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INTRODUCCTON

Con el presente trabajo no pretendo aportar nuevos conoci -
mientos en el diagndstito y tratamiento de los Abscesos Parodon-
tales y Periapicales, sino gque es sdlo uma recopilacién de datos

de autores conocidos.

En este estudio expligo las diferencias y semejanzas entre
los abscesos mencionados, por 1o que los clasifico y explico en
capitulos separados cada uno de ellos, asi como también Ya gran
dyudd jue nos brindan los examenes de laboratorio para poder

prescribir con mayor certeza los antibidticos necesarios.
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ABSCESOS

a) Definicidn

b) Clasificacidn
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periapical y parodontal

d) Estado microbioldgico
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e



ABSCESOS

a) DEFINICION

Los abscesos bucales son coleccidn de material purulento situades en
una cavidad excavada por el mismo pus, que se forma como té€rmino de una infla

macion circunscrita, por obra de los microorganismos 1lamados pidgenos.

b) CLASIFICACION
Los abscesos bucales bdsicamente son de dos tipos:
Absceso periapical o dentoalveolar
Absceso parodontal

que a su vez se dividen en:

Agudo
Absceso dentoalveolar y

Crénico

Agudo
Absceso parodontal y

Crénico

c)} DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE ABSCESO PERIAPICAL Y PARQDONTAL

Para el diagndstico de un abscesc debemos observar el estado del diente
involucrado, ya sea que esté intacto, o bien puede ser una restauracidn exten-
sa y profunda. Si encontramos que estd afectada procedemos a percutirio (hari-
zontal y verticalmente), lo cual haremos con e} mango del espejo golpeando la
corona en su parte oclusal y lingual. Si hay molestia o dolor a la percusidn
vertical y también hay dolor intenso al morder v se presenta por 1as noches,
sin poderlo calmar con analgésicos pensaremos en un absceso apical. Lo cual
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corroboraremos con una placa radiografica en ta cual se verd destruccifn dsea

apica’.

La enfermedad periapical puede ser reconocida por una gingivitis clini-
ca apreciable, aunque también en algunos casos puede ser précticamente normal.
Un diente puede estar flojo a consecuencia del traumatismo periodontal pero, a

menos que haya una balsa parodontal, no existe destruccidn dsea,

La encia puede ser empujada en sentido apical y el periedonto sufrir una
destruccién marginal por depdsitos masivos de cdlculos sin que aumente por ello

la profundidad del surco.

La sonda puede descartar 1a presencia de depdsitos subgingivales o cil-
culos, o Ta rafz puede ser Tisa. La bolsa puede estar 1lena de restos de alimen
tos blandos y en la cara interproximal, de tejidos fibrosos acuiiados apretada-
mente. Al retirar la sonda de Ta bolsa a veces se observa cierta cantidad de
exudado en ia misma. E1 tipo de exudado depende de las bacterias gue infectan

1a bolsa.

Estos abscesos pueden iv acompafados de delor gue es 1a principal gueja

del paciente, dalor que puede ser referido a los dientes adyacentes.

d) ESTADG MICROBIOLOGICO
Flora bucal nermal

La flora bucal es estéril en el momento del nacimiento, pero entre las
seis y las diez horas se establece una flora principaimente anaerobia. Los anae
robios aparecen en algunas bocas en los primeros diez dfas y se encuentran pre
sentes en casi todas a los cinco meses de edad antes de la erupcidn de los
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dientes, v en un 190 de Tas botas cuando aparecen 30§ incisivos, Con la edad
aumentan los anaerpbios. AsT mismo en 1a boca hay hongos, incluse Candida Cryp
tococus y Saccharomyces, protozoos como Entamoeba Gingivales y Trichomonas

Tenax y en algunos casos wirus.

La mayoria de las bacterias salivales provienen del dorso de la lengua,
de? cual son desprendidas por accién mecdnica, cantidades menores vienen del
resto de 1as membranas bucates, La poblacidn microbiana bucal es relativamen-
te constante pero varfa de paciente a paciente y en diferentes momentos en
una misma zona. La cantidad de microorganismos aumenta temporalmente durante
el suefio y decrece después de las comidas o el cepillado. La flora bucal tam-
bién es afectada por la edad, la dieta, Ta velocidad y composicidn de) flujo

de la saliva y factores generales.

Microorganismos en abscesos periapicales
La muerte de Ta pulpa como consecuencia de la accidn 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 necrdtica Ta cdmara pulpar estd comunica=-
da con 1a cavidad de 1a caries diractamente o a través de dentina desorganiza-
da, las mismas bacterias del medio bucal y de la profundidad de la dentina ac-
than descomponiendo las proteinas y favoreciendo 1a putrefaccidn. En este caso
1a flora microbiana en contacto con 1a masa gangrenada en la parte accesible

del conducto es compleja y variable.

La infeccidn ocasfonada por una pulpitis, es causada generalmente por

el Estreptococe Viridians.



Aproximadamenite existen Tos mismos wmicroorganismos en Ta pulpa y én el
tejido periapical. Las bacterias sapréfitas no invaden el drea periapical co-

mo 1a pulpa de un diente abjerto.

La variedad de gérmenes es mucho menor en la zona periapical y predomi-
nan en ta mayorfa de los casos, como ya se menciond, el Estreptococe Viridians
{alfahemoliticos). Pueden encontrarse tambiZn aunque en una proporcifn muy in
ferior, otras variedades de estreptococos (betahemoliticos, gamma no hemolfti
cos y enterococos) Estafilococos Albus y Aurus, predominando los primeros, 1ac

tobacilos y hongos (Cindida Albicans).

La presencia de lactobacilos y hongos en la profundidad del conducto in

dica genaralmente contaminacidn del medio bucal.

Conjuntamente con los gBrmenés grampositivos es posible encontrar en
los cultivos del tejido grangrenado, microorganismos gramnegatives, principal
mente: Neisseria Catarrhalis, Proteus Vulgaris, Aerohacter Aerogenes y Esche

richia Coli.

En los casos de conductos infectados que no han estado en contacto apa-
rente con el wedio bucal, los microorganismos que se localizan casi con excly
sividad son Tos estreptococos y en algunas ocasiones estafilococos y ailin neu~

Mnacocos.

Sin embargo 1a flora microbiana de los dientes cerrados es apreciable-
mente menor que la de los dientes cuyos conductes estdn comunicados con el me

dio bucal.

«0s estreptocacos Viridians son los que comiinmente se encuentran en las
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lesiones periapicales. lLos granulomas y los quisizs frecuentemente estdn 1i-
bres de gérmenes. La agudizacidn de estos procesos defensivos inflamatorios
traen como consecuencia su reinfeccidn por aumento de la virulencia de gér-

menes del conducte y disminucidn de la resistencia histica,

Bacterias en las bolsas parodontales

La cantidad de microorganismos en las bolsas parodontales es mayor que
1a que encontramos en 1§ surcos gingivales. Hay un aumento relativo de espi-
roquetas y posiblemente cocos gramnegativos. En encfas con inflamacién créni-

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

E1 investigador Noguchi aisld en un cultivo puro,unaespiroqueta a la
que 1lamd Treponema Mucusum, del exudado de las bolsas parodontales. También
reconocid la presencia de estreptocecos, estafilococos y neumococos de 1a en~

fermedad parodontal crdnica.

e) MOVILIDAD DENTARIA PATOLOGICA
La movilidad de los dientes es consecuencia de una combinacidn de factg

res, y su magnitud no corresponde necesariamente con la pérdida fsea.

Las alteraciones se producen en Ja enfermedad parodontal que ha sobrepa
sado las etapas incipientes, la extensidn de Ta inflamacidn desde la encia ha
cia el ligamento parpdontal juntc con la pérdida de hueso alveolar, aunado al
trauma de la oclusidn inflamatoria, reducen el soporte dentario al producir la

degeneracidon y destruccién de las fibras principales.

E1 absceso periapical produce un aumento temporal de 1a movilidad den-
taria por la propagacidn de 1a inflamacidn. La movilidad es pateldgica cuando
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excede los 1imites normales. E1 grado de ésta depende de la intensidad y la
distribucidn de 1a pérdida del tejido de las raices individuales, as7 como
tamhién de 1a longitud, forma y tamafio de las raices comparado con 12 corona.
Un diente con raices cOnicas cortas és mds propensa a 2flojarse que ung con

raTces voluminosas de tamafio noymal con igual cantidad de pérdida Gsea.

f) INFLAMACION

La inflamacion es la reaccion local de un tejido a un estimulo (de or-
den fisico, quimico, mecdnico, térmico, microbiano o parasitario) superior a
su Tndice de tolerancia y por To tanto, nocivoy comprende el conjunte de pro-
cesos bioldgicos locales con los que el organismo se defiende de la accifn
del estimulo en su primer tiempo, y vence Ta Tucha contra el agresor y proce-

de a la reparacidn de los dafios producidos en un segundo tiempo.

Las fases del fendmeno inflamatorio son cinco: irritacidn, modificacio-
nes ¢irculatorias, exudacidn, fendmenos regresives y fendmenos de regenera-

cion y reparacidn.

Irritacion
Comprende el conjunto de las alteraciones, sobre todo funcionales, pro-

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

Modi ficaciones circulatorias
Estas consisten en 1a dilatacidn de los vasos sanguineos locales, con el

consiguiente aumento de flujo en el lugar de 1a inflamacidn.

