250 mg cada seis horas o 500 mg ca­

da ocho horas .. 

Niños.- la dosis es de 20 a 50 mg por kilo de peso por día., dividida 

en 2, 3 ó 4 tomas al día a intervalos regulares • .En infecciones. más graves se 

puede doblar la dosis. 
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Tetraciclina AMSA, antibiótico de amplio espectro, cápsulas. 

Cada cápsula contiene clorhidrato de tetraciclina: 250 rng. 

Está indicado cuando se sospecha la presencia de un proceso persisten­

te de infecci6n o inflamación. 

Este medicamento está contraindicado en los tres primeros meses del 

embarazo y en los padecimientos hepáticos graves. 

Hay reacciones secundarias en el aparato digestivo, náusea, vómito, 

diarrea, anorexia, colitis, prurito anal. reacci6n de hipersensibilidad y 

urticaria. 

La dosis es de una cápsula cada seis horas lejos de los alimentos 

(media hora antes o tres y media horas despu~s). No es recomendable en niños 

menores de 12 años. 

Presentaci6n: frasco con ocho cápsulas. 

Oicloxacilina s6dica. 

Es un bactericida seguro que no produce toxicidad hepática, no produce 

colitis ni tiene alta incidencia de diarrea. Tampoco afecta los dientes o hue-

sos. 

Está indicado en el tratamiento oral en las infecciones que responden 

a las penicilinas; amigdalitis, sinusitis. otitis, donde existan bacterias 
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grampositivas, incluyendo las originadas por estafilococo resistente. 

é::.tá contraindicado en pacientes con sensibilidad a la peni.cil ina. 

A1 igual que todos los antibióticos puede presentar reaccionE:s alérgtcas. 

Posologia: 

Adultos.- 1 a 2 cápsulas -250 a 500 mgw cada seis horas. 

Niños hasta dos años.- 1/2 a 1 cucharadita -62.5 a 125 mg ... cada séis 

horas. 

Niños de 2 a lO años.- 1 a 2 cucharaditas -125 a 250 mg- ca.da seis 

horas. 

En casos severos estas posologías pueden incrementa.rse sin ningún 

riesgo. 

Presentaciones: 

Frasco con 12 cápsulas de 250 mg. 

Frasco con 60 ml de jarabe pediátri:co. 

Frasco-ámpula de 250 mg. 

Frasco-ampula de 500 mg. 

Anestésicos. 

Lidocaina. Anest~sico loco-regional. 

Su periodo de latencia es muy breve. La extensión y profUndidad es de 

2 a 3 veces mayor que la que producen los anestésicos procafoicos. Variando 

su concentraci6n de volumen y vasoconstrictor se puede controlar la duración 

dentro de Hmites muy amplios. la lidocaina aplicada sobre las mucosas tam -
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bién constituye un excelente anestésico tópico. 

Presentación: 

Cartuchos dentales al 2~. cajas de plástico con 50 cartuchos de 1.8 ml. 

Cartuchos dentales a1 2%, con epinefrin.a 1:100,000. Cajas de plástico 

con cartuchos de 1 •. 8 ml. 

Spray dental al 10%. Fras.co aerosol de 80 g. 

Unguento al 5%. Tubo de 35 g. 

Hasta la fecha no se conocen contraindicaciones para la Xylocaina, 

debiendo valorar su uso en aquella.s personas que se sabe son hipersensibles 

a los anestésicos locales. 

Reacciones secundarias.- Con sobredosificación o en personas hiper ~ 

sensibles pueden presentarse: mareos. naúseas • escalofrt'os y nerviosidad 

Citanest Octapresi.n. Anestésico loco-regional. 

La combinación de propiedades hace del agente anestésico local como 

del localizador~ una solución emfnentemente adecuada con un máxiir.o de segu­

ridad en odontología. 

Es el primer sustituto adecuado de la adrenalina, que confiere un pe­

ri.oda prolon.gado de anestesia sin reacciones sistémicas. 

En esta preparación, exclusivamente bloqueadora del dolor, no se han 

observado los efectos secundarios característicos como en otras prepa.racio~ 

nes semejantes con diferentes vasoconstl"ictores. 
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Es un anestésico local seguro -que llena los requis,itos clfnicos si­

guientes: al.ta frecuencia de anestesia satisfactoria, corto periodo de la­

tencia, buen poder de difusión, duración suficiente para la ejecución de 

todos los procedimientos dentales; un nuevo agente eficaz y adecuado para 

todos los tipos de pacientes y además con muy buena estabilidad. 

Lo encontramos en cartuchos dentales al 3% de Citanest y Octapresin 

al O .003 U. I x ml en cajas de pUstico con 50 cartuchos. 
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e o N e L u s r o N E s 

De ln rpr,..;-i1adc anteriormente 110~ Jumo!. cuenta que para dia.gnosticar 

acertadamente es necesario elaborar una buena historia clínica; pues es ün • 

portante darnos cuenta del estado de salud de nuestro paciente, lo cual sólo 

se logra con ésta .. 

Independientemente del tratamiento que se rea11 ce en el absceso peri 

apical o parodontal, el tratamiento pre-operatori.o y post-operatorio es el 

mismo, teniendo como fin evitar las molestias y el dolor, por lo que incl.u.:!. 

mos un capítulo de antibióticos y analgésicos. del cual se utflizarán los 

que el Cirujano Dentista considere sea el más indicado. 

Para evitar la reincidencia de la enfermedad, en los casos de absce­

sos crónicos, es necesario instruir al pactente acerca del pelf gró que exi§.. 

te en la indolencia y asf pader prevenir-fo. 
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