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la patofogia onal en el campo odontofbégico juega wi papel de vital
Ampontancia; ya que a medida que ha progresado el entendimiento y el co
nocimiento de fas enfermedades bucafes, el dentista ya que no es un tée
nieo dental que 3680 se dedica a La colocacibn de bonitar prbtesis, o -
¢4 aquel que prefiere La extraceidn de La pieza dentaria sin posibili--
dad apanente de curacdién; d<ino ha medida que ha evofucionado {a {nvestl
gacifn dcbre €a gran variedad de enfermedades chales que aguefan al pa-
elente 8a patologia onal se ha convertido en wia ciencia muy L{mportante
para clevan el nivel profesional y hacer mds amplic ¢l campo odontolsgd
co, ademds de abrir un camino en fo que anted ena {mposible curan; e¢s -
as{ como el dentlata ha obtenide {08 mediod necedarndics para supimir en
wt momeinto dado un foco {nfeccioso en {a cavidad onal utilizando méto--
dos adecuados que e ha dado el avance de a medicina en el campo pato-
26gica, asd como prevenin al paciente de engjermedades bucedentales.

Tomande en cuenta £a importancia de €a patolegia bucal que tiene -
para el odontdlogo en su prdetica prefesdional, he elegide como tema en
este thabajo de tesdis: LAS INFECCIONES AGUDAS MAS FRECUENTES DE LOS --
MAXTLARES, de fa gran vandedad de enfeamedades que padece en £a boca el
&¢ lumano, ya que, Las infecciones agudas son enferemedades que ponen -
al 'pacéente en completo desequilibnic, pox Los signos y sintomas que es
Las Le ocasionan, ef pacientc como padmeRr recurdo qué toma ef consultan
con su dentista con el fin de que {e mitiguc sus mofestias; cs aqud don
do ¢l cirujawio dentista debe {ntervenit adecuadwmente poniendo en pade-
tica sus conocimicntos de patologia oral pata £8evar a cabo wn trata---
mienty de una forma conrecta.

La elaboracidn de este tiabajo es con el objeto prinedpal de hacer
una recopilacddn de €as padnedpales y mal §recuentes {nfecclones agudas
que atacan Les maxifanes, que en ccacicnes son provedadas por el dentdis
ta o por descuédo del paciente, también se hablara de los Luganes mds -



fnecuentes de su L{mplantacién, que nepercuciones pueden tener en teji--
dos blandos, causa o causay etiofbgicas, plan de tratamiento,. cuidados-
que sc deben tfenen con este tipo de pacientes, que complicaciones pue-
den acarnean 34 no sc tratan a tiempo y con benevolencia.



I. INTRODUCCTION

1.- BREVE HISTORIA.- La {dea de que una £nfeccidn puede pasar de
Los dientes a Las encias y a £os max{fares o a otras partes del cuerpo,
fué presentada pon primera vez en Estados Unidos de Noate Amérnica, por
Bengamin Rush, un médico adscnito al ejéncito Continentak. En £890, --
W.0. Millar, un dentista destacs La nelacibn {mportante existente entre
£a sepsis bucal y Las enfenmedades en otras partes del cuerpo. Cenca -
de 1900 ¢ médico Wikliam Hunter y el médico nonteamenicano F.BiELings,
comentaron £a posible nelacibn entre £a sepsis bucal y La endocanditis-
bacterniana, osteomielitis y otrnas enfermedades. la sepsis bucal in---
cluin €a caries dental y ginglvitis. Ademis de Los dientes y Las en--~
cias, fas 'wnigdataa también fueron consdideradas focos importantes de in
feceibn.

E2 trabajo experimental de Edwan Rosenow, realizado en Los aiios --
veltes, di6 importancia al papel de fa sepsis bucal como causa de enfer
medaded para £as cuales el médice no tenda explicacifn. Rosenow {ntro-
dujo el téamino "Localizacifn electiva", sus experimentos Lo LLevaron a
creer que Los estreptococos adquieren ef candeten de Localizacién en de
tonminados tejidos. Cuando se Lnyeciaban o cubtivaban eatreptococod en
animales de Laboratornio aistados de conductod radiculares y dpices de -
dientes de pacientes con nefnitis, dolon en £as articulaciones, apendi-
citis y dlceras, se encontrd que formaban cofondias en Gnganos simifares
de catos andmales de experimentacién, el thabajo experdimental de Rose--
now defalo a La cavidad bucal como foco de i{nfeccibn. Durante Los &4{--
guientes vedinte o treinta aiiocs, tanto médicos como dentistas, aceptanon
fa teonda de La infeccdén focal. Esto dif como nesultado que &c licie-
e un ghan nidmero de extracciones dentanias y de extirpacién de amigda-~
as y apéndices, muchos de Cod cuales no estabn infectados perc se - --
cref{a que enan La fuente de £a 4infeccibn. Con cf pergeccionamiento de-
Las técnicas bactenioldgicas el trnabajo de Rosenow se puso en tela de -
judcio. Este investigadon grecuentemeite thabajaba en cultivos mixtos
e inyectaba ghandes dGsis en £as venas de animales.



Como punto de companacién se ha afirmado que La cantidad {nyectada
a Lod animales, representaria 473me. def mismo cultivo {ingectado a un -
hombre.  Ademds habia usado cultives conteniendo medios que posibfemen-
te fueran fa causa de algunas de £as neaccdones observadas.

Expenimentos nealizados en Los aitos cuarentas, demostraron que - -
cuando nyectaba a Los andmales, coloranted o cultivos de onganismod al
tornente cinculatornio de andmales de Laboraatorio, estos tendian a Loca-

Lizanse en dreas previmmente Lesdonadas. Este fendmeno se £Lama Anaco-
nesds,

2.~ ORIGEN DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS.- Los procesos infeccio-=
804 de Los maxilarnes nacen a menude secundariamente a {nfeccioned perio
dontal o de La pulpa dental y se expfican algunod casos por fracturas o
henddas o por diseminacibn hemotbgena a partin de otros focos de infec-
edién, a pesar que cate tipo de Lesiones paniapicales y parodontales no
don procesos de €a pulpa en su magonia cortesponden a procesos que resdul
tan pon descuido en el tratamiento de Las necnosis pulpares. Es frecuein
te observar una Lesddn periapical como secuela de una infeceién de La -
pulpa, cstas son ocasdionadas generafmente por el paso de productos Ll
tantes derivados de fa necrosis degando entran fLas bactendas y sus toxd
nas hacia fa zona parodontcl apical. Estas infecciones genenalmente ~--
quedan Localizadas, pero algunas veces pueden teaminan en una osteltis-
duperativa, absesos faciales y osteomielitis, esto va de acuerdo con la
extensibn de La infeccibn, Los génmenes pifgenos se difunden a partin -
de La pulpa a través del agujero apical o Lateral hacia £a membrana pa-
nodontal, Lo que da ondigen a £a infeccién; sabiendo como es el mecanid-
mo pon el cual se &levan a cabo Las infecciones agudas, es {mpontante -
insistin en un diagnéstico diferencial de fas numerosas enfermedades ~-
que afectan Los max{lares de Las {nfecciones agudas, cabe basarse en --
una valoracién escnita de todos Los datos clindcos.

También toman en cuenta Los datos radiogrdgicos y de Eaboratorio -



' ddsponibles.

Cientas caracteristicas generales del hueso y de su respuesta a £a

Lesdibn, baindan un enfoque £6gico para el dcagn64uco diferencial de ey
Los padecinientos.

Como ocunre con todos Los tefidos de £a ecconomin, ef hueso reaccio
na a Las Lesdones tan s0lo con un ndmeno Limitado de modalidades. Ante
una Lesidn dada ya sea, por infeccidn, thawnatismo, metabolica o neopld
84ca, el hueso responderd de una de Las siguientes maneras:

a) bin efecto apreciable
b] Con destruccdidn
¢} Con formacibn de hueso

En consecuencia, estas Lesioncs pueden manifestarse en clinica con
grados diversos de dolon o parnestesdia o mediante cambiod monfollgicos -
macroscdpicos, como pok efempfo aumento de volimen. En otros casos no
sendn evidentes signos objetivos salvo en radiogragia o en exdmen de £a
bonatonio. Pon Lo tanto el diagnbatico de Las Lesiones debe hacernse cn
£as considenaciones culdadosas de Los signos y s{ntomas acompaiantes, -
duracibn de La Lesibn, Localizacibn analdmica y, en ocasicnes, allera--
cdibn de La quimica sanguinea.

EL exdmen radiogrddico proponciona fuente Lmpontante de Lnformacibn
cuando se sospechan cnfenmedades dseas y cadd sfempre pewnite un diag--
ngstico cLinieo provisional que constituye base para estudios diagnbsts
cos adicionales.

La vaboracdin cudidadesa de £a Lesidn radiugragica puede proporcionar
ingormacién valiosa con respecto a £a Lesdién que en ocasiones puede ser
definitivo en el diagndatico; claro estf que en Los maxilarnes se mani-
§iestan una gran varniedad de Lesiones por Lo cual es {mportante no con-



f4arse en el aspecto radiogrdfice. Por el contrario, es preciso valo--
nar muy cuidadosamente todos £os halfazgos clinicos radiogrlficos y de
Laboratorio antes de establecer el diagndstico definitivo y con absofu-
1a confianza.

3.- CAUSAS DE LAS INFECCIONES.- Para habfan zn términos genera--
dLes, €a mayonia de Las 4infecciones bacterianas de Las que tratamos no -
s¢ debe a un onganismo en particuler. En su mayor parte son producidas
pon mezclas de £os mismas ongainismos que condtituyen fa flona bucal. Pe
no 44 el paclente ha estado sometdide a tratamiento con antibiftico, puc
de sobrevivin alguna cepa resistente {en panticulan de stafifococo} y-
oniginar una {nfeceddn agresdiva, muy redistente, que resultard asi una-
cepa casd pura totalmenfe. Los oagandismos del tipo hemolitico se dise-
ménan por Lo comin con mayorn napidez que £os que no Lo son y &i son ne-
sistentes a Los antibidticos, of nesultado puede ser una infeccidn de -
diseminacidn ndpdda, dificil de controlan,

En cambio Las infecciones micdticas {pon ejemplo fas producidas pon
actinomicetos), son conocddas por La suma Lentitud de su propagacidn. -
Es como &4 uno estuviese obseavando una Oifeccdidn bacteriana con cdmara
de acedidn Lenta. En La puimena etapa nesultan dificiles de diagnosti--
can, pudiendo nequendinse biopsdias y otras pruebas diagnbsticas. Pon --
fortuna no son comiites.