Exudacion
Es 1a salida a través de las paredes de los vasos sanguineos dilatades

7



v TYenos de sangre, de 1a parte 1iquida Ae &sta ‘plasma) y de algunos deter-
minados elementos celulares {como los leucocitos podimorfonucleares) que tie
nen funciones defensivas contra los microbios agresores de la integridad or-
génica, Cuando el exudado es purulento y se acumula en una cavidad del inte-
rior del tejido inflamado se habla de absceso. Le Tlamamos pus a un Jiquide

grisiceo, amarillo o verdoso, rico en giébulos blancos y en microbios.

Fendmenos regresivos

Estos fendmenos son debidos a Ta accidn lesiva del estimulo y tembién
a la reaccion defensiva del propio organismo, el cual para defenderse eficaz-
mente del agresor debe crear una serie de alteraciones anatomofuncionales lo-

cales.

FenSmenos de regeneracidn y reparacidn
Todo tejido lesjonado tiende a repararse mediante la reproduccién de un
tejido idéntido al destruido o por formacidn de otro tejido diferente, es de-

cir de tejido conectivo de “relleno" {de cicatrizaci6n).

Fase anatomopatoldgica

Son cuatro sintomas locales: "rubor, tumor, calor y dolor'. E1 rubor o
enrojecimiento estd Tigado al aumento Tocal de aflujo sangutneo: la hinchazén
(tumor) estd provocada por diche aflujo y por la exudacidn posterior; el calor
estd ligado al aumento de la sangre en los tejidos; el dolor es provocado por
Ta irritacién de los nervios sensitivos locales por estimulo nocive o por la
compresidn producida por los vasos sanguineos dilatados y por el exudado que

impregna al tejido inflamadp.

La alteracidn funcional es la consecuencia ldgica de los cuatro sintomas
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precedentes de orden anatdmice.

A veces puede aparecer fiebre y ntros sintomas de afectactidn general

(cefalea, malestar, Tengua seca, anorexia, etc.).

g) HISTORIA CLINICA
La historia clinica en la practica dental se considera como un élemento

indispensable en la prdctica corriente. Hay cuatro razones importantes por las
cuales el Cirujano Dentista debe tomar dicha historia: para tener la segquridad
de que el tratamiento no perjudicard el estado general del paciente ni su bien
estar; para averiguar si l1a presencia de alguna enfermedad general o Ta toma

de medicamentos destinados a su tratamiento pueden entorpecer o comprometer el
8xito del tratamiento aplicade a su paciente; para detectar una enfermedad ig~
norada que exija un tratamiento especial; porque ademds nos sirve como “guia y

memoria"” en el tratamiento que se esté realizando.



HISTORIA CLINICA

Expediente No.

Nombre , _ Estado civil
Edad Sexo_____ Teléfono_____ __Recomendado por
Ocupacidn } __ Lugar de nacimiento
Direccidn
INTERROGATORIO

Motivo de consulta

Padecimiento actual

Antecedentes no patoldgicas

Antecedentes hereditarios

iEstd en tratamiento actualmente?

Tipo . tToma medicamentos habitualmente?
Dosis {Tiene intolerancia a algunos medicamentos?
iCudles? ) 7 ' ¢A otras sustancias?

tIntoterancia & 1os anestésicos?

Antecedentes patoldgicos

Alteracidn en aparato digestivo

Dificultad respiratoria

Cardiopatias

Hipertensiones

Hipotensiones

Hemorragia

Fiebre reumitica

Hepatitis

Diabetes
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Padecimientos rena’es R,

Embaraza y aborte

Altéraciones neurpsicolfgrcas

Convulsiones

Observaciones

EXPLORACION DE LA CAVIDAD BUCAL Y ANEXOS

Tejidos blandos

Articulacidn temporomandibuiar

Dolor Crepitacidn _Subluxacidn

Anquilosis v Espasmo mandibular

Higiene bucal que practica

ODONTOGRAMA
8 76 5 4 3 2 1|12 3 45¢6 78 EDCBAIABCODE
37654321I1234’5578 EDCBA[ABCODE

Caries

Riteraciones pulpares

Alteraciones dentarias

Bestauraciones

Nientes primarios

Rafces dentarias

Dientes ausentes
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Havilidad

Protesis fija y removible

Examen radiogrdfico; interpretacidn

Diagndstico

Prongstico .

Plan de tratamiento

Aplicacion tépica de fllior

Control personal de placa bacteriana

Indicaciones de odontologia especializada
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CAPITULO II

ABSCESDS PERIAPICALES

1) Absceso Perjapical Agudo

2)

a) Etiologia

b) Histopatologfa

¢) Referencias glinicas

d) Aspecto radiggrifico

e} Prondstico y tratamiento
Absceso Periapical crénico
a) Etiologia

b} Referencias clinicas

c) Aépecto radipgrifico

*d) Prondstico y tratamiento
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CAPITULO It

ABSCESOS PERIAPICALES
1) Absceso Periapical Agudo
a) Etiologia
b) Histopatologfa
¢} Referencias clinicas
d) Aspecto radiogrifice
e} Prondstico y tratamiento
2) Absceso Periapical crénico
a) Etiologia
b} Referencias clinicas
c) Aépecto radiografico

-~ d) Prondstico y tratamiento



ABSCESO PERIAPICAL AGURO

a) ETIOLOGIA

E1 absceso periapical agudo puede deberse principalmente a estos tres

factores: traumitico, infecciosc y medicamentoso.

La periodontitis es una inflamacién del tejido que rodea a la raiz, con
tas caracteristicas tipicas de todo estado agudo, si 71a causa es rdpidamente
reutralizada, el periodonto se recupera sin dejar rastros de traumatismo, pero

si persiste, la periodontitis evoluciona hacia el estado subagudo o crénico.

Traumatico
En Ta periodontitis traumética, las causas son Jos golpes Taves o inten-
sos, o por la accidn de instrumentos en el periodonte apical durante 13 prepa-

racion quirdrgica de conductos radiculares,

Infeccioso
Cuando por la intensidad y duracidn del traumatismo se lesiona la pulpa
a nivel del foramen apical, se produce generalmente 1d necrosis y la infeccidn

se agrega agravando 1a secuela del traumatismo.

Es dificil establecer en qué momento y por qué camino los microorganis-

mos patdgenos alcanzan la zona periapical.

Hay casos en que 1a ¢orona de} diente aparece intacta después de mucho
tiempo de producida la mortificacidn pulpar. Si la dentina estd al descubier-
to por la fractura de 14 corona, resulta ficil explicar la penetracidn micro-
biana ante 1a falta de defensa pulpar.
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ET absceso alveplar no sdlo se origina por la agravacién de la periodon-
titis aguda, sino también por la agudizacidn de una lesidn cronica perianical
generalmente infecciosa causada por 1a accion duradera e intensa del agente
ﬁ;aumatizante o la patogenicidad y virulencia de Tos g&rmenes que impiden una
resolucién ripida del proceso inflamatorio agude, v se 1lega a destruir tejido

con acumulacién de pus en el drea del dpice.

Madicamentoso

Finalmente, la periodontitis aguda medicamentosa, se produce con mucha
frecuencia durante Tos tratamientos endodGnticos, y su gravedad estd relacio-
nada con la potencia y concentracién de 1a droga, su tiempo de permanencia en
el conducto radicular y con la amplitud del foramen apical. Sus sintomas no
son muy di feredtes a los del tipo infeccioso. En muchos casos 1a etiologia es
mixtas el tejido inflamada por sustancias quimicas puede infectarse. En este
caso las hacterias se introducen por el conducto radicular por los instrumen-

tos.

b} HISTOPATOLOGIA

En 1a periodontitis supurada se agrandan los vasos sanguineos y hay mar-
cada diapédesis con acumulacidn de leucocitos polimorfanucleares y se forman
pequefios abscesos. La infeccidn se extiende hacia la zona de menos resisten-
cia, o sea al hueso esponjoso, atacando las trabéculas Gseas hasta gue se for
ma una cavidad grande del absceso, 1lena con pus, y entonces la lesidn es co-
nocida como ahsceso alveolar agudo. Los espacios contiguos de Ta médula se in-
filtran con leucocitos y forman una pared pidgena en torno a la cavidad del

hueso.

Cuande e1 dpice del diente se encuentra cerca de la corteza del hueso
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gsta puede perforarse sin que se forme la cavidad, entonces se acumula el pus
bajo el periostio, formando un absceso subperidstico, donde gradualmente se
acumula pus y causa un ahultamiento que puede 1legar a perforar el periostio

formando un abultamiento en 1a encia que se 1lama parulis.

Cuando el absceso se encuentra en el lado bucal o labial del maxilar se
11ama absceso gingival. Si la infecciGn empieza en la raiz palatina de un
diente superior, el proceso inflamatorio puede limitarse a la mucosa palati-
na, en estos casos el abultamiento puede cubrir todo el paladar o la mitad de

81, y con frecuencia causar edema colateral del paladar blando y ta Gvula.

La trayectoria que siga el absceso dentoalveolar desde su origen de-
pende de las condiciones anatomicas. El absceso en el tejido blando se for-
ma en el interior de la boca o subcutdneamente. En la superficie exterior
del maxilar, Ja insercion del midsculo buccinador suele ser factor determi-
nante, lo mismo que Ta mandibula. En la superficie palatina del maxilar supe
rior, Ta mucosa densa produce gran elevacidn general del tejido en lugar de
un abultamiento Tocalizado. En el lado longitudinal de la mandjbula rara vez
se desarrolla encima del misculo milohiohideo en la regidn del molar. Si se
forma en 1a regidn premolar resulta un absceso subiingual. Los abscesos que
penetran el hueso por debajo del misculo buccinador forman abscesos subcutd-
neos, mientras que los que conducen a la superficie lingual se convierten en

abscesos submaxilares.
En raros casos la infeccidn gravita hacia el borde inferior (donde no se

encuentra la insercion del misculo milohiohideo) y produce un absceso subcu-

taneo en la regidn inferior del mentdn,
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E1 edema colateral de la cara se debe a la mayor permeabilidad de los
capitares, pues el liquido inunda ripidamente l9s espacios intercelulares.
Se forma una red de fihrina, 1o fyal pvita que o1 Tiquido se mueva por el te
jido, aumentando asi la acumulacidn de exudado inflamatorio. La linfa desem-
pefia un papel muy importante para combatir la infeccidn, diluye las toxinas
bacterianas porque contiene las sustancias antibacterianas del plasma san -

guineo y arrastra los productes irritantes en descomposicidn.

¢) REFERENCIAS CLINICAS
E1 paciente refiere un fuerte dolor pulsdtil causade por la presidn del
exudado purulento y de los gases. El ataque bacteriano en los tejidos puede

ir acompafiado de celulitis.

Si se efectla la percusidn, se debe realizar cen muchaz suavidad, porgue
con frecuencia basta la presiGn del dedo para despertar un intenso delor, En
casos necesarios las pruebas de presidn y percusidn proporcionan una informa-
cidn diagndstica sequra. Raras veces es necesario investigar reaccidn al ca-
lor o al frio, pero si se efectfia, se ha de esperar una reaccidn al calor pe

ro no al frio.

En ocasiones pueden estar invadidas grandes dreas, asi como Tos dientes
contiguos que se hacen sensibles a 1a percusidn. Los ganglfos linfiticos casi
siempre estdn infartados, blandos y dolorosos & 1a palpacidn.

En los dientes temporales el hueso alveolar puede ser completamente des-~

truido, y también pueden afectarse los gérmenes dentarios,
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d) ASPECT(O RADIOGRAFIZO
Las observaciones en la radiografia dependen en grado considerable de la

cantidad del hueso que se haya destruido.

E1 pus que se acumula no afectard grandemente la radiabilidad, sdlo cuan
do se han destruido Tas trabéculas §seas vemos una cavidad tipica. En caso de
que el hueso haya sido extensamente atacado vemos una gran drea osteolitica

de contorno indefinido que es la imagen verdadera del abscesa dentoalveclar.

e) PRONOSTICO Y TRATAMIENTO
Si no se observa mucha destruccidon dsea el pronéstico serd bueno y se
realizard el tratamiento de endodoncia, en caso contrario se hard la extrac-

cidn del diente afectado.

Tratamiento de urgencia

Se canaliza el diente afectado, la abertura de la cdmara pulpar se ha de
hacer en el punto acostumbrade de Ta corona, y se ha de dejar abierta hasta
que cedan los sintomas agudos. Si el paciente presenta sintomas generales
(temperatura elevada, malestar general, palidez) o si existe celulitis se han
de administrar antibiéticos generales. Si con la abertura del diente no se
logra 21 drenaje adecuado, habrd de proceder a la incisidn del absceso tan
pronto como se haya localizado en los tejidos blandos. Cuando Ta tumefacciGn
y 1a sensibilidad dolorosa cedan a la percusidn, se podrd empezar el tratamien

to del conducto o conductos radiculares.

En el tratamiento de antibidticos, los mds indicados en los casos agudos

son:
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. ]
Penicilina G Procafna Cristalina en ampoiletas de 800,000 U aplicada in-

ramuscularmente cada doce horas.

Si el paciente .es alérgico a Ja penicilina existen diferentes antibidoti-
ros como por ejemplo: Tetraciclina, Eritromicina, Sulfametoxazol, etc., para

nds informacién sobre antibidticos ver el anexo correspondiente.

ABSCESO PERIAPICAL CRONICO

T) ETIOLOGIA

Estos abscesos generalmente son producidos por una lesién profunda de ¢a
%ies, es 1a terminacidn de la supuracién aguda por lo que el paciente ya pre-
senta antecedentes de dotar e inflamacidn, Puede tambi&n ocurrir que al quedar

?ncerrada el pus y los gases por largo tiempo en Ta cavidad del absceso husquen
salidaiitravés de 1a tabla Osea y Ta mucosa formando una fistula que persiste

5 cicatrice perifidicamente. Cuando en el absceso agudo hay drenaje por la fig-

itula es cuando pasa a ser absceso crinico. También puede ser que el paciente

en el estado agudo haya tomads antibidticos y al sentir mejoria no regrese ai

mirujano Dentista, por consiguiente no habrd molestias par un tiempo y asi lo

volverd crénico.

b) REFERENCIAS CLINICAS

E1 paciente relatard los sintomas referidos en 1a infeccidn aguda en me-
Eses anteriores. En los casos en que no haya existido supuracidn, es porque Ta
iinfbcciﬁn se produce tan lentamente que los sintomas subjetives, con raras ex-
cepciones, faltan completamente. A pesar de ello pueden existir signos como:
&e] diente sensible a 1a percusidn a causa de un punto dolgroso en el alvedla,
‘en 1a regiGn apical del diente. Este sintoma se intensifica cuando se exacerba

|"
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l1a infeccion. Entonces el paciente siente un dolor sordo y se puede acompafiar

de ganglios linfdticos infartados.

E1 dolor al tacto en la encia se debe a la destruccién del hueso corfical
subyacente, Cuando se aplica la presidn, el absceso es comprimido bajo el
periostio en el sitio de la perforacién. La fistula puede descargarse duran-
te un tiempo y cerrarse despuds, ciclo que dura indefinidamente o hasta que
esté cerrado por restos alimenticios. El dolor consiste en una odontalgia in

tensa,

¢} ASPECTO RADIDGRAFICO

El ahsceso crdnico aparece en forma de dreas radioldcidas de bordes di~
fusos (signo comin a todos los procesps intradseos supurados). Como signos se
cundarios frecuentes se observa el registro de 1a rarefaccitn rodeado de un

halo de osteftis condensante que contrasta con 21 hueso ncrmal.

d) PRONOSTICO Y TRATAMIENTO
El prondstico generalmente es male. Es un proceso en el que por su du-
racign hay gran destruccidn tanto de la corona (puede no existir ya) como

gran afeccion apical, (o puede estar necrosado).

El tratamiento urgente serd como en el absceso agudo y posteriormente

se extiraeri.
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CAPITULG ITI

ABSCESOS PARODONTALES

a) Definicidn y clasificacidn

b} Etiologia

c) Caracteristicas radiogréficas

d) Abscesc parodontal agudo

e} Prondstico y tratamiente

f) Tratamiento y prondstico del absceso

parodontal crénico.

ey



ABSCESQS PARODONTALES

a) DEFINIZION v rLASTFTLCACINN
Es una inflamacién purulenta localizada en tejidos periodontales, cono-

cido también como absceso lateral o parietal.

Los abscesos se clasifican en dos formas: por su localizacidn y clinica-

mente.

Por su localizacidn pueden ser:
1. Abscesos en los tejidos pericdontales de soporte junto al sector la-
' teral de 1a raiz. En este caso, suele haber una cavidad en &1 hueso que se ex

tiende en sentido lateral desde el huesc hacia la superficie externa.

2. Absceso en la pared blanda de una bolsa periodontal profunda.
Clinicamente existen dos tipos de abscesos: crdnicos y agudes.

' b) ETIOLOGIA

l El absceso periodontal se puede formar por las sfguientes causas:

1. Penetracion profunda de la infeccidn proveniente de una bolsa perio-

f dontal, y localizacidn del problema inflamatorio supurativo junto al sector la

. teral de 1a rafz.

2. Por una extensidn tateral de 1a inflamacidn proveniente de la superfi
. cie interna de una bolsa periodontal en el tejido conectivo de la pared de la

i .
belsa. E1 absceso se Tocaliza cuando estd obstruide el drenaje hacia 1a luz de

- 4a bolsa.

22

N



3. En una bolsa que describe un trayecto tortuoso alrededor de la rafz
{bolsa compleja}, se puede establecer un absceso periodontal en el fondo, cu-

ya comunicacién con la superficie se cierra.

4. Eliminacidn incompleta de cdlculos durante el tratamiento de la bol-
sa periodontal. En este caso, la pared gingival se retrae y ocluye el orificio
de la bolsa; el absceso periodontal se origina en la porcidn cerrada de la bol

sa.

5. Puede haber absceso periodontal en ausencia de enfermedad periodontal,
después de un traumatismo del diente'o perforacidn de la pared lateral de la

raiz durante el tratamiento endoddntico.

¢) CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS
La caracteristica radiogrdfica del absceso parodontal es el de una zona
circunscrita radioliicida, en el sector lateral de la raiz. Aunque no siempre

es el mismo cuadro @ causa de variables existentes como:

1. La etapa de Ta 1esidn. En etapas incipientes, &1 absceso periodontal

agudo es en extremo doloroso, pero no presenta manifestaciones radiograficas.