No existe mucho en fa Literatuna acenca de {nfecciones de vinwus de
onigen dental, con todo, 84 se toma como base otros factores conocidos-
no hay razén alguna para presumin que no se produzean. Con toda proba-
bilidad no don reconocdidas como tafes porque tempranamende hesuftan com
plicadas pon infeceionesd bacterianas secundarias y, al {gual que €a ma-
yonia de Pas infecciones causadas por vinus, se "condumen" en pocas ho-
aas, o varlos dias.

4.- CAPACTDAD DEL PACTIENTE PARA RESISTIR LA INFECCIUN.- La vefo-



c):dad de diseminacibn del proceso <infeccioso depende no s6Lo del tipo -
de infeccibn, sine de la capacidad de resistencia def paciente. Este -
gacton radica en La traccibn globulina del plasma y quizd en La graccidn
ganma-globulina. la verdadera dioquimica de resistencia general se ha-
£La probablemente nelacionada con La capacidad del individuo para sinte
Llzan con napidéz cantidades adecuadas de gamma-globufina especlfica --
destinadas a hacen gnente a subitas exigencias vhriyinadas por un antige
no especlfdco.

Existen Andividuos que no poseen fal capacidad y en ellos fas in--
fecciones de €0s tejidos blandes no se circunscniben con tanta aapidez-
Yy tienden haeia una mayor propagacibn que en otros pacdentes. Cuando -
£a infeccidn no queda circunserifa, Ae propaga al tomrente sangufneo Y
onigina giebre, escalofrios, Leucositosis y enditrnosedimentacibn elevada
todo ello asociado a una infeccién aguda generalizada y septisemia.

Hay pacientes con hipogarmaglobul.inemia (no tan naro como de creel
discrasias sanguineas, diabetes {ncontrofabfes, trastonnos de fa nutni-
cibn y enddcninos, asi como toda oina enfermedad que da ordlgen a altera
ciones del metabolismo.

Estuddos electrofonéticos de Las albdminas y globulinas sanguinea’
nevelaron un LLlamativo d€§icit de gamma-globulina en estos pacientfes. -
En ellos estd contraindicada teda intervencidn quindnrgica capaz de que-
bran algunas de £as pocas y pobres barnenas §i8iolégicas que por temon-
de oniginan septisemia genenal. €3 que puedan haberse erguido contra -
£a infeccidn mds prudente enfecar ef probfema aumentando La nesdistencia
a La {nfeccibn mediante cf emplec de antibibticos y otro thatamiento --
d{8témico {indicado para £a deficiencia especifdica predente. A continua
cidn puede Leevarse a cabo €a {ntervencddn quindrgica, pubs para enton-
ces el pacdente se encontrand en condicdiones de hacer frente a fa bacte
remia s4atémica condecutiva al acto operatorio.



11 CELULITIS AGUDA

Cuando La {nfeceidn invada Pos tejidos puede permanceer Localizada
84 Los gactoncs defensivos de La negién son capaces de circunsernibin fa
infeecddn iy evitan que se extienda. En estod casos se forma una barre-
ra fisdolégica alrededon del goco de infeccidn; puede ocurrin nesolucibn
y dhenaje porn Los Lingdticos o bien, hay supuracién, que se trata por -
cinufia.

A veees La infeccidn es abrumadora, o fas bacterias son extremada-
mente vinlentas o resdstentes a Loy antibibiicos. La resistencia isu
Lat puede ser escasa y fa {mvasidn bacteriana cn edtas circunstancias -
e extiende pon Los tejddos adyacentes hasta Lugares muy Lejanos al ai-
tio ondiginal. Cuando La nespuesta §isiolégica no domina La {infeccién -
nediante fas bavienas anatimicas y s£i Les agentes terapbuticos son indi-
Liles, sobreviene fa mueste.

Una cefulitis aguda de onigen dental suele clrcunsenibinse a fa -
regién de Los maxilanes.

ASPECTO CLINICO.- Los tejidos estdn muy cdematosod y duros. En -
este momento a nfecelbn no se ha Localizado ni ha occurnido supuracibn
y generalmente La femperatuna es elevada, Los Leucocitos estdn aumenta-
dos y el necuento diferencial puede estar alterado en £os cased muy gha
ves. La sedimentacién enditrocitica suele estar aumentada como Lo estd-
ef pulso. EL balance de eletrolitos se moddif<ica iy el paciente general~
mente presenta malestarn. Cuando Triungan Las defensas §isdvofdgicas s0-
brne la engermedad, se Logra La nesolucion.

Frecuentemente un antibiftico especifico puede producir resofucidn
del proceso y no 8¢ forma pus o &4 Lo hay en pequeins cantidades ¢4 efi
minado por Los Linfdticos. Generalmente La celulitis masdva supurord -
especialmente o4 depende de atagifococos. Como el pus indica Localiza



edlbn de La infeccibn, en La £iteratura antigua sc LLamaba "pus Caudable”.
EL pus puede LLegan hasta £a supengic<e donde se evacuard espontdncamen
fe o por inedsibn y drenaje.

Segiin La Localizacidn y La proximidad de Los tejidos anatémicos --
que pueden guian su camino, el pus rucde vaciarse en nardz, maxilar, --
vetibulo bucal, piso de La boca, cara o fosa subtemporal. Puede LEegan
hasta L& boveda craneana por resoncidn de hueso o atravesar fa base del
cnfineo por £os numeroscs agufenos que esté posce. EL progreso de £a <in
fecedin en cata direccibn cs dificil de diagnostican y Los 8ignos newro
2bgLcos fonman La base del diagnbsitico.

TRATAMIENTO.- Lla evacuacddn quitirgdca defl pus eliminard La absor
cibn de Los productos téxicos permitiendo que el pacdente se recuperc. -
Ademds, evitand que e¢f pus sc extienda buscando la evacuacién edpontd--
nea., Loa antibiéticos puc&en dominan La {nfeccidn pero no evacuar el -
pud.

Es difici? estimar el tiempo Gptimo para La {ncisidn y el drenajfe.
No hay dificultad cuando una celulditis grande presenta un punto erdiema
toso supenfdicial que es patognominice de pus cerca de fa superjicie. -
La palpaciin bimayumal mostrand abundante matenial Liguido. Haciendo --
presLon con un dedo a un fado de £a masa, se hard que esta fluctie y -~
choque contra otno dedo colocade en el Lado opuesto. La incisidn debe-
hacerse {nmmediatamente y se introducdd drenaje. Cuando no exista un --
punto rejo superfieial La fLuctuacidn serd mis dificil de palpar, espe-
cdafmente 84 s¢ sospecha pus profunda, y &a pabpaciin debe hacerse a --
thavés de Los tejidos supenficiales indurados. Lla incisifn en una celu
Litls no Localizada, con el {ntento equivocado de buscar pus, puede nom
per Las barreras fisdollgicas y cansan difusidn y extensibn de €a indec
cdn.

Frecuentemente ey diffcil estimar pon pafpacisn manusl fos acdmulos



presentes de Liqudidos. En tales circunstancias indefinidas, £a aspira-
clfin  puede rcsultar un valioso auriliar diagnbstico.

la aspinacién pon aguja puede utildzarnse como auxiliarn diagnbstico
0 para evacuan regiones gluctuanies produndas, después de preparar fa -
piel o La mucosa, se fntroduce una agufa farga calibre 13 a 16 para pe-
netran en La negidn infectada. EE pus de aspina con una jeringa de vi-
drio.

EE pus se manda af Laboratonio para cultive y pruebas de sensibildi
dad a fos antibibticosa. La evacuacidn temprana de pus profundo, evita~
A4 dias, }Jodiblementc semanas de tratamiento. Este procedimiento se --
utiliza principalmente para el diagnfstico.

Cuando se ha diagnosticade pnesencda de pus, 4e efjectia La incisidn
y drenaje. EL drenaje quindrgico de Los edpacios aponeurbticos general
mente se hace en ef hospital y bajo anestesia general. Sin embargo, La
inelaidn de grandes masas fluctuantes se puede hacer en el consultorio-
empleando anestesia general o Local. Se hace asepsia de £a piel y La -
negdén de cubre con panicd estéaifes, SL se utiliza anestesdia Lacal se-
practica bloqueo periférice en fouma de anillo para anestesian La pief.
No se inyecta el anestésico profundamente. Lla {ncisifn se hace en fa -
parte mds inferion de La negibn §luctuante. Se {ntroduce una pequeda -
pinza hemostdtica cerrada en La herdda y de abre en diferentes direccio
nes. Una vez que estd en el absceso, sc coloca un dren de caucho en La
poncibn mds profunda de La herdida, dejande 1.25 cms. fuena de etla. ER
dren se sutura y Se aplica un apfsito grande.

Cuando La infeccibn es mis extensa se¢ Lntreduce un dren de Pentose
atravesando el absceso. Se nace una {nedsifn en La piel cerca de La --
pante antenior de £a Anfeccibn y se utilizauna pinza grande de --
Kelly para atravesar toda La 42egibn fluctuante hasta su bonde posterionr.
Se practica otra Lnelsdidn en La pdlel sobre el punto donde salié La pun-
ta de £a pinza, Se cofoca un dren de caucho en €os bocades de ga pinza



y se saca hasta fa primena {ncisidn dejando el drenaje en el tinel he--
cho en el Tefido. EL tubo de caucho debe salin 25cms. de cada fado. -
Se coloca un alfilen de segunidad, csténdl et cada extremo del tube pa-
e que ito pueda desplazanse y de aplica un apbsito voluwminoso.
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ITT ABSCESOS AGUDOS

T.- ABSCESO PERIAPICAL.- Comunmente LLamado absceso-
atveolar agudo, gencralmente comienza en La regifn perndapi-
cal y suele nesultan de pulva desvitalizada o degenerada, -
pucde presentarde casdi {nmediatamente después de una Lesdifn
de tejidos pulpanres, o después de un Largo penfodo de trau-
ma puede exacerbanse y producin Los sintomas de infecedbn -
aguda como dolor, tumefaccibn y reaccdiones generales.