2. La extensidn de la destruccidn, la morfologia del hueso y su locali-
zacion, Las lesjones que estdn en la pared bla&da de 1a bolsa periodontal pro-
ducen menos cambios radjogréficos que las localizadas en Ta profundidad de los

tejidos de soporte.

Los abscesos en la superficie vestibular o lingual estdn eumascarados
por la radiopacidad de la raiz; Tas lesiones interproximales se observan mejor

desde el punto de vista radiegrafico.
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No es posible basarse Unicamente en la radiograffa para establecer el
diagndstico de un absceso periodontal, sino que la radiografia confirma el

diagndstico.

d) ABSCESQ PARODONTAL AGUDO

En el absceso parodontal agudo Tas caracteristicas clinicas son el dolor
jrradiado pulsdtil, sensibilidad de la encfa a la palpacidn, sensibilidad del
diente a 1a percusidn, moyilidad dentaria, linfoadenitis y manifestaciones ge

nerales como fiebre y malestar.

En la encia se observa una elevacidn ocoide con una superficie roja y
brillante. La forma y consistencia de la forma elevada varia, puede tener for
ma de cGpula y ser relativamente firme o puntiaguda y blanda. En 1a mayoria de
los casos, es posible expulsar pus del margen gingival mediante presién digi-
tal suave. En algunas ocasfones, el paciente presenta sintomas de absceso pe-

riodontal agudo sin lesidn c¢linica notable o cambios radiagrdficos.

e) PRONOSTICO ¥ TRATAMIENTO
Si una o mds dreas de 1a rafz estdn descubiertas mis alld del tercio api
cal del diente, estd indicada la extraccidn. En caso contrario el prondstico

es bueno.

Tratamiento del absceso parodontal agudo

Primer dia:

Cuando se ha 1legado al diagndstico, se toma la temperatura del paciente
y se evalda su reaccidn sistémica. Se aisla el absceso con gasa, se seca y se
pinta con una solucidn antiséptica, sequido de anestesia tépica. Después de
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esperar dos o tres minutos para que actle la anestesia, se palpa suavemente el

absceso para localizar la zona mis fluctuante. Con una hoja Bard-Parker se ha-

'ce una incisidn vertical a través de la parte mis fluctuante de Ta Tesidn, que

'se extiende desde el pliegue mucogingival hasta el margen gingival. $i la hin-

chazdn estd en la superficie lingual, la incisidn se comienza apicalmente y se

extiende hacia el margen gingival. Es preciso que Ta hoja penetre en el fejido

firme para asegurarse de que alcanzaron 1as zonas purulentas profundas, Des -

pués de la primera salida de sangre y pus; irriguese con agua tibia y ampliese

suavemente la incisidn para facilitar el drenaje,

Si el diente estd extruido, hay que desgastarlo levemente para evitar el

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

disminuir la vibracién y 1a molestia. Con frecuencia, es preferible aliviar el

' diente del maxilar opuesto para evitar molestias,

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

co. El paciente sin complicaciones orgdnicas, deberd enjuagarse con una solu-

 cidn de una cucharadita de sal en un vaso de agua tibia y volver al dia si-

guiente. S el paciente tiene temperatura se Te recetan antibidticos como, pe-
nicilina, ademds de los enjuagatorios. Se indica al paciente que evite ejerci-
cios y que siga una dieta abundante en I11quidos. Si fuera necesario se recomien

da reposo y analgésicos para e1 dolor.

Segundo dia:
Por 1o general la hinchazdon ya ha disminuido notablemente o estd ausente

y los sintomas han cedido. Si persisten los sintomas agudos el paciente segui-

rd con las indicaciones del primer dia y volverd al dia siguiente, Para enton-

- ces 105 sintomas desaparecen invariablemente y en ese momento lalesidn estd
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Tista para el tratamiento corriente del absceso pericdontal crdnico.

f) TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DEL ABSCESQ PARODONTAL CRONICO

Primero se determina la localizacién vestibular o Tingual relativa del
foco purulento del absceso. Los abscesos linguales pueden producir inflama-
cidn sobre Ta superficie vestibular y viceversa. Se aisla la zona con gasa,
se seca y se pinta con antiséptico, vestibular y Tingual, y Se inyecta para

asegurar la anestesia,

Para asegurar la zona del absceso, se sondea el margen gingival siguien-
do 1a bolsa tortuosa hasta donde termine. Si hay una fistula, se puede sondear

el absceso a través de alla.

Una vez elegida Ta via de acceso, se eliminan los cdlculos superficia -
les y se hacen dos incisiones verticales desde el margen gingival hasta el
pliegue mucovestibular, determinando el campo de operacidn. Si se utiliza la
via de acceso 1ingual, las incisiones se hacen desde el margen gingival nasta
el nivel de los dpices dentarios. E1 campo operatorio debe ser suficientemen-
te grande para permitir una buena visidn y accesibilidad. Un colgajo demasia-

do angosto o demasiado corto pone en peligro el resultado del tratamiento.

Cuando se han hecho las incisiones verticales, se realiza una incisidn
mesiodistal siguiendo el cuello de los dientes con el histur? periodontal,
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, Yos bordes de Ta incisiGn hecha el dia anterior es-
tdn unidos y es posible hacer el colgajo de una pieza. Es fundamental disponer
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de un aspirador para mantener Timpio el campo y proporcionar Ya visibilidad

necesaria.

E1 colgajo revela algunas de las siguientes Tesiones:

Tejido de granulacidn en el margen gingival.

Calculos en la superficie radicular.

Superficies Oseas con zonas puntiformes sangrantes mlltiples,

Una fistula que se abre en la parte externa del hueso, que puede ser

sondeada hacia adentro, en direccidn del diente.
Tejido esponjoso en el orificlo de la fistula,
Eliminacidn de tejido de granulacidn, cdlculos y alisado de la rafz.

Lo primero es eliminar el tejido de granulacifin conp curetas para propor
cionar una visidn mds clara de 1a rafz. Se quitan todos Tos depdsitos de la
rafz y se alisan las superficies radiculares con azadas y curetas. La fistula
se explora y curetea. Se eliminan los puentes marginales de hueso, porque por
lo general estdn afectados patoldgicamente y actlian como cuerpos extrafios que

entorpecen la cicatrizacidn,

Se limpia 1a zona con agua tibia antes de volver el colgajo a su sitio.
Por 1o general el margen del colgajo contiene una bolsa periodontal tapizada
por epitelio que impide que el colgajo se reinserte al diente. Para eliminar
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el epitelio de 1a bolsa, se vuelve el colgajo al revés y se hace un bisel in-
terno a lo largo del margen con una tijera. Se cubren la superficie lingual y
wag+ihylar con n tenzo de gasa en forma de M, @1 cual se mantiene alli hasta
que cese la hemorragia. Se quita la gasa, se sutura el colgajo y se cubre con

apdsito periodontal.

Se indica al paciente que no se enjuague por espacio de 24 horas, des-
puds de las cuales podrd 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 #rrigaci6n de agua a presidn mediana. El paciente de-
be volver a la semana siguiente, momento en que se retirard el apdsito, las
suturas y se ensefiard el control de Ta placa, No siempre es necesario volver a

colocar el apbsito.

La encia adquiere su aspecto normal a las ocho semanas; la reparacién
del hueso durard alrededor de nueve meses. Las pespectivas de reparacidn y
relleno dseos son mejores en los defectos producidos por enfermedad periodon-

tal destructiva de evolucidn ripida.

Operacién de gingivectomia para abscesos situados en la pared de una bolsa

periodontal.

Primer dia:
57 el absceso es aguda, se instituyen las medidas preliminares descritas

anterjormente {en el tratamiento del absceso periodontal agudo).

Segundo dfa:
Cuando ya no existen los sintomas del absceso periodontal agudo el tra-

tamiento es el mismo que se emplea con el paciente desde el principic con un
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absceso cronico.

Se aisla l1a zona, se seca y se pinta con una solucidn antiséptica y se
iriyecta para asegurar la anestesia adecuada. Se sondea el absceso para deter-
minar 1a extensidn de la lesidn, se marca la zona con una pinza marcadora de

bolsas.

Incision

Seeliminan los c¢dlculos supragingivales y se hace una incision semilunar
alrededor de 2 mm. por fuera de las marcas puntiformes, con bisturies periodon
tales nimeros 206G y 216. La encia incidida se elimina con una azada quirdrgica
niimero 196G exponiendo lo siguiente: tejido de granulacidn, cdlculos y una zona
de destruccidn dsea a lo largo de 1a rafz. Se elimina el tejido de granulacion,
los cdlculos y se alisan las rafces. No se toca el hueso. Se limpia la zona con
agua tibia y se cubre con un apfsito de gasa hasta que cese la hemorragia, des
pués de lo cual, se coloca un apdsito periodontal, se despide al paciente con
las indicaciones que se dan despuds de una gingivectomia, se le indica que re-
grese una semana después cuando se retirard el apGsito. No es preciso volver a
Tlevar e] apdsito otra semana, s6lo en caso de que 1a zona esté particularmen-
te sensible. La salud gingival se restaurard entre las seis y ocho semanas,se

observard reparacidn dsea radiogrdficamente después de nueve meses.

Indicaciones después de una gingivectomfa

Si se desprenden particulas de apdsito durante la semana, no hay que
pregcuparse mientras no exista dolor, si se rompe un poco de apdsito y siente
dolor, o los bordes asperos irritan 1a lengua o el carrillo, 1lamar al consul-

torio. E1 problema se remedia ficilmente.
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Se receta dieta blanda; evitar las frutas citricas o jugos de fruta, ali
mentos muy condimentados o bebidas alcohflicas, causaran dolor. No fumar, el

humo y el calor irritardn las encfas y demorardn la cicatrizacidn.

Los enjuagatorios no son parte del tratamiento, pero ayudardn a que su
boca se sienta fresca. Puede enjuagarse con suavidad las veces que gquiera con
uno de los enjuagatorios populares. No 1o use en forma concentrada, diluya

1/3 de enjuagatorio en 2/3 de agua tihia.

Limpie Ta superficie del apfsito con un cepillo de dientes blando, hume-
decido con agua sin dentifrico, También es Gtil el uso de un aparato de irri-
gacion de agua a presidn baja y a 1a temperatura ambiente. Hay que permanecer

en reposo el dia de la operacidn.

La hinchazdn no es rara, en particular en zonas que demandaron procedi-
mientos quirlirgicos extensos. La hinchazfn por lo general pasa a los tres o
cuatro dias. Si sintiera dolor, tome dos tabletas de aspirina de 30 mg., cada

tres horas.
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CAPITULO IV

MICROBIOLOGIA

a) Pus de abscesos

b] Procedimiento microbicldgice
c) Ténicas comunes de coloracidn

d) Antibicgrama
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a) PUS DE ABSCESOS

$i el absceso es cerrado, se desinfecta la piel con alcohol, merthiolate,
y se hace una incisién con bisturf; se ejerce una Tigera presidn con los dedos
para que la pus salga, impregnando con &1 uno o dos hisopos. S 1a lesiGn es

abierta se descarta la parte exterior para obtener la muestra de la parte mis

profunda.

b} PROCEDIMIENTCS MICROBIOLOGICOS

Los resultados proporcionados por el laboratorio se basan estrictamente
en 1o observade al examen microscGpice y lo encontrado en Tos cultivos y prue
bas experimentales. Por lo tanto dependera de cdmo y cudndo se tomen las mues

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

Las cantidades a tomar deberdn ser suficientes, depositadas en recipien-
tes estériles y en condiciones asépticas; no deben constituir un peligro para
las persona que 10 transportan o manipulan, su remesa garantizard su preser-
vacidn y pronta entrega. Las muestras deberdn ir acompafiadas de informacidn
clinica suficiente, especialmente como guia en la seleccién de las distintas

pruebas a emplear por a1 laboratorio.
A continuacidn presento siete reglas que rigen la toma de muestras.

1. El material a utilizar en la toma de 1a muestra {pinzas. bisturfes,

hisopos, envases, etc.).

2. La muestra ha de tomarse en condiciones que no rer-<senten peligro de

contagio personal para quienes lo transporten al laborac . -%
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3. Obtenerla %o mds libre de contaminacidn que se pueda, entregando la
muestra que se desea examinar directamente del drea infectada y en condiciones

asépticas, especialmente cuando es enviada para cultivo.

4, Si 1a muestra se manda para observacifn microscopica, el frotis de-

be prepararse en una ldmina limpia y fijada de inmediato por calor.

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

el gérmen y enviarla a l1a brevedad posible al laboratorio.

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

dos por To menos.
7. Rotularla debidamente, indicando el nombre del paciente, fecha, pro

cedencia de 1a muestra, objetivo del examen y si el paciente ha recibido anti

bidticos o compuestos sulfamfdicos y de qué tipo,
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Esquema de hoja para remision de muestras destinadas & examen microbio

16gico.

Nombre del paciente

Edad Sexo Domicilio

Fecha de 1a toma Fecha del envio_

Conservado en i Refrigeracian

Congelacion , Temperatura ambiente

Medio de enriquecimiento B _Solucidn tamponada
otro

Enviada por ) gxpreso correp

entrega personal

Breve descripcion clinica del uso

Tratamiento con los siguientes antibidticos y quimioterdpicos

Indicar que tiempo

Vacunaciones anterigres y fecha

Examen solicitado

Servicio o médico remitente

Firma__
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c) TECNICAS, COMUNES DE COLOPACION

Colgracién por el método de Gram {para la tincidn de bacterias en ge-

neral):

Colorantes y reactivos
Solucign de cristal violeta:
Solucion A
Cristal violeta.u.ceercienovovincosnnnss 2 G
Alcohol eti1iC0.ivivuinvrsnevrncnnesss .30 WM.
Solucién B
Oxalato de amonit.....aavaniscvsnvnneses 8.8 go

Agua destilada. ..o ivevinrassraresssansses20 ml,

Se diTuye 1a solucidn A al 10% en agua destilada y se mezcla con igual

volumen de la solucidn B.

Solucidn de Lugol

2 '
I‘Odcﬁi‘alga—yi:. ESF NE e mR R K R B R R E P e 1 go

Yoduro de potasio...ccecrrsnanrsonas venes & 4.
Agua destilada. ceoeesverecennnnsennsas 200 ml,
Decolorante

Alcohol de 95°
Contraste (solucidn de fuscina)
Fuscina basica.....ccvvvmsicincvnnane.s 0,10 g.

Agua destilada...ueeieiinsosionanneann100 ml,
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TECNICA
1. Preparar el frotis y fijarlo al calor.
2. Colocar la preparacidn fijada con Ta solucion de cristal violeta durante
un minuto,
. Lavar con 1a soluci6n yodada (Tugol).
4. Cubrir el frotis con Tugol durante un minuto.
. Escurrir y decolorar por alcohol hasta que no arvastre mis cristal violeta.

3
4
5
6. Lavar con agua.
7. Contrastar con la solucidn de fuscina durante un minuto.
8

. Lavar con agua, secar al ajre y examinar con objetivo de inmersidn.

Este método divide a las bacterias en dos grupos; grampositivas y gram
negativas. Al colorear los gérmenes con cristal o violeta de genciana y afla-
dirles una solucidn débil de yodo (lugol) secombina con algunos componentes
de Ta célula bacteriana que son retenides por la membrana citoplasmitica
cuando se tratan con alochol, otros en cambio liberan rdpidamente el coloran-
te por lo que no aparecerin en la visidn microscSpica a no ser que se contra-
tifieran con algin otro tinte biol6gico como la safranina o la fuscina. Por lo
tanto los microorganismos que conservan el cristal o la violeta de genciana
se observan de azul {grampositives) y los que no 1o hacen (gramnegativos),
muestran un color que corresponde al utilizado con el contraste, que en este

caso serfa rosa para la safranina y rojo para la fuscina.

d} ANTIBIOGRAMA

Generalmente, la sensibilidad de los gérmenes hacia Tos antibidticos v
quimioteripicos es probada por una técnica sencilla que consiste en sembrarlas
de manpera uniformeé en medio sélido y colocar de inmediato sobre el cultivo los
discos de papel de filtro que contiene las sustancias a probar. Es conveniente
que e} caldo a sembrar en Ta placa de prueba, sea el crecimientc de cinco o mis
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colonias jdénticas previamente aisladas. Después de un perjodo de incubacién
variable de horas, se procede a leer con vernier o compds, el didmetro del ha
1o ighibitorio alrededor de los discos, el tamafio de estos se interpreta segln
la guia proporcionada para cada antibidtico. Para el disco de Kanamicina un
halp de 13 mm, indica resistencia; entre 14 y 17 mm. susceptibilidad moderada

y 18 0 mds de susceptibilidad.

Existen técnicas variadas, como Ta turbidométrica y de doble capa, que
la concentracidn de Vos discos es estandarizada segiin niveles sanguineos féci
les de cobtener en el organismo; que como toda prueba in vitro no estd er jue-
go un factor ponderable como el paciente mismo y que es indispensable el em-
plec de medios de cultivo apropiades para la prueba y de discos con potencia

de accidn comprobada.
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CAPITULO Vv

FARMACOBIOLOGIA
a) Precaucién en el uso de antibifticos
b) yfas de administraciSn

c) Prescripcidn de antibifticos
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FARMACOBIOLOGIA

a) PRECAUCINN EN FL 1SR OF LS ANTIBIOTICOS

Los antibiéticos son capaces de causar efectos t6xicos, alérgicos u
otros cuadros indeseables. Las reacciones adversas a las drogas suelen clasi-
ficarse bajo titulos de intolerancia, fdiosincrasia y alergia. En 13 intole-
rancia los efectos caracter{sticos del firmaco aparecen con una dosis muy pe-
quefa. En la idiosincrasia el individuo reacciona al fdrmaco de una manera ca
racteristica que no podrfa preverse eni la investigacidn en animales. En la
alergia, el paciente se sensibiliza al firmaco y responde al mismo con una
reaccidn de tipo alérgico o anafilictivo. E1 efecte perjudical de muchos me-
dicamentos, especialmente Tos efectos toxicos, estdn relacionados con facto-
res tales como la dosificacidn, duracién de Ta administracidn, de la edad del

paciente, el estado de las funciones renales y hepdticas del paciente,

Una droga que seria peligrosa a largo plazo es posible utilizarla du-
rante un breve periodo. La dosificacién a largo plazo rara vez, o nunca, es

necesaria en periodoncia,
b) VIAS DE ADMINISTRACION

1.*Buca1

Es indolora, conveniente y econdmica, por lo tanto es frecuentemente
usada, E1 comfenzo de 1z accién es retardada despuds de la administracidn bu-
cal, en comparacién con el efecto que se produce despuds de Ta administracidn
parenteral. En una situacidn de urgencia cuande es importants que el efecto
se produzca ripidamente, o si el paciente es incapaz de deglutir, se debe ele
gir otra via,
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2. Rectal
Algunos medicamentos se pueden dar en supositorios o, menos cominmen-
te, en enema. Los medicamentos que pueden ser irritantes por via bucal son

mejor tolerados cuando se administran por 8sta via,

3. Subcutdnea
Las soluciones o suspensiones de¢ Tos medicamentos se pueden imyectar

en el tejido subcutdneo areolar.