Si bien Los sintomas que producen mofestiad, muchas ve-
ces estdn tan cinrcunscaitas a La regibn adyacente al diente
afectado, en ocasdones, Las toxinas producidas pon el proce
40 Linfeccd{oso causan reaccibn general suficiente para hacea
que el pacdiente se¢ sienta mal. Los abscesos peniapicales -
pueden circunsdcaibinse al hueso y durante Los peniddos evo-
Lutivos de tansicddn pueden causanr ghan dolon, sin signos -
de edema. S<n embange, un nidmeno {gual de casos empiezan -
de esta manena, pero al abcedo finafmente atraviesa hueso -
canceloso, y cortical, LLega a La encia e invade tejidos --
btandos, como abscesc subpernibstico.

Sin embargo, antes de La formacdbn del absceso Ra <nfec
eidn pueden producir celulitis de fa negifn atacada. EL pa
ciente suelfe expeaimentar gran dolor, hasta que Ladinfeccidn-
se cdrcundcndibe y foama un absceso verdadero. Cuando un ab

ceso Lnvade Los tejidos blundos genenalmente hay un periodo-
antes de formanrse el abscedo, en el cual Las estructuras de
La negdidn apanecen densas y dunas. Durante éste penfodo -~
cuando La {nfeccddn estd infilztrando Los tejidos blandos, €s
te cstado se LeLama induracién.




1)

ASPECTO CLINICO.- E& absceso pendapical agudo, se acompaiia por el-
signo cldsdico de dofor pulsdtil de intensdidad creedente, que muchas ve-
ces se ndeda como un dofon sordo. La presibn tambifn empuja La radlz -
haeda afuena, de manera que <nterféere con Las excursdiones oclusdales y-
prodicce una aespucsta dolonosa. Pon Las mismas nazones el dicnte es --
muy sensible a La percusién. Generalmente no responde a £as prucbas de
vitalidad. Como ol absceso estd confinado, por Lo mepos durante sus --
primenos estadios dentre de tejidos que no ceden, el Ligquido del cedema,
tiende a acumularse en Los tefidos blandos vecinos, que Son mfs Laxos.-
La cantidad de edema depende de €a virulencia de £a infeceibn, &a res--
puecsta de Lo tefidos y otros factores. Pon razones anatémicas, esta -
generalmente distribuide sobre La cara bucal def diente afeciado, prime
ro en La zona que estd inmediatamente por encima del diente y fuego en-
Los tejidos contiguos. EE cinajecimiento de Los tLejidos bEandes agec-
tados es al principio Leve, por aumento de (nteniidad al acercarse el -
absceso a La supenficie. De forwma similar, La sensibilidad scbre ef --
dpice del diente puede aparecer s0Lo en un estado nelativamente tardio.

E€ edema Localizado en Los misculod de La masticacién puede ocacio
nan alguna Limitacifn de La apentura, pero un traismu intenso suele sen
el resultado de una extensibn del abceso hasta La vecdndad de estos --
misculos. EL dnenaje de La infeccibn pon via Einfltica da Lugar casd -
siempre a una complicredibn de Los ganglios Lifdticos regionales, espe-
cialmente de Los ganglios submaxilares y de La cadena cervical. Los --
ganglios estdn aghandados 1y sensibles a La palpacsbn.

Las nrespuestas generales don de intensidad muy variables segin £a
edad del pacdiente, {a virufencia de fa infeccién y de La eficacia de £a
Lnglamacsibn para Loealizar el absceso.

Las nespucstas genenales son perexia, aceferacidn del pulso y ma--
Lestan. Estas rcspuestas son generalmente {ntensas en Los niitos, pero-
desaparecen pronto. En Los adultos, se ha observado que La temperatura
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se eleva hasta £os 30°C. o mds, en e& 40% de Los pacientes, pero muchos
pueden dar una respuesta muy Leve. En general, parece que €a respuesia
es mas intensa cuando el absceso estd extendiendose activamente y se ha
£a win contendido dentro def hueso. Cuando el pus comienza a escaparse
det huesoe y sobre todo cuando se ha domnmade una coleccibn, suele haber-
una disminucibn drambtica del dokon, hinchazén y de La maycria de Los -
demds sintomas.

La focatlizacibn del absceso ocurne cuando el tejido §ibroso La em-
pareda. Easto es generalmente una idicacidn de que 2a inflamacibn ha --
disminuido. de intensidad y ha descendido a un estado subagudo o créni-
co. Muchas veces 28td asociado con una descarga de pus o hreduccibn de-
La tensibn al escaparse ef pus guera del hueso.

ASPECTO PATOLOGICO.- Cons<ste en un foco de {nfeccibén al rededonr-
del vadlficio apical caractenizado por una consdiderable necrosis del fLe-
jido y presencia de Leucocitos {pusl. Este foco estd nodeado por una -
zona de densa infiltrnacién, con Leucocitos polimonfonuclianes, newtnbgi
Los y otrnas células inflamatorias. Esta zona estd cercada por una can
tidad variable de tejfido de granulacidn y por fuera de este de encuen--
e una zona de {ibrosis inicial o edfablecida, segin duracibn de 2a -
Lesibn.

EL tefido en La negifn del abscesdo muestra hiperemia y edema, que
se extiende a gran distancda.

A medida que aumenta ef tamafic def absccso, el hueso se agecta prl
mero por hiperemia de £oa vases, Luego por {nfiltracidén Leucocitaria y,
finatmente por foumacién de pus. En este estadio, La desdiminacidn ocu-
nre a Lo Lango de 08 conductos naturales del fhucso. Lla fonmacién de -
tejido de granufacibn Localiza el absceso mda o menos eficazmente. No
se encuentra una ncsorcidn Gsea extensa hasta estados pestenioncs de ed
te proceso. EL hallazgo de grnandes cavidades dseas en muchos abscesos-
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agudos sugicne que La enfenmedad aguda es upa exacerbacisn de una Le---
s{fn crénica.

EC absceso en desannollo contiene pus que esid a presibn, esto ocq
s{una una extensién a Lo Rargo de fa Linea de menor nesistencia hacia -
La supenficie del hueso. AL ser aleanzada La superficic del hueso ef -
pus sale debajo def perfostio, el pus es detenido aqui durante algun ---
téiempe, el pus se abre camino a travéz del paricstie dentro del tejfido-
cincundante.  Aqui vuelve a extenderse por Las Lineas de menor readsten
cia afortunadamente esto suede producir una acwnmulacién y descarga en -
La superdicie extenna mds cercana que genenafmente cé fLa mucosa bucal, -
pero esta via puede ser mucho mas complicada.

ASPECTO RADIOGRAFICO~ Puede mostran muy pocos dignos radiogrdfi-
camente. EL espacio periodontal estd engrosado y suele haber una solu-
cdbn de continuidad o pérdida de La definicibn de La Limina dura Esto -
puede inducin a erron a Los terapeutas sin experlencia que espeaan en--
contrar una extensa zona de redoncidn Ssca especialmente en caso de pe-
aiodontitis cnbnica, y scfo se observa en absceso dentoalveolanes agu-
dos cuando ccuwrre una exacerbacibn aguda de una periedontitis caénica.
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2.- ABSCESO PERTODONTAL.- ER absceso periodontal agudo es una in
feamacidn purulenta Localizada en €08 tejidos pendiodontales. Asimismo,
se Le conoce come absceso Lateral o panietal; tiene casi diempre du orl
gen por una penetracifn produnda de €a 4indeccion proveniente de una bof
aa perniodontal en Los tejidos del peniodonto, y Localizacién def proce-
80 Lnflamatonio supurativo junto al secton Lateral de La rafz, por una
extensién Latenal de La inflamacidn proveniinte de £a superficie {inten-
na de una bolsa perniodontal en el tejido conctivo de La pared de fa bol
sa. EL absceso se Localiza cuando esta cbstruide el drenaje hacia La-
fuz de La bolsa. Puede haber absceso perdodontal en ausencia de enfen-
medad periodontal despus de un tratamiento del diente o perforacidn de
ta pared Eateral de fa naiz durante ef tratamiento endodéntico.

ASPECTO CLINICO.- En concomitancia con el absceso pariodontal agu
do hay sintomas de dolon inradiado pulsdiif, sensibilidad exquisita de
2a encia a La palpacddn, sensibilidad del diente a La percucdbn, movili
dad dentarndia, Linfoadentis y manifestaciones generales como fiebrne, Leu
cocllosds.

EL absceso parniodontal aparece comoe una cfevacibén ovodide de La en-
cda en 8a zona fateral de €a nalz. Lla encda e¢s edematosa y noja con --
una superficie €isa y brillante, £a forma ¢ €a consdistencia de La zona
elevada varian. Tuede tener foama de capula y sen finme o puntiaguda y
beanda. En La mayonia de Los casos ed posdble expulsarn pus del margen-
gingival mediante presién digital suave.

Los sintomas Locales ded absceso perniodontal deben estudiarse cud-
dadosamente, porque ef diagnéstico puede ser dificil. Cuando La 4infec-
cibn en La botaa peniodontal profunda se aproxima al dpice de £a nafz -
es necesando difenencian fa Lesidn pendlodontal de La posible. Lesibn pul
par y porn Lo tanto peailapical. En el caso de Los molanes maxifares su-
perniones multinnadiaculares, 54 se forama un abdceso peniapical sobre La

ralz palatina puede laber una §istula que se drene en La supergicie gin
qival .



Los sintomas genenales varian segun €a (ntendidad del procese Lin--
flamatonio ¢ consisten en Lifoadenopatia cervical, givbre, malestar y -
angnexdia que acompaiia Pa inflamacibn aguda. Tambifn cs {mprotante de--
tectanr fa presencia de un cuerpo cxtraio dentro de La bofaa peadlodontal.

ASPECTO PATOLOGICO.- EL examen histopatolgico muestaa una ncson-
eddn Gsea con trans fomacibn de La mfdula cdiposa en fibrosa de esta ma
neaa hay infiltracién a esta con un {nfiltrado mixto de células <nglama
tonias predominando Los neutrdgilos y una tendencda a La encapsulacidn-
perdfénica por tefido conjuntive.

La flora bacteriana de Las tumefacciones supurativas de ordigen den
tal y periodontal contiencn atreptococos aureus, nefsseria y microonga-
niamod colifonmes. En fa mayoria de Los casos, Los microorganismod son
Los mismos de La §lora bucdl. Asi pufs, cf absceso peaiodontal repre--
senta una infeccifn mixta por microonganismos bucales conrientes.
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3.- DTAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE UN ABSCESO PERIAPICAL V UN
ABSCESO PERTODONTAL.

Las que siguen 8on guias itiles para el cuagn&uco digerencial en
tre el absceso periapical y el periodontal.

Si el diente no es vital, es probable que a Lesdibn sea periapical.
n casos graves el absceso perdodontal se extiende hasta el fpice y pro
duce Lesibn de La pulpa y necrosdis. Con excepeibn de eatod casos, el -
absceso perdodontal no produce £a desvitalizacién de Los dientes.

Un absceso periapical puede propagarse por £a zona Lateral de La -
iz hacia et margen gingival, pero cuando el Apice y fa superficic fa-
teral de La raiz sc encuentaan afectadas pon una Lesddn dnica que pucde
sen sondeada directamente desde el margen gingdval, es mis probable que
e haya onrdginado como absceso peirodontal.

Los hallasgos nradiogrdficos son aitiles pana diferencian entre una-
2e84i6n periodontal y una pariapicel pero esa utildidad es &imitada. Pon
20 comin, ek 8rca radiolbicida es el secton Patenal de €a nailz {ndica La
aesencia de un absceso perdodontal, mientras que La rarcfaceién apical
significa absceso perdapical.

Sin embango, abscescs periodontales agudes que mo presentan mandi--
{estaciones radiogrdficas, suclen producin sintomas en dientes con Le--
s{ones pendapicales radiogréficamente detectables desde hace mucho tiem
20 ¢ que no contribuyen al malestar delf paciente. Hallazgos clinicos -
1omo presencda de cardies extensas, bolsas, vitalidad dentaria y presen-
a de una continuidad entre ef margen gingival y fa zona def absceso -~
muchas veces resultan de mayon valon diagndstico que fLas radiogragias.

Una §istufa que drena en fa zona Eatenal de La ralz <ndica una Le-
sidn perndodontal, mds que apical, mientrags una gistula desde una Lesidn




peadapical. s¢ {ecaldiza mds apdcabmente, sin embarge, la Cocall
zacd{6n de La §istula no s concluyente. En michos casos, especialmente
en niios La fistula de fa Lesion periapical drena a un costade de fa --
ralz y no ded dpice.
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4.- TRATAMIENTO DE LOS ABSCESOS AGUDOS.- EE& tratamiento de Los -
dientes con absceso vardan con La decisadidn de conservar el diente o de
extraenlo y segidn sea el absceso. Poa Lo tanto, el thatamiento tiene -
necursos exodénticos, perdiodontales y endodbnticos. E€ primer paso pa-
ra el tratamiento es fa neduccidn del absceso. La admindistracidn de an
tibidticos esta indicada cuando hay fiebre y malestan gemernt. Si no -
Los hay se establecead el drcnaje, esto se hard mediante el conocimien-
to anatémico de Los planos aponcurbticos.

En algunos casos hacer buches con agua caliente cada dos horas ayu
da a que el absceso madure.

Durante os cstados agudos del absceso ac necrosan pante del lueso.
Se pueden goamar pegueros secuesiros, cuando e foama un absceso ol se-
cuestno no se ncsolverd de La manesa corrdente y habrd que eliminan el
secuestro, de preferencia mediante wi cofgajfo.

Cuando La pérdida Saea producida pesr £os abscescs perniodontales es
extensa, Los procedimientos quindnglicos 6se0s que requieran um mayon &g
crifdedo de huese estdn contraindicades. Los procedimientos de neinsen
cibn o {njentes 6secs son mfs concervadones, y poa ello preferibles. -
Es mds el potencial de rcinsercibn aumentada después de Los abscesos pe
diodontales. Es grecuente La regencracdbn Giea s4 el tratamiento fue -
favorable. Las posiblifidades de reinsercitn dependen de fa Localiza--
cién del absceso. E4 presisa una esdabilizacibn adecuada y también La-
eliminac{6n del thawna oclusal. Esto sc consdigue mediante gerulizacibn
y ajuste oclusal.

4.1.- PLANOS APONEUROTICOS.- EL problema de £a evacuacifn quinir
gudca del pus {despu€s de elegin el momento precdso), es estiman su €o-
calizacddn y extensddn exactas. La negifn de La boca y Los maxilanes -
esta dividida en compartimientos aponewrdticos. Estas regiones pon Lo-
general estdn Leenas de tejido concective Laxo que fdcilmente se disgie
ga cuando es Lnvadido por el pus de €a {nfeccdbn.
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la {nfecelén que eanpieza en cualquien regidn es Limitada automdti-
camennte por capas aponeurbticas fuentes ailn cuande puede extendense por
Lo vasos Einddtices o sanguincos. La {nfeccibn LLena el eapacio apo--
neuadtico dnmediato y ahi perunancce, 34 £os gactores biolbgicos pucden-
Limitan su actividad. Si La infeceibn se hace masiva atraviesa La ba--
naeaa de La fascin y aleanza otro espacio aponeunéiico. Puede detenen~
s¢ aqui o sc abre por Los compantimientos contiguosd hasta LEegan al es-
pacio carotidee o al mediasting, pero esto no cs frecuente.

Para thatan £8 dnfecciones {nvasoras agudas, ¢4 necesanio conocer-
cabal y prdcticamente estas vias antémicas. EL examen sistemdtice de -
Los capacios potenciales detexminarf £a extensifn de La dnfeccidn y La-
Localizacion de La -incisidn que se aige porn estos datos y pon ef conoctd

miento del punto Gptimo de Ea inedsddén para evacuar cada espacLio aponey
nético.

Las fuentes dentales de infeccidn mds comunes son Las injeceiones-
de Los mofares L{nferdores. Tienden a diiundinse capecialmente a uno -
de Los sigudented plancs. Espaclo masticador, cspacio submandibularn y-
botsas del temponal.

Las infecciones de Los dientes superioned son menvs frecuentes y -
tienden a extendernse a £as fosas pterigopalatina y subiemporal. En am-
bos casos, el proceso supunativo cn La difusidn pgede atacar secundaria
meste Los espacios parotdideo y farndngeo Lateral.

a)l Eapacic Masticadon. Anatémicamente cf espacio masticadon in--
cluye La regidn subperiSsticade £a mandibula y una capecie de cabestri-
LLo aponeunbtico que contiene La rama de £a mandibula y Los misculos de
La masticacibn. Este espacio estd foamade por La divisibn de La capa -
de nevestimiento de La aponeurosis cervical profunda. Esta divisibn --
ocwune en el 3itio en que {La aponeunosis se Lnsenta al bonde inferion -
de £a mandibula. La hofa extenna de £a aponeurosis cubre £a cara extern
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na de €a mandibula, £os misculos masetenos y temporaf, mientras que fa-
hoja inteana cubre fa cara de €a mandibula y Los misculos ptemigodidec-
inteno y extenno. EL cabestrnillo aponeurbtico no sclo se inserta en -
el perniostio de mandibula 8ino que fambifn Lo nefuerza a Lo Largo de su
boade infernion. Por delante def espacio masticador £a aponecsrodis cer-
vdceal profunda tambibn ayuda a formar el espacio para el cuerpo de €a -
mandibula y el espacio masticador se contindia subperiosticamente. UDebd
do a que el perndostio mandibufar se insenta firmemente en su parte nfe
rdon.  Lla infeccion sigue La Linea de menor resistencia que es poste---
rion a La negdibén de £os molanes, hasta ef espacio masticador. La insen
cdbn pméégsa'ca finme también evita La extensibn de fa infeccdién hasta-
el cuelio.

Hacia atrnas el espacio masticadon cstd Limitado Lateralmente pon -
el ecspacio panotideo y pon dentro pon ef espacio faringeo Lateral. En-
su pante superior se contimia con £os espacios Lemporales superficial -
¢ progundo.

Ee drenaje pon el espacio masticadon puede sea espontdneo intrabu-
cal que ocunre ded cuarto al octave dia, La Localizacién del drenaje es
pontditeo es casi siempre desde ef borde Lingual de fa mand{bula cerca -
de £a base de £a Lengua.

La quimioterapia,porn &L s6€a no es de utilidad en presencia de su-
purnacién. EL dnene puede sen Lambién gquiningLico interno o externo. la
véa interna consdiste en una incisibn ~n el repliegue mucobucal a nivef
del tencer mofar que se extiende pon atrds de £a nama ascendente de fa
mandibula. La {ncisién s¢ hace hasta ef hueso; se Antroduce una pinza-
hemostdtica curva y se dirife mesiabmente a La rama ascendente hasita -
el espacie masticadon detrds del dngulo de fa mandibula.

.

La via de acceso exteana al espacio masticadon es {ndispensable 84

La tumefaccidn es externa e intena, £a dncdiaidn debe hacerse um poco -
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debajo y paratela al dngulo de £a mandibula. Debido a fa induracibn --
puede aumentar La distancia entre el dngulo de La mandibula y ta pick -
m&s de Lo nommal. En todo caso, £a .ncisidn debe sen produnda hasta --
Loegan al hueso. Como el pus es subperiostico es necesario que £a £ncd
5400 se Lleve a travez del periostio hasta of hucso. A travis de 2a -
Anedsddn exteana en el dngulo de €a mandibule tanto fa negidn Lateral -
como La mesial de £a nrama ascendente de £a mandibula pucden ser explora
das para encontran el pus.

. S84 ek drnenaje quindrgico se pospone mis de dicz dirs, puede dar co
mo nesultado una osteomiclitis de £a mandibula, al mismo tiempo hay pe-
Ligno de extensddn de La infeccifn desde ¢ cspacio masticador a Los o8
pacios ded tempoaa€, parotideo y 6cuu'fxgeod Laterales. La csteomieliltds

de La rama de La mandibula tambifn puede ccumrin en casos dé raspado al
vealan. .

b} Espacdo Submandibufar. EL espacio submandibular {ncluye Los -
espacios submaxilar y submentoneano, como comunican entne 34 Los desend
binemos juntos.