4, Intramuscular

El misculo estd mds vascularizade y es menos sensible que el tejido
subcutdnec, y las suspensiones o soluctones frritantes son mejor taleradas
cuando se administran intramuscularmente, La absorcidn en el sitio intramus-

cular es algo mds rdpida que en sitios de inyeccidn subcutdnea.

5. Intravenosa
La via intravenosa hace posible la dilucion rdpida del material clus-
tico y el comienzo de T1a accidn, aln mds rdpido que después de la administra-

cioh intramuscular o subcutdnea,

Aun cuando el volumen y 1a velocidad de la inyeccidn sean cuidadosamen
te controlados, la via intravenosa tiene muchos més riesgos que otras vias de
administracidn, debido a Ja elevada concentracidn Tocal que puede resultar de

los medicamentos.

6. Intraarterial
Los medicamentos se pueden inyectar en la arteria que frriga un drea

especifica del cuerpo para ldgrar una concentracién alta en dicha drea, antes

40



de que ocurra Ta dilucidn en todo el volumen del plasma.

Se pusde ytilizar para inyectar medios de contraste para rayos X en

1a arteripgrafia y es el ejemplio mds comiin del emplec de esta via.

7. Intradérmica
Para pequefias cantidades (menocres que 0.5 ml) de un liquido isotdnico
se puede inyectar en l1a plel. Si 1a inyeccidn es propiamente superficial. Los

antigenos para las pruebas cutdneas se inyectan de esta manera.

8. Mucosa bucal

Las tabletas que contienen medicamentos se pueden colocar debajo de
1a lengua (sublingualmente) o entre la mucosa gingival y bucal. La barrera
de 1a mucosa estd presente, pero la absorcidn es mucho mis ridpida que si fue

ra deglutido.

9. Inhalacidn

Ademds de los anestésicos coldtiles, los microcristales o Vos aeroso-
les pueden ser rdpidamente absorbidos por inhalacién. E1 efecto puede ser mds
intenso sobre los tejidos del pulmén, pero el efecto es general, o sea que,

1a absorcion es rdpida.

10, Intratecal
Esta aplicacion de contraste para rayos X y los anestésicos espinales

se administran con frecuencia intratecalmente.

11. Topica
Esta aplicacion puede ser a la piel y a 1a superficie mucosa. Los me-
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dicamentos son bien absorbides a través ¢ 1a surerficie mucosa y el efecto
teraputico se obtiene ficilmente, 5Sucede *oro lo contrario con la aplica -

ci6n directa a la piel que es una barrera para la absorcién de 1a mayoria de

1os medicamentos.

Drogas de administracidn sistémica
Las drogas de administracidn sistémica se administran por via paren-

teral (intramuscular, subcutfnea, intramuscular y bucal).

Parenteral

E1 uso parenteral proporciona absorcidn y efectos rdpidos de la droga,
1a asepsia quirfirgica es fundamental para prevenir la infeccidn. Las inyec -
ciones intravenosas producen una accifn casi inmediata y se les suele emplear

con drogas relativamente inocuas y vitaminas.

Bucal

En 1a administracidn bucal Ta absorcidn de la droga es en &1 tubo gas-
trointestinal, sus ventajas sobre las inyecciones parenterales es gue son de
administracidn ficil, relativa seguridad debido a la asimilacién gradual y la
ausencia de complicaciones en 1a zona de jnyeccidn. Sin embargo, el hecho de
que muchas drogas son destruidas en el tubo gastrointestinal y el Tapsa entre la
administracion y el efecto relativamente largo de accifn impiden la administra

cidn por via bucal en determinadas circunstancias,

c) PRESCRIPCION DE ANTIBIOTIGOS

Se deben administrar antibiGticos coro auxiliares en Ta teraputica pa
rodontal y periapical, ya que alteran la flera microtiana v reducen la infla-
voriln dyrante g overaraniin ooyt o TL Siened s

LX)



Entre los antibi6ticos mis eficaces en periodoncia estén:

Penicilina G Procaina

Penicilina G Potdsica

Penicilina G Sddica

Eritromicina

Clorhidrato de Yincomicina (Lincocin)
Cefalosporinas {Cefalotina)

Tetraciclinas

La Penicilina G Procafna es 1d droga de eleccidn para los procesos agu
dos y se puede administrar en tabletas o en cdpsulas de 250 mg. o 400,000 Y

cada seis horas.

Por via intramuscular se administrard cada 12 horas un frasco Amp. de

800,000 v.

En pacientes que sean sensibles a la penicilina deberd administrarse

Eritromicina (Lincocin), Tetraciclina en dosis de 250 mg. cuatro vsfes al dia.

&,

Analgésicos y narcdticos
Los analgésicos y narcGticos son drogas que se emplean para aliviar el

dolor,
Bufferin tabletas, analgésico.

Acido acetilsalicilico buffer 0.03 g.

Carbonate de magnesio 0.1 g.
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Clicerato de aluminio 45 mg,

Excipiente c.h.p. 0.12 q.

La dosis para adultos es de dos tabletas cada tres heras. Es eficaz y

no produce trastornos gdstricos que a veces genera el dcido acetilsalicilico.

Codispril tabletas, analgésico soluble

Acido acetilsalicilico 0.500 g.
Fosfato de codefina 0.008 g.
Carbonato de calcio 0,150 g.
Acido citrico 0.050 g.
Excipiente 0.741 g.

Las tabletas se disuelven rdpidamente en el agua, se absorbe rdpida-

mente y no provoca irritacidn en la mucosa gdstrica,

Estd indicado en preoperatorio, ctrugfa bucomaxilar, postoperateric y

neuralgia de origen dental,

Y
Dosis: adultos 1 a 2 tabletas 3 8 4 veces al dia. Nifios mayores de 7

afios de 1/2 a 1 tableta 3 a 4 veces a} dfa.

Reacciones secundarias: puede producir constipacién y en nifios menares

de 7 afios oclusidn intestinal, gastritis, dlcera gastroduodenal activa,

Dipirona tabletas, jarabe, gotas, ampolletas y supositorio. Analgésico - anti

pirético « antiinflamatoric.
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La Dipirona es monchidrato de 1-fenil-2Z, 3 dimetil-4 metilamonometa-

no sulfonato-5 pirazona de sodio.

Los derivados de la pirazolona participan de las propiedadas generales
de los salicilatos; pero los efectos analgésico y antipirético se muestran con
rapidez y no hay peligros gadstricos como con lossalicilates. La dipirona es
rapida y casi completamente absorbida. Se le encuentra en la orina 30 minutos

después de su administracidn oral.

Como antipirético incrementa la pérdida de calor y reduce la temperatura

de los procesos febriles.

El1 efecto analgdsico de la dipirona es resultado de una influencia direc
ta sebre los centros nervicsos. ActGa por accidn sobre el sistema nervioso
central. Parte de su eficacia analgésica puede atribuirse a su accidn antiin -

flamatoria.

Indicaciones: puede emplearse en tratamiento sintomdtico de cualquier
afeccidn caracterizada por dolor agudo y fiebre como: gripe, neumonia y en

enfermedades infecciosas.
Odontologia: la dipirona se recaomienda para después de Jas extracciones
dentaies, en odontalgias, en €] dolor postoperatorio y en todos los procesos

dentales que requieran analgesia.

Advertencia: se ha observado granulocitopencia en pacientes sensibles,

despuds del tratamiento con derivades de la pirazolona.
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Precauciones: na dehe excederse la dosis recomendada. No debe usarse

mis de diez dfas sin consentimiento médica.

Contraindicaciones: antecedentes de intolerancia o reaccion a 1a an-

tipirina, aminopirina o dipirona, enfermedad hepdtica.

Reacciones secundarias: vOmito, nduseas, gastritis, urticaria, dia -
rrea. No debe administrarse en pacientes con Glcera p€ptica, disfuncibn hepd
tica o renal avanzada, alergia al medicamento, insuficiencia cardiaca, oli-

guria, insomnio y nefritis.

Dosis
Tabletas.~ Adultos 1 & 2 tabletas 3 O 4 veces al dia segiin 1a inten-
sidad del dolor y sus causas. Nifios media a una tableta 2 & 3 veces al dfa

segin la edad,

Ampolletas.- De 2 ml y 5 ml media a una ampolleta por via intramuscular
0 endovenosa muy lenta, repitiendo 1a jnyeccidn si es necesario hasta 3 veces

al dfa.