Anatdémicamente el eapacio submentoncanc esid en {a parte media en-
e La sinfisis mentoneana y el hucac hioides faterafmente csta relacio
nado con La porcién antenion del misculo digdstnico, su piso estd fonma
do por el masculo milohioideo y su techo por fa poncibn suprahioidea de
La aponeuwrosis cervical profunda. En esle espacdo s¢ oniginan fas ve--
nas yugulanes anterdores, también contienen fLos ganglios Linfdticos sub

mentonianos que drenan fLas pantes mesiales del Labio inferion, punta de
La Lengua y piso de La boca.

EL espacio submaxilarn o diglstnico cs Lateral al espacio submento-
neanto.  Su Limite posteroinferion Lo constituye el misculo estilohiodl--
deco y La poncidn posterion del digfstadico, su Limite anteroinferdior es-
td fonmulado pon La poncibn anterior del digdstrico y hacia aniba por-
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el bonde infenion de La mandibula. Su piso Lo constituyen el milohiodl~
deo y ef hiogloso. Este espacio estd rodeado por £a hoja aporeundtica-
cexvical profunda; £La hoja superficial se inserta en el borade infenion-
de La mandibula y £a hoja profunda en La €inea milohiodidea. M4s alla,-

Las dos capas se unen af rededor de La periferia de La glindula submaxi
" Ran y 4e continda con La aponeurosis que cubre ef milohioideo y La pon-
ai6n anterdion del digdstrico. E£ espacio submaxilan contiene £a pante-
supenficial de La gldndula submaxilar; La porcifn profunda de €a gldndu
£a de contiua al nededorn del bonde posterdiorn de milohioideo, hasta el
espacio sublingual. Pon dentro de £a gldndula estdn La arteria maxifar
extenna, el nervdio y Los vasos milohiodideos.

La incisifn parna el drenaje puede ser externa o {nterna. Se pre--
fiere La .incisidn se hace a Lo Largo del bonde anterior del masculo cé-
tennocleidomastoideo y se extiende desde el &ngulo de La mandibuta al -
tencdo medio de La gldndula submaxilan. La aponeurosis posterion de La
gldndula submaxifar se conta y seintreduce. una pinza hemostdtica curva
dinigida cuddadosamente hacia €a Einea media detras de fa mandlbula y -
hacia arniba y &igeramente hacia atunds hasta que £Rege a ga cavidad ocu
pada por el pus. Entonces se insenta el tubo para drenaje.

Se debe evitar en todo 2o posible La via de acceso quimikgica in--
terna ya que 2a erocsdidn de La arterda carbtida interna puede dan como -
resultado una hemonragia masiva e incotrolable. Sin embango, 44 no se-
sospecha esta contingencia, €a via {nterna consisle en pasar una pinza-
hemostdtica curva a traves del rafé pterlogmandibulan a Lo Lango de fa
dupengicie de €a mandibula, por dentro del ptenigosidec inteano y poh --
fuena del constrieton supernion de fa faringe. EL instrumento se dirnige
Luego posternionmente a £a bolsa de pus.

¢c] Espacdo Parotideo. Anatdmicamente ¢4 wt compartimiento forma-
do pon Ba ddvisidn de £a capa superfccial de La aponcurosds cenvical --
produnda. Contiene La gldndula parbiida y Los ganglics Lifdticos panbti
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dos, extraglandulancs e intraglandufares. la hoja que cubre la Supendd
efe exteua de La gldndula es muy grucsa y enavin profongacioncs hasta -
el Oiterion de La gldndufa dividiendcela en dos £6bulos. lacapa inten
na de La edpsula §ibrosa cs delgada y muchad veces incompletfa en €a par
te supenadon donde puede comunicar con cf espacdo ﬁ:vliflgco Latenal. Ha-
cla atras el espacdio parotideo tambifn cstd e relacibn inteana con el-
oddo intene y medio. Hacia abajo €a aponcurosds cstd neforzada pon --
una banda fuerte £Lamada Ligamento esiilo mandibular, gque sepana efectd
vamente fa panétida del eapaecio submaxilar.

Ee dnene se hace quiningicamente, por medio de una £ncilsdién por de

lante del oido que va desde ef nivel def cigoma hasta ¢f dngufo de Ea -
mandlbuba. Lla piel y La aponeuwrosis subcutanea sec reflejan sobre La su
pergicdie externa de £a gldndula, como la {ascin de La pandiida esta §in
memente dnsertada a £a pief, esta separacibén debe hacerse cuidadosamen-
Le. Despucs de exponcr La gldndufa se hacen <ncdisiones thansversns su~
perfLicialmente en La gldndufa. La gldndufa y el absceso deben abrinse-
por diseccddn roma en direccidn paralela a Las namas del nervio facfal.
Sin embango, como Las nramas def neavio gacdial son m&s profundas que £a
parte superficdal de La gldndula parbtida, no es posible traumatisarfas
con este proceddimiento. Pon dltimo, se Linsertanlos tubos para et drena~
je.

d} Fosas Ptenigopalatinas. Anatlémicamente cl espacio pterigopala-
téno [ Pteniogmaxilon) estd detrad del senc maxilar debajo def véatice de
2a dnbita pon fuera del platilfo musculan de La apbfisds ptenigoides --
del hucso esfenoides y mds profundo que Ba anticulacidn temponomandibu-
Lan., la fosa pteriogopalatina se comuitica con fa gosa {nfratemporal --
ponr ba hendidura orbitania Linferndon contiene ef nervdo infracrbitarnio -
que c& £a continuacién del nenvio maxilan. Del neavio infracnbitanio -
nacen Lo neavdios supenion, medio y anterndiorn que pasan a thaved de Los-
canales de La paned Gsca del seno maxilan para distribuinse en £08 incl
s{vos, candinos y diented premolares y mucosa de €as encias superioned.-
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La fosa pterigopalatina también comunica al petrigoideo pon el que va -
el nervio videano, o dea, el nervio def canal pterigoddeo. )

Hay dos vias en ef drenaje quiningico a este espacio. EL acceso -
externo que consdiste en una {ncisibn que se hace arriba del cigoma. -~
Las fibras subgyacentes det misfo temporal ae separa y se introduce una
pinza homostdtica cunva dinigiendose hacia abajc y La Linea media deba-
fo del anco cigomdtico, hasta La cavidad del absceso. EL accedo inter-
ino conddsie en una {neisddén que s8¢ hace awriba en el nepliege bucolabial
Lateral al tencer molan supenior. Se introduce una pinza hemostdlica -
curva cuddadosamente detras de La tuberocidad def maxifan y se dirdige -
hacia La Binea media y arniba hasta £a cavidad del absceso. Luego se -
Ansenta el drenaje.

4.2 Tenapeitica Antimicrobiana.  Los antibibticos por 84 s080s-
no nesuelven el problema infecciosos, por tanto, su accibn ae Limita a-
sen simples reductonesd numbrnicos de £a poblacifn bacteriana, correspon-
diendo al organismo y sus defenzas fa teaminacibn de £a Lucha. Por &o
Lanto, en presencia de un problema (nfeccioso agudo serd menestern pro--
veen Los medios para que el ongandsme se cofoque en Optimas condiciones
de defenza y que el medicamento colabore en esta campada.

Los antibiticos deben de administranse en dosis adecuadas y mante
nense poa un perfodo no mayor de cinco a dicz dias y que LLegando a es-
te punto, &L el Exito no acompaia a £a ternapbutica, deberd reverse el -
cuadro general del paciente y La medicacddén. E& antib{ograma sead de -
gran utilidad en ecste caso para efegir de una founa especifdica ef agen-
te terapdutico. Existen también otros factores que pueden alferan nega
Xlvamente el proceso de curacién tales como; el siness fisico o psiqui-
co, hipoprotcinemia, {ntoxicacfones, discrasias sanguineas y metablli--
cas.
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IV PERICORONITIS AGUDA

Es tambi6n. £Lamada penicoronanitis. En enfenmedad La encia que ne
dea al diente pendcoronalmente aalido, sobae tode Los tetrceros molares-
def maxilan {nferion i sud contrapartes maxilarcs, estd inflamada.

Las abeanaciones en el medic ambiente Local constituyen muchas ve-
ces sigiificativamente a La agravacién de esia enfermedad al peamitir -
La coleccdibn de nestos y placa bacteriana. Pueden causanla en f6nix -- -~
ves tibulas bucal poco profundo. Una tendencda de &a pared bucal del pro
ceso atveolan a ser honizontal o temer un vuelo amplio, una angulacidn-
ventical escarpada def boade anterion de €a rama mandibular, La falta -
total o parncial de eaupcidn pasiva en La cara £ingual del diente, 4incli
itacdén distal def tencen molar del maxifan {nferion en relacddén con ¢b-
4segundo molar, fornmando un contacte proximal ablente, y {a consistencia-
blanda algo §€dcedda dek «tej"ido que nodea al diente. Genenalmente dc -
aplica en cstas zonas £os4 procedimientos higifnicos mis dedicientes.

Los tenceros molanes del maxilan superdior esidn frecuentemente {n-
clinados distalmente o bucalmente, creando una configuracién gue permi-
Ze La acumulacién de placa, caleulo y nestos alimenticios. EL fercen -
molan del maxilarn superion puede desvianse y provocar un choque que 40-
bre el tejide de La zona netnomolon del maxilar Lnferdion que da Lugar a
traumatizacion de este tejido. En muchos casos Los ftejidos blandos cu-
baren total o pancialmente La cana distal de La supenficie oclusal o ca-
balgan sobre La zona pabatina o Lingual del diente. Eatos colgajos his
2icos generalmente no estdn gijados a Las superficies distales. Asl --
puede exdstin una aproximacién Laxa del tejido al diente en una distan-
cia de varios milinetros (desde el mangen gingival hacia £a unibn esmal
Le-cemento), cuando un surco profundo que fdcilmente acumula {rritantes.
Algunos autones explican que £a apertura gingival que comunica fa cavi-
dad bucal con e diente, permite que se {nfecite el foliculo denial entre
2a conona y ef hueso envolvente. La encia cincundante estd inflamada -
presenta hiperplasia y edema que provocan tumefaccibn y deformacidn, es
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ta encda Levantada puede entonces ser contactada y trauwmatizada pon un-
diente del maxilarn opuesto Lo cual agrava £a enfeamedad.

Ee tejido presenta un cambio profundo de color y puede ser retral-
do de su adaptacibn al diente, es posible experdimentar un exudade sero-
40, algunas veces purulente, en Los mdrgeneds gingivales. EL dolon es -
Antenso, puede dern acompaiiado por ginglvites ulcercso necrosante que --
puede aumentar el dolon, tumefaccdibn, olor y saboa fEtidos y persisten-
cia de La inflamacibén perfocoronak.

ASPECTO CLINICO. Una pericoronitis intensa produce a veces fume-
faceLldn Ac':zu'at o submaxifar, en alguncd casos no solamente esta Lesdiona
da ga encin periocoronal, sino también Zo cstan Los Lejidos que cubren-
Las caras medinles del proceso alveolan y el cueapo de La mandibufa, el
borde anterior de La nama mandibufay, ef piso de €a boca y La pared fa-
adngea Lateral. Puede haber disdagia. AlLgunas veces se Lnvade el espa
cio Aubmaseténico, Lo cual va ha provocar Thismus.

la Linfoadenopatia cervial es grccucnte, fa temperatura Lega has-
2a Los 39.5°C. y La intensidad def dofor puede ser alaamante. A veces,
cxéste un exudade francamente sernocso y purulento en La zona dentogingi-
val. En algunos casos, fa <nflamacién sc propaga al hueso y orndigina --
una osteomiel{tis que avanza rdpidamente.

Aspecto Patolégice.- La histopatologia de £a perdicoronitis depein-
de de 2a <intensidad de €a inflamacidn.
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Tratamicnto.- EL paocedimicnto para el tratamiento de fa pc/u:coltg;

nétis es el sigudente:

Prémena visdtas

1.- Detenminacdidn de £a extencidn e intensidad de La Lesidn de es
thucturas adyacentes y complicasiones sistémicas tdxicas.

2.- Sc Lava suavemente £a zona con agua tibia parna eliminar Los -
nesiduos superficiales y exudade de &a superficie y se aplica ancs
tesda Lépica.

3.~ Se pinta La zona con antiséptico, Se Levanta suavemente el ca
puclibn con un raspadorn. Se quitan Los acsiducs subyacentes y se -
Lava la zona con agua tibia. En La praimena visita estd contraindi
cada, hacen curetafes extensos o procedimientos. Las {istruccicnes
al pacdente, <{ncluyen .enjuagatonics cada hora con una solucidn de
una cucharadita de sal en un vaso de agua tibia, nepodo, 4ingeasta -
abundante de Liquido y antibiéticos pon via general para €a ficbne.
EL paciente debe volver a Las veinticuatro honas.

Segunda visita.

Despuds de vedlnticuatno honas, pon 2o general La Lesibn ha mejonado
notablemente. S{ se coloel un draenaje se nelira, 4e separna suave-
mente el capuchdn del diente y se Lava £a zona con agua tibia. ER
paciente continuand con €as medicacloncs ded dia anterion y volve-
ra a Las veinticuatho honas.

Tercera visita.

En esta scsddn sc detenmina &84 se censerva el diente o se extrae.-
Esta decisdifn dependend de fa posibilidad de una erupcifn en buena
posicibn funcional. ER niesgo de €a exthraccibn de tencenos mola--
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nes aetenidos purcial o totalmente es La pérdida dsea en La super
ficie distat de Los segundos molares, que es significativamente ma
yon &L Los terceros molanes sc extraen una vez goamadas £as ralcesd
v en pacdientes mayores de vednte afios. Para reducin el alesgo de
La pérdida Gsea en tonno a Los degundos molarnes hay que extraen -~
£04 terceros molanes netenidos parcial o tLotalmente,fo antesr posdi-
ble.

S4 sc¢ decide conservar ef diente £os procedimientos quimingicos --
pertinentes se nealizan en este momento, siempre que no hayw sinte
mas agudos. Para ello se uldilizan bistunies perdiodontales o elec-
o cirugla. Bajo anestesdia, &e comienza €a {ncilsibn inmediatamen
te delante del borde de La rama ascendente de £a mandibula y se ex
tiende hacia adelante, en direceidn a La superficie distal de £a -
corona, tan ceaca como sea posible del nivel de €a unifn amelocemen
tania. Esto desprendend una porcidn de tejido en fonma de cuia -~
que {ncluye el capuchén gingival.
v

Una vez eliminado el tefido se cofoca un apéu',ta quiningico. EL -
apisito se netina a La semana.



V.- OSTEITIS ALVEOLAR AGUDA

Se fe (lama también alveolo seco sindrome osteomicfitico postextrac
cidn., Algunos autones Lc {Laman alveolo dolonroso, alveolalgia, alveofo-
necnosado, degenernacidn del codgulo sanguineo y neparacibn actandada --
del sitio de extraceidn. Independientemente de £a nomenclatura exdste-

acuerdo undnime nespecto a que La Lesidn consiste en una osteomielitis-
y osteltis Localizadas.

ta extraceidn rutinanin de un diente es un procedimiento tan comin
en La prdetica dental, que ¢l paciente, y a menudo también el dentista-
no Lo consideran como un procedimiento quiningico. Sin embango se debe
aceptar que con cada extraceién dental se hace una herida de cieata com
plejidad, puesto que son afectados Los tejidos bLandos y el hucso. Lla-
curacidn del dedecto depende de Las miamas respuesdtas tisularesd necesa-
nias pana La curacién de hernddas quiuirguicas y thaumdticas mds extensas.
Para comprenden Los datos clinicos y £a neparacibn anormal y tener una-
base para valoran Las diversas medidas clinicas y Los distintos proceddi
mientos terapcuticos, se debe conocen fos datos histolégicos de fa cura
ciin nowmal de La henida producida pon una extraceidn dental.

Cunracidn noxmal del aluveolo.- EL codgulo hemético s4in otros ele--
mentos LLena al principdio totafmente af alveolo dental. EL tejfido de -
granilacién aparece a £os dos o tres dias de La exitraceibn, primeno en
La perifendn del alueofo y se acompana de una sustancia metacromitica,-
glicoprotedna y fosfatasa alealina. Invade ef codgulo hemdtico y Lo --
sustituye pon completo mds o menos al séptimo dia, al dedmocuarte dia -
se encuentra ya tejido conjuntive joven en fa zona periférica con aumepn
to en La sustancia fundamentaf; avanza hacia el tejide de granulacidn -
progresivanente y £o reemplaza mds o mencs al decimoséptimo dia, Lo ---

cual sucede de modo parecido como ha sustituido previamente el redgulo-
hemdtico.

En cuanto a La fonmacién def hueso, hacia el séptimo dia se obser-
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va odteodide en La base del alveolo, dentro de una sustancin fundamental
fuertemente metacromitica, unido por ostecbfastos que contienen gran --
cantidad de fosfatasa aleabina. Una patrte importante de este complefo-
ed a glicoproteina, asociada al desariollo de §4bras ostefgnas. Las -
capiculas oseas neoformadas se adiieren dinectamente al hueso antiguo.-
Después se hace La cabeificacidn y Las trabloulas Gseas del fondo del -
atveolo, entre fa quinta y La sexta semanx. Pon Pos citudios-radiognifl
cos de henidas postextraccidn se obseavan cambios en el alveolo alrede-
don del decimoctavo dia. La definicin de La Ldmina dura se pierde en-
tre Laquinta y La sexta semana. la opacidad nadiogrdfica aumenta has-
La un 6ptime, aleanzado aproximadamente a fos tres meses, cuando £a den
sdidad def contenido atveofan es casi idéntico al borde vecino.

EL nevestimiento con el epitelio, o sea La epitelizacibn de La he-
rida, es ya evidente al cuarto dia. La fusibn epitelial se ve en algu-
noa casos al vigésimo cuanto dia, aungue en otnos no se efectia todavia
a Las cdinco semanas.

ASPECTO CLINICO.- EZ enfewmo de osteitis alveofar se queja gene-~
aalmente de un sabor fEtido pecullarn entrc el seguno y quinto dia, des-
pués de La extraccidn dental, oniginade claramente en ¢l alveolo. Poco
despuls se obseava que el codgulo sanguineo adquiere un cofor gais du--
cio veadoso, con zonas de colon caff oscuno o negausce, a veces brillan
te, ya no &eena el alveolo y se adhiene desigualmente a £a pared aluveo-
Lan. EL paciente tiene molestias mds Lmportantes que progresan rdpdda-
mente hasta £Legan a delon intendo, punsante, que persdste porn algu--
nod dias. Estd Localizado casd sdiempre en La zona del hueso afectado -
perno puede sen <nrnadiado o nefernido a otra zona. Para entonces el cud-
gulo se vuelve semiliquido, despuls de que se nota el mal ofor, pero ra
ras veced se encuentaa pus, Los nestes del codgulo pueden desprendense-
pon completo, Lo que deja al alueolo completamente seco y descublento -
o peasiste como una masa semisGlida necrosada en ef fondo del alueolo.

EL codgulo puede desinteqrande hasta después de que el orificio al
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veolan casdi se cieara porn La proliferacién gingival, Lo que d{ficulta-
su cbaenvacidn.

Cuando se coloca uia sonda en cf alveoleo y el hueso se Loca dinece-
tamente, aumenta el dolon. En forma inconstante se presentan Los s4---
guientes datos: acspuesta inflamatoria de Los tefidosblandos y vecdnod
mand festados pon trismus y celulitis, infeccidn Local y bacteremia.