Jarabe,~ Con sabor a pldtano. Nifios menores de dos afios a juicio del
medico, De 2 a 4 afios 1/2 a 1 cucharadita (75 a 150 mg). De 2 a2 6 afios 1 &
1 1/2 cucharaditas (150 a 225 mg). De 6 a 14 afios 1 1/2 cucharaditas (225 a

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

Gotas.~ Nifios menores de § afios: 2 gotas {50 mg) por afio de edad, tres
veces al dfa, mayores de 5 afios 10 gotas (250 mg) 3 veces al dfa. Puede mez-

clarse con leche, refresco, miel o cualquier otro edulcorante.
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Supositorios.- Adutto e infantil 1 a 3 supesitorios al dia.
Demera] ampolletas, analgésico - espasmoiitico - sedante.
Cada amplleta de 2 ml contiene 100 mg de meperina.

Estd indicado en el alivio del dolor de mediana a gran intesidad {en

dolores intesos que producen insomnio).

No estd indicado en personas con alergiz a la meperidina.

Sus reacciones secundarias pueden ser: raramente depresidn respirato-
ria, y en grado menor: depresidn circulatoria, paro respiratorio, shock y pa-
ro cardiace. Las mds fracuentes son ofuscacion mental, mareo, sedacidn, ndu-
sea, vomito y transpiracion.

Nota: sdTo se vende con recetfa.

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

Antibidticos
Penprosodina inyectable.
PeniciTina G Sédica

Cristalizada..,............100,000 U 200,000 U 500,000 ¢
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Penicilina G

PrOCaTNICE. nuesenseeann...300,000 U 600,000 U  1.500,000 U

'Agua inyectable

Esterilizada..cocenencevs. 2 ml ) 2 ml

'Cada frasco contiene 400,000 U 800,000 U  2.000,000 U
Estd indicado cuando hay infeccioneés producidas por gérmenes suscepti-

bles a la penicilina.
Se contraindica cuando se sabe gue existe sensibilidad a la penicilina.

Reacciones secundarias: al igual que con todos los antibiSticos pue-

' den presentarse reacciones alérgicas.
Administracin: por via intramuscuiar.
Dosis: de acuerde a la fntensidad del padecimiento.

 Penicilina G S6dica Cristalizada, solucidn inyectable.

: Penicilina G sddica cristalizada..... 1.000,000 ¥ 5.000,000 U y 10.000,000 U.
|

;
No se debe administrar a personas con reacciones alérgicas a 1a peni -
|

' ¢ilina. Pueden presentarse reacciones alérgicas secundarias.

L

; Dosis: variable por la intensidad del padscimiento y su administracidn
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debe dejarse a juicio del médico.
Presentacidn: la Penicilina B Sédica viene en frascos ampula con 1, 5

y 10 millones de U.I.

Ampicilina

Es una penicilina con amplio espectro antibacteriano.

Su presentacidn es:

Frasco con 1.5 y en 60 ml, suspensidon para lactantes.
Frasco con 3.0 y en 60 ml, suspensidn para nifios.
Frasco con 12 cédpsulas de 250 mg.

Frasco con 8 cdpsulas de 500 mg.

Caja con 6 comprimidos de 0.1 g.

Frasco ampula con 250 mg ¥ diluente.

Frasco dmpula con 500 mg y diluente,

Frasco dmpula con 1.0 g ¥y diluente.

Frasco &mpula con 2.0 g y diluente.

Frasco &mpula con 5.0 g y diluente para venoclisis.
Dosis:
Adultos: hasta nifios de edad escolar.- 1 a 2 cdpsulas de 500 mg cada
. seis a ocho horas, también puede ser intramuscular en su equivalente a 1.0 g.

Adultos: 1 comprimido de 1.0 g cada 6-8 horas.
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Nifios pequefios vy lactantes: Es conveniente calcular la dosis a razén

de 50 a 200 mg por kg de peso y fraccionadas en varias tomas al dfia.

Suspensidn: nifios hasta un afig de edad una cucharadita cuatro veces al
dia (de 1a suspensidn para lactantes). De uno a tres afos de edad: dos cucha-
raditas cuatro veces por dia (de 1a suspensién para nifios). De tres a cinco
afios de edad: tres cucharaditas cuatro yeces por dfa (de la suspensidn para

nifios).

Este medicamento estd indicado en las enfermedades urinarias, respira-
torias, digestivas y biliares. En diyersas infecciones bucales, en abscesos

bucales.

Contraindicaciones: no debe administrarse apacientes alérgicos a la
penicilina, ni a personas sensibles a las cefalosporinas por peligro de aler-

gia cruzada.

Reacciones secundarias: en alqunos casos puede presentarse diarrea, en

pacientes sensibles pueden presentarse sfntomas de alergia.

Ampicilina

Es un antibiftico con amplio espectro antibacteriano.

Presentacion:
Tabletas con 1 g de ampicilina en caja de 6.
Cépsulas de 250 mg de ampicilina en caja con 12.

Suspensidn con 500 mg de ampicilina § ml, frasco de 60 ml
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Suspensién con 250 mg de ampicilina 5 ml, frasco de 60 mi.
- Suspensidon con 125 mg de ampicilina 5 ml, frasco de 60 ml.

Suspensidn con 100 mg de ampicilina 5 ml, frasco de 60 ml.

Frasco dmpula con 1 g de ampicilina en 3 ml.

Frasco a@mpula con 500 mg de ampicilina en 2 m].

Frasco &mpula con 250 mg de ampicilina en 2 ml.

Frasco dmpula con 125 mg de ampicilina en 2 ml.

Indicaciones: infecciones de las vfas respiratorias, genitourinarias,

infecciones de la piel, tejidos blandes, abscesos dentarios, alveolitis.
Contraindicaciones: hipersensibilidad a 1a penicilina.

Al igual que con los demds medicamentos éste puede presentar reaccio-

nes alérgicas.

Dosis:
Adultos: 1 g cada seis u ocho horas, en casos graves esta dosificacidn

puede aumentarse.

Nifios: de 50 a 300 mg/ka/dfa en dosis fraccionadas. Una cucharadita

(5 m1) con 250 - 500 mg cada 6 horas.

Sulfametoxazol
cada tableta contiene cada 100 m1 contienen
Infantil Adulto
Trimetoprim ..... «.o..ovune. ev.. 20 mg 80 mg 0.800 g
Sulfametoxazol.... .... beren vee . 100 mg 400 mg 40g



Indicaciones: infecciones de Tas vias respiratorias, infecciones del

sistema digestivo, abscesos y heridas infectadas.

Contraindicaciones: no debe administrarse en pacientes con padecimien
tos renales, hipersensibilidad a las sulfamidas, en €1 embarazo; tampoco en

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

Este medicamento es bien tolerado en las dosis reécomendadas. A pesar
de €110 puede haber: cefaleas, nduseas, vémitos, hepatitis y sindrome de

Steven-Johnson, fiehre,

E1 Sulfametoxazol se administra a intervalos de 12 horas, de preferencia

por Ta neche y 1a mafiana, después de las comidas.

En las infecciones agudas es necesario prescribirlo durante 5 dfas
por lo menos o bien hasta que el enfermo quede exento de Sintomas durante
dos dias.

Presentacitn: adulto.- caja con 20 tabletas. Nifios.- frasco con 100 mi.

Sulfametoxazol comprimidos y suspensidn.

Antimicrobiano bactericida de amplio espectro

Comprimidos Trimetoprim Sulfametoxazol
Para adultos 80 mg 400 mg
Infantiles 20 mg 100 mg
Suspensién

fada 5 ml 40 mg 200 mg
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E] efecto bactericida deriva de un principio: el bloqueo de dos enzimas
que catalizan reacciones sucesivas en la biosintesis del &cido folfnico en el

mipennwranigmp

Este medicamento no estd indicado en &} embarazo, ni en lactantes, y
menores de tres meses de edad, Est§ contraindicado en las afecciones renales,

y en pacientes con hipersensibilidad a las sulfamidas o al trimetoprim.

Sus reacciones secundarias, generalmente son: niuseas, vémito y sin-
drome de Steven-Johlinson. Aunque siguiendo 1a dosis recomendada es bien tolera-

do.

Posologia.- Se administra a intervalos de 12 horas y durante cinco
dias por To menos. Cuando la funcidn renal estd perturbada, hay que redu-
cir 1a dosis o prolongarla a intervalos entre Jas tomas para eyitar Tos por-

menores de la acumulacidn,

Sus presentaciones son: frasco con 100 ml, comprimidos para adultos y

para nifios: frasco con 20 tabletas.

Clorhidrato de lincomicina.

Antibibtico bactericida.

No se recomienda usarlo en nifios menores de un mes, pacientes
con enfermedades renales, hepdticos, endocrinas o metabdlicas existentes. Co-
mo toda nueva droga se debe usar con la precaucidn necesaria en la mujer em-

barazada y cuando hay sensibilidad conocida de 1a droga.
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Sys reacciones secundarias suelen ser: diarrea, y en casps graves
acompafiada de moco y sangre, en ocasiones se asocia a la aparicidn de coli-
tis aguda. Ocasionalmente vémitos, meteorismo, irritacion rectal, vaginitis,

urticaria y comezdn.

Presentacidn:
Clorhidrato de Lipcomicina inyectable adultos: fco. dmpula con 2 ml,

monohidratada equivalente a 600 mg de lincomicina base.

Clorhidrato de Lincomicina inyectable pedidtrico: fco. dmpula de 1 ml

que contiene 300 mg. de Tincomicina base.