ASPECTO PATOLOGICO.- No hay un acucrdo undnime con aespecto al --
gacton patolbégico que ocasiona La osteilid; pero 8L se tieme comocimien
to de 2os factores vrcdisponentes aesta endermedad, tafes como: estado
s4istémico gencnal del paciente que corresponde a £a edad del endenmo y-
su estado de nutrnicidn, a £as enfermedades sistemfiticas y a Los medica-
menfos administrados. La edad del engerwmo tiene aelacidn dinecta con -
su capacdidad para reparar el sitio de fa extraccidn adn complicaciones,
£0s pacientes févenes nowmales Lienen mayor potencla pana producin tefi
dos neparadores activos y vigorosos, La edad media de fa vida o ancianos
no Lienen reserva comparable al crecimiento tisulan. La deficiencia de
sustancias nutritivas de cualquiena de £os grupes fundamentales de Los-
componentes en La alimentacidn, pero sobre todo de proteinas, retrasa -
fa curacibn. Algunos medicamenteos como £os esterodides conticales, re-
tandan La reparacidn del alueolo dental, y Los anticungulfantes desenca-
denan hemorragias postextracedbn grave. Lla extraccibn dental en una zo
na innadiada previamente puede causar necrodds extensa.

Los traumatismos Locales Lienen mucha importancia porque alleran -
La innigacibn necesania para La reparacidn. La meforn fucnte de efemen-
tos aeparnadones proviene def conducto dental apical y fa membrana paro-
dontal, AL interaumpinse La inrnigacién ocurre el siguiente circulo vi-
cioso de eventos.

La falta de proliferacibén vasculan .y f<brobldstica penmite desinte
ghacibn del codgubo y necrosis focal. Nommalmente £os Leucocitos Lim--
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pian La henida mediante £a fagositosis y &a actividad Litica, Los teji-
dos en fase de destruccibn contraibuyen a £z Limpieza de Ra zona £esdiona
da pon medio de £a elaboracibn de enzimas autoliticas y La iwiigacidn -
adecuada efimina Lo0s productos necrosados que dificultan £a reparacion.

Cuando se desencadena una respuesta Gsea Lntensa, probablemnete --
ocurne cefulitis de Los tejidos blandos, aecundaria a L0s trauwmatismos-
qm’/tﬂlcgi.coé, Lnfecciones o hematoma. Es posible que La inflamacibn ---
acentuada de 20s tejidos beandoa, peamita el desanmotlo de una aAteome-
LLtis como consdecuencia de La Estasis sanguinea focal.

Entre Los factores Locales se ecncuentra también La interferencia -
en La fommacién def cedgulo sanguineo como a dinrigacién conbinua ¢ ~-

fonzada o ef enjuague grecuente con Liquido o una vez formado Lo elimi-
na.

La extraccidn dental demasiado traumdtica o La infiltracifn excesd
va de ancatesia Local que contiene agente hemostitico dificulta conside
rablemente €a circulacidn Local; este factor actia en La Lesibn del hue
30 dificultando La {nnigacifn o el proceso se Linicia pon La Liberacién-
de £a histamina. A veces puede producinse £a aparicién def alvecofo se-
co en enfermos que sugren de enfeamedad parodontal chénica, con aafces-
parcialmente expuestos y obturacidn antigua def canal dental donde sc -
ven zonas del hueso denso en algunas partes o en toda La extensidn de -
£a Ldmina dura. De este modo pueden estar parcial o totalmente oblitera
dos Los vasos sanguineos, impidiendo £a .Owigacibn.

También pueden presentarse osteitls en La extraccddn de un diente -
netenido o ain al diente nowmal en La cual por un descuide del dentisia
o pon accidente puede oniginar una gractura de Las tablas de Los maxila
nes o del tabique internadicular, algunos autores LEaman a esta ostel--
is como; osteltis circuseripta def neborde alveolar (el cuadro clindco
es el mismo que el mencionado).
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Todoa PLos alveclos dentafes contienen microonganismes de €a §lora-
bucal, pene s6ro adgquieren importancia cuando el codgulo no se organiza
porque entonces hay invasion de géwmenes el almacenamécnte de neatos-
tisulares proponciona un medie favorabfe para La proliferacidn princi--
palmente de micnoongandsmos del tipo Actinomyces boris, Conyncbacterium
depirtheniae, Neissenia meningitidis, diplococus pruamonia, Hemophilus -
Otftuenzae, Keebsialla, pseudomonas aergenosa, asf como algunos miem--
bros del grupo cofi ainfgenes. EL proceso de £a desintegracibn pruima--
nia del codgulo ocurre por {ntermedio de enzdmas proteoliticas dexedva-
das de estos microorganiamos, comienzan a nechosarsc gradualmente. La-
nespuesta inflamatonia Localiza La imgeccibén al alucolo y, como conse--
cucncia de £a infiltracién cefular, el hueso muerto queda separado del-
huecso vital circundante mediante acciln osteockdstica. La expulsibn -~
del secuestno es esencial para que pueda tener fugar una curacibn, pero
cuando esto ccwine €a cavidad es nellena con tefido de granulacidn y el
proceso de sepanacibn continda.

ASPECTO RADTOGRAFICN.- En nealidad no existe ninguna caracteristi
ca nadicgrdfica que puede distinguin un alveole seco de un alveofo £le-
no de sangre. Excepfs cuando se trata de La osteitis ocasionada por --
fnactura de Las tabfas maxilanes o del tabique interradicular, 2a LLama
da "osteitis cincunscripta del neboade alveolar”, ¢l exfmen nadiogrdfi-
co da fa imagen inconfundible del secucstro, de voldmen diverso,estos -
secuedtnos pueden sen tindcos o maltiples .

En algunas oportunidades es impontante realizan una nucva radiogra

§fa, desde otro dngulo, pues fa Linea de fractuna puede pasar {nadvertsi
da o encubienta.

TRATAMTENTO.- Se han propucsto miltiptes formas de tratamiento pa
ra Las alvolitis, haremos una breve neseda de fa terapéutica preconisa-
da para dan finalmente nuestre punto de vista. .
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Dr. Padolin de Las sigudientes pastas para £as alveolitis:

Polvo de piocaind....ceeeeacvenan.
Polvo de anidtol.c.eeeveeceeneannn
Vaselina

{espatulado en una mezcla pesada).

e {indica el siguiente tratamiento:

a) Cuidados innigacibn con una solucién caliente Ltolerable al al-

veolo.

b} Lavado con perborato de sodio y perdxido de hidrbgeno.

c] Culdadoso secado def alveolo con algodfn y poa medio de un aptl
cadon de cuarzo irradiar rayos uwltravioleta dinectamente en el-
alveolo dunante dod minutos.

d) Una tirna de gasa yodoformada se L{mpregna en parameiilguayacol y
se introduce en el alveolo

Dr. Puls, da 2a siguiente neceta:
Ortoformo. . .coevuee evessesaan

Eurofenco.....
Vaselina c.s. para pasta epesa.

Da. C.C. Cannon aconsefa Limplan el alveolo con gasa, pmcuaud -
con dcido fenclaulgbnico, volverlo a pincelar con una Solucibn de-
yodo al 3% y empaguetanfo suavemente con una gasa saiurada con ean
gofénico.

Los Cementos Quinidngicos.- Alveolitdis de dntensa duracifn e inten

sdldad pueden calmarse colocando en el alveolo una porcién de cemento --
quiningico. €Este se netira doa o thes dias despuds. €En muchas ecasio-
nes es suflciente y eficaz el Liquido con el cual se prepara esie cemen

Se {mpregna una gasa iy se coloca en el alveolo.

Pelt neceta para alveolitis:

Acido acetilsalicilico (antiputnesente y antidlgico).
BLesama del penid (estimulante y antiafotico).
Eugenol [anodino y antiséptico).
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‘Benzoato de sodio laceidn antlfesmentival.
Lanolina {vehiculo).

Dunbeek (1943) pnccb»&za para Los dofones posoperatonics varias --

§Grmulas

1.- [Liquido).
Guayacol,cevieveeas.... uha parnte.
Acelte de oliva ...... cuatho pantes.

2.- [&iquida).
Aceite minenatl pesado. una parte.
Eugenol...c..cievsee... una pante.

3.- [(&&iquido]).

Acedte de clavo ......

Acedite de Wintergredeen... una parte.
Acedite de casent.......... una parte.
Clonubutanol .....ecevvae. 125 gns,

4.- (pasta).

Petnolatum. seoevevannnns . ocho panrtes.
Lanolina ...cecveveeee... cinco pantes.
Benzoealnde cooaeese. «eess una pante

Etugenol ....ecececeeeseeas. trhes pantes.

5.- (pasta).

Onteformo...... ceesranes  Cuatre partes.
Yoduro de £imol......... 4eis pantes.
Aceite mOeAal vouev.vas  €LNCO pantes.
Vaselind .veeeienesaceas CLNCO portes.

Remonino usa el APvogif, compuesto pon estos medicamentod:
Tadigodometano veoevovoe.. 208



Paraamidobenzoato de butilo ......25%
Eugenol.....ooeeveveerocnsnsneesas I3
EXCAPLENLe ..vcerenvaccrssncnansacdl

EL empleo de vitamina 8 como antineuritico ha dado resultado a mu-
chos autores.

Candenat y Boisnedin {1938 emplea £a histaminahistidina.
Cabane preconiza una §0rmula que Le did buen nresultado y que Lo &£
gue dando hasta £a {echa:

ASPOLING «vevnrraneean. 1.50 gn.

Atlpining coooeen... .. 1 gx.
Aistol...... Ceeereeans 0.50 gn.
Eugenol ....... ceeseens 25 gn.

Los trnes primeros cuenrpos ae La f6rmula se disuelven en el eugencd
que tiene propiedades analglsicas y antisépticos; La antipinina y La as
pirina Lienen una accdén analgésdica y el andisiol es antisfpilico.

Mullen €. E. (1960], prepara una pasta con subfamida y dcido ace--
tilaalicileo (pantes {guales) usando como vahiculo suero fisiolbgico,-
obtencendo de este modo una crema que se coloca en ef alveolo.
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Como proceden ante una osdteltdis:

La primena preocupacidn del dentista debe ser calman el dolor, Los
medicamentos genenales antidfgicos son de pobre vator terapéutico. E2-
Exito estd en La medicacidn Local, &sta es concreta en Los sdguientes -
pasos.

I.- Examen aadiogrdfico, para investigan el estado del hueso y de
Los bondes 6seos, La presencia de cuerpos extrnaiios, nalces o sccuestnos.

En caso de que exdistieran secucsdtnos estos se eliminan por medios-
quintingicos, trazando una L{ncisibn Longltudinal paralela a La arcada; -
Los Bimites de 2a incisién eatdn dados pox fa extensidn del proceso. -
En el caso de exiatin fistulas prnbximas a La chresta de La ancada, Estas
sendn incluidas en el trazo de La {nsicifn. En tal caso se toma el tno
zo de tefido gingdval a resecar con una pinza de diseccién, y traccio--
nando £a Lonfa gingival, cb bisturnl fa reseca profundamente hasta el --
hueso.

Con una cuchanilla para hueso proporcionada al tamaio de La incd--
846n y del hueso a rescatarn, se eliminan cuidadosamente Los thozos ne--
crosados y Las fungosdidades Lnflamatornias que acompaian el secuestho y-
que forman el substrate de La infeccifn. La cuchanilla debe {nformarn--
nos de La sensacidn de hucdo sano. Eliminado todo el secuestro y Las -
fungosidades que asi Lo nequieran, se contiuda con Lo siguiente:

2.- lavado de fa cavidad con un chorto de suero §isiofbgico calien
te; esta mandobra debe nealizanse con abundante cantidad de suero; es -
necesanio Lavar el afveofo con el contenido de un vaso de agua comin. -
Este Lavaje que tiene pon objeto netinarn Las posibles esquintas, -
nestos de codgulo, fungosidades y detnitus, debe sen nealizado con suma
delicadeza, pues el alveolo esta extremadamente sensibfe y La columna -
de agua proyectada con fuenza, suele sen {nsopontable.
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-3.- lavado con una sofucidn caliente de dcido fenico af 1$ {tam--
bl el contenido aproximado de un vaso de agua comin). - )

4.- Suave secado de La cavidad con gasa esterilizada, se colocan-
Aollos de akgodén y eyecton de saliva pare aislen el campo operatorio-
{esta maniobra es imprecindible; £a saliva ademfs de difudir £os medica
mentos infecta el aluveolo).

5.- Se introduce en £a cavidad aluveolar una mecha de gasa con &i-
cor de Bonin, con pantocafna, se deja el mediamento de txes a cinco mé
nutos .

6.- Se seca La cavidad alveolar con gasa y se coloca una mecha -~
con alveoline, con §6rmula de Cabanne o con cemento quinirgico {polvo-
y Llquido o &iguido s0fo), esta gasa con medicamento se aenueva a £as-
doce horas. En fas cavidades bialuvecfares se ubicarf una mecha en ca-
da abveolo. EL cemento quindingico puede dejanse varios dfas. En cu--
ras sucesdivas se va edpaciando el tiempo entre cada curnacibn, hasta --
que el alveolo empicza a granular y sangrar.
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VI OSTEOMIELITIS AGUDA

La osteomie&itis aguda ocurre mas frecuente en La mandfbula que cn
ef maxilar superion, es una enfeamedad inglamatoria del hueso que comien
2a como una Lnflamacién de La cavidad medular y sistemas haversianos y-
8¢ propaga hasta el peaiostio de La zona {nffamada. La {nfecci6n queda
catablecida en 2a porcibn caleificada def hueso, cuando cede La {niga-
ceibn sanguinea de- Eate d€timo a causa de €a presencia de pus en £a cavd
dad medulan deld periostio. UDespués de La {squemia. La poncidn cornes-
pondiente del tejide duro 4e necrosa.

La cavsa desencadenadora de La osteomielitis piSgena puede sen ef-
dtagilococus aureus, pero algunas veces, puede sen debida a stafiloco--
cus albus, stneptococos, neumococos Yy basilo Lifodideo. Hay infecciones
mixtas cuando fa formacibn de una fistula ha permitido que &a zona sea-
infectada secundarniamente. ' Son factores predisponentes a £a osteomeli-
s todos Lo0s que disminuyen La nesistencia def cueapo contra La Lnfec-
cifn o que neducen fa inrigacidn sangulnea focal al hueso. Asi pues, -
esta enfermedad puede estar asociada, mala nutricién, diabetes, Leuce--
mia, agraulositosis, sL{filis o exantemas graves como £a giebre tifoi--
dea. EL hueao cuya inrigacién vascular ha sido disminuida como ocurne-
en £a osteoponosis en ef hueso desvitabizado por inmadiacién, es sucep-
tible a alteraciones osteomieliticas cuando ocunre una infeccibn secun
daria a La zona adectada. Sin embango, pudo habea osteomielitis de Loa
maxifares en un Lndividue aparentemente noamal y ef thauma ha s4do con-
sidenado como posible precipitante, aunque no hay pruebas deginitivas.

La osteomielitis de Ros maxifanes puede desarrollarse a partin de-
una {ngeccibn hematdgena o no hematfgena. La indeccidn no hematégena -
puede provenin de una fuente extema a thavés de una herida abierta o -
poa propagacién dinecta a partin de un foco supurativo como una enferme
dad del oido medio. La propagaci6n hematdgena es mds grecuente enm ni--
nios. Cuando ha habido fonmacidn de pus en £a cavidad medufan; se propa
ga en thes direcclones prineipales:
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1) Por tejédo esponjose, 2) Hacia aguera o hacia adentrs en direc-
cifn a La corteza 6 3) Después de pentetrar fa £dmina cortical puede --
dorman una excavacién debajo def peniocstic, Lavantando esta membrana --
por encima def hueso. La dupenjicie de La corteza empuja @l pus subpe-
nifstico a medida que avanza, de foama que el hueso es cada vez mds L4~
quémdico. En fa osteomielitis hay muchos vasos sangufneos trombosados -
y Los Gmbolos sépilicos pueden forman absceavs pifgenos en Lodo el cuen-
po. La osteomielitis puede asl extenderse a otnos huesos. Asl pués fa
odteomie LLtis metastdsica La podenos considerarn como una variedad espe-
cial de £a osteomielitis hematégena. Son rarcs Ros casos en Los cuales
Los maxilares son La Cocalizacibn paimaria o secundaria de una osteomie
Ltis metastdsica.

Despiiés de una inflamacibn supurativa aguda dentro def hueso tiene
Lugan necrosis de Los tejides enddsticos. Fragmentos de trnablculas es-
ponjosas, pierden su L{rrigacidn sangudlnea, 3¢ mueren y se convierten en
secuestrnos. Lla propagacibn del proceso {nflamatonio pon Los conductos-
habensianod y de Volhmann produce una {squemia de £a placa contical y -
una vez que escapa pus hacdia £a supeaficie y que Levanta al perndiostio -
comienza a desaparecer del hueso vivo como resubtado de La actividad of
fevcldstica pedazos de tejido contical. EL hueso que ha sido privado -
de su irndigacidn sanguinea por una csteomieldtis, Liene una superficie-
beanca, opaca y sucia. Su fejido adiposo ha sido desatruido y el hueso-
no sangra cuando de raspa.

Aungue ef penlostio se Levanta del hueso y participa en el procesdo
4AnfLamatonie, €as célufas pequerias sobaeviven y cuando se pasa £a fase
aguda, se forma alrededon de Los secuestrosd una nueva cascara 6sea £La-
mada invofucro. Entre tanto, £a zona osteomielitica cstd banada de pus.
En Los casos no trhatades, este cstado se profonga mds o menos indegini-
damente. Cuando se invade una gran zona Gsea, La enfenmedad puede phro-
ducin €a muente def paciente como nesuliade de una exacenbacién aguda -
de La infeccién 6 por piemia, toxemia 6 enfeamedad amiloidea.
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La osteemielitis sucle Localizanse en ¢ maxilan (nferion, EL ma-
xialr supenion adulto e¢s ruy raras veces asiento de osteomicfitis cuan-
do hay una causa predisponente focal y esto tal vez se deba a una <ari-
gac{fn sangufnea mds abundante.

Ee maxilan infenior en cambio, xecibe {a mayor pante de su irnriga-
cidn sanguinea pon una sola antenia. Sin embargo, La vascularizacidn -
pend fénica def maxilarn infealon desde el periostic es suficiente para -
mantenehr al hueso AL falla &a {nrigacidn centrnal, hecho que queda §re--
cuentemente o demostnando cuando &a arternda es seccionada deliberada o-
inadveatidamente durante una operacién. Puede haben infeccién hematdge
na de £os maxifares, peno La mayoria de £os casos de csteomiclitis ocu-
rae como nesultado de una propagacién dinectea desde La infeccién aguda-
6 endnica en el dpice def diente, en £a cual hay una huptura de £a mem-
brana pidgena protectora def absceso. Esto ocunre por una mandobia qudi
atingica Lnadecuada, provocande £a entrada de Los microonrganismos viru--
Lentos dentro del hueso sano, nommal o ponr el uso de calon externo para
el tratamicnto de un abscese <ntradseo cuande no ha sdido establecide un
drenafe. También es dif{cif comprender pon que cf pus def absceso pe--
rniapieal suele abrinse camino dinectamente & través de £fa barrena rela
Livamente nresdistente condtitufda por Las densas Ldminas corticales bu--

cal y Lingual en Lugan de migrar por Los espacios medulares deld hueso -
esponfoso.

Debe habenr un penfodo critico cuando ¢€ pus procedente def absceso
peniapical estd bajo presdén en £a zona c{rcundante. En esite estado ~--
una £nteavencidn quindnglca {noportuna cauaa ¢ veces una propagacién de
£a infeccidn a iravés de una zona considernable de estructuna esponjosa-
del maxifar infendion con una nechodds consecutiva de £a porcidn agecta-
da def huedo. Cuando el pus procedente de un absceso apical ha aleanza
do fa supenficie de La Ldmina cortical y ha innumpdido .dentno de Pos te-
jidos blandos, queda establecido un drenaje i disminuye el niesgo de --
Lnicdan una Linfeccidn grave en el hueso. Los puntos de salida del pus-
endéstico, pueden sen Los conductos nutricLos, sobre todo 8L fos vasos-
periésticos han sido thombosados.




No acfamente se desarrofla osteomielitis cuando el pus y exudado -
‘inflamatorio se acumula en Ea porcifn esponjosa del hueso, sino también
cuando una gran parte de perniestio cs arnrancada, ya que un absceso sub