Clorhidrato de Lincomicina cdpsulas: cada cdpsula contiene 500 mg. £n

cajas con 16 cépsulas.

Clorhidrato de Lincomicina jarabe: fco. con 80 m]. Cada cucharadita con-

tiene 5 ml y equivale a 250 mg de lincomicina base.

Posologia y Administracidn
Clorhidrato de Lincomicina cdpsulas y solucién estéril:
Adultos casos leves.~ Oral: 1 cdapsula de 500 mg tres veces al dfa intramus-
cular, dmpula de 2 ml, cada 24 horas.
Adultos casos graves.- 1 cdpsula de 500 mg cuatro veces al dfa; intramuscu-
lar; dmpula de 2 ml, cada 12 horas. 600 mg (2 ml).
Nifios casos leves**, - 30 mg/kg dia en cuatro dosis iguales; intramuscular,
10 mg/kg cada 24 horas.
Nifos casos graves.- 60 mg/kg dfa en 3 o cuatro dosis iguales; intramuscular,

10 mg/kg cada 12 horas.

54




**F]1 Clerhidrato de Lincomicina jarabe s6To se debe dar a nifics mayores de un
mes. EV cdlculo de dosificacign oral deberd basarse en 30 a 60 mg/kg dfa. Se

sugiere 1a siguiente table posolfgica:

Edad Peso Dosificacidn
6 meses - 2 afios 7 - 11.5 kg 1/2 cucharadita tres veces al dfa
2 - 7 afios 13 - 21.0 kg 1 cucharadita tres veces al dfa
7 - 12 afos 23 ~ 33.5 kg 1 1/2 cucharadita tres veces a)
dfa

Cefalexina, antibiotico - bactericida

Cada 5 ml de suspensifin contienen;

Monohidrato de cefalexing....cveevvavsaniivernransssnes 125 Mg
Monohidrato de cefalexina..vcciecveivsvuresanssrnesines. 250 mg
Cada tableta contiene:

Monohidrato de cefalexina.....vseeecicevessynansacresys 125 mg
Monohidrato de cefaleXind,.v.iveeivvanrreinnsossnnnanns 250 mg

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

Antes de iniciar el tratamiento se debe investigar si el paciente ha

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

Sus reacciones secundarias han sido: diarrea, vémito, nduseas, prurito

anal, genital, urticaria, fatiga y cefalea
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La dosis para adultos varia de 1 & 4 gramds diarios en tomas fraccio-

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

La dosis recomendada en nifios es de 25 a 50 mg por kilo de peso por
dia, dividida en cuatro tomas. La tabla siguiente puede servir de gufa para

1a posologia en los nifios.

Cefalexina suspension 125 mg/% mi — 250 mg/% mi

Peso del nifio cuatro veces al dfa cuatro veces al dfa
10 kg 1/2 a 1 cucharadita
20 kg 1 a 2 cucharaditas 1/2 a 1 cucharadita
40 kg 2 a 4 cucharaditas 1 a 2 cucharaditas

Presentacidn

€ - polvopara suspensidn: fco de 60 ml 125 mg de monohidrato de cefalexina
C - cdpsulas: fco. con 12, cada una contiene 250 mg de monohidrato de cefale -

Xina.

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

lexina.

C - suspensidn: fco. de 60 ml cada cucharada {5 ml) de la suspensidn contiene

250 mg de monchidrato de cefdlexina.
Eritromicina, antibiGtico de espectro medio.
Capsulas: fco. con 12:

Estolato de eritromicina 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.

Suspension: frasco con 60 ml, cada cucharada contiene § ml de estolato de

eritromicina equivalente a 250 mg de eritromicina base.

Suspensidn: frasco con 100 mt, cada cucharada contiene 5 ml de estolato de

eritromicina equivalente a 125 mg de eritromicina base.

La eritromicina se debe tomar en ayunas o despufs de los alimentos,
Se puede acompafar de nduseas, vomitos, célices abdominales y fiebre, Rara
vez se han presentado reacciones alérgicas. Como la eritromicina se excreta
por el higado principalmente, se debe administrar comn cuidado en pacientes
con insuficiencia hepdtica. Ocasionalmente se han presentado alergias graves

incluyendo anafilaxis.

Este medicamento se puede utilizar en pacientes que tengan sensibili-

dad comprobada a Tas penicilinas y cefalosporinas.

Posis y administracion:
Adultos.~ La dosis indicada es de 250 mg cada seis horas o 500 mg ca~-

da ocho horas.
Nifos.- La dosis es de 20 a 50 mg por kilo de peso por dia, dividida

en 2, 36 4 tomas al dfa a intervalos regulares. En infecciones mids graves se

puede doblar la dosis.
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Tetraciclina AMSA, antibiGtico de amplio espectro, cdpsulas.
Cada cdpsula contiene clorhidrato de tetraciclina: 250 mg.

Estd indicado cuando se sospecha 1a presencia de un proceso persisten-

te de infeccibn o inflamacidn.

Este medicamento estd contraindicado en los tres primeros meses del

embarazo y en los padecimientos hepdticos graves.

Hay reacciones secundarias en el aparato digestivo, ndusea, vomito,
diarrea, anorexia, colitis, prurito anal, reaccitn de hipersensibilidad y

urticaria.

La dosis es de una cipsula cada seis horas lejos de los alimentos
{media hora antes o tres y media horas después), No es recomendable en nifios

menores de 12 afios.
Presentacidn: frasca con ocho cdpsulas,

Dicloxacilina sbdica.

Es un bactericida seguro que no produce toxicidad hepdtica, no produce
colitis ni tiene alta incidencia de diarrea. Tampoco afecta los dientes o hue-

S0S.

Estd indicado en el tratamiento oral en las infecciones que responden

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

istd contratndicado en pacientes con sensibilidad a la penicilina.

At igual que todos Tos antibidticos puede presentar reacciones alérgicas.

Posologia:

Adultos.- 1 a 2 cépsulas -250 a 500 mg- cada seis horas.

Nifios hasta dos afios.= 1/2 a 1 cucharadita -62.5 a 125 mg- cada seis
horas.

Nifios de 2 a 10 afios.~ 1 a 2 cucharaditas -125 a 250 mg- cada seis
horas.

En casos severos estas posologfas pueden incrementarse sin ningin

riesgo,

Presentaciones:
Frasco con 12 cdpsulas de 250 mg.
Frasco con 60 ml de jarabe pedidtrico.
Frasco-ampula de 250 mg.

Frasco-ampula de 500 mg.

Anestésicos.

Lidocaina. Anestésico loco-regional.

Su periodo de latencia es muy breve. La extensidn y profundidad es de
2 a 3 veces mayor que la gue producen los anestésicos procafnices. Variande
su concentracidn de volumen y vasoconstrictor se puede controlar la duracidn

dentro de 1imifes muy amplios. La Lidocaina aplicada sobre 1as mucosas tam =

59



bién constituye un excelente anestésico tépico.

Presentacidn:
Cartuchos dentales al 2%, cajas de plistico con 50 cartuchos de 1.8 ml.
Cartuchos dentales al 2%, con epinefrina 1:100,000. Cajas de pldstico
con cartuchos de 1,8 ml.
Spray dental al 10%. Frasco aerosol de 80 g.
Unguento al 5%. Tubo de 35 q.

Hasta 1a fecha no se conocen contraindicaciones para la Xylocaina,
debiendo valorar su uso en aquellas personas que se sabe son hipersensibles

a los anestésicos locales.

Reacciones secundarias.- Con sobredosificacién o en personas hiper -

sensibles pueden presentarse: mareos, nalseas, escalofrfos y nerviosidad

Citanest Octapresin. Anestésico Joco-regional.

La combinacién de propiedades hace del agente anestésico local como
del localizador, una solucidn eminentemente adecuada con un miximo de sequ-

ridad en odontoloaia.

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

riodo prolongade de anestesia sin reacciones sistémicas.

En esta preparacion, exclusivamente blogueadora del dolor, no se han
observado los efectos secundarios caracteristicos como en otras preparacio-

nes semejantes con diferentes vasoconstrictores.
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Es un anestésico Tocal sequro que Iiena Yos requisitos clinicos si-
guientes: alta frecuencia de anestesia satisfactoria, cortoperiodo de la-
tencia, buen poder de difusidn, duracidn suficiente para la ejecucidn de
todos los procedimientos dentales; un nuevo agente eficaz y adecuado para

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

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

al 0.003 U.I x ml en cajas de plistico con 50 cartuchos,
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CONCLUSIONES

De 1a recrridade anteriormente nos defius cuenta que para diagnosticar
acertadamente es necesario elaborar una buena historia clinica; pues es im -
portante darnos cuenta del estade de salud de nuestro paciente, 1o cual sdlo

se logra con ésta.

Independientemente del tratamiento que se realice en el absceso peri
apical o parodontal, el tratamiento pre-operatorio y post-operatorio es el
mismo, teniende como fin evitar las molestias y el dolor, por lo que inclui
mos un capitulo de antibidtices y analgésicos, del cual se utilizaran los

que el Cirujano Dentista considere sea o1 mds indicado.
Para evitar la reincidencia de la enfermedad, en los casos de absce-

sos crinicos, es necesario instruir al paciente acerca del peligro que exis

te en 1a indolencia y as{ poder prevenirlo,
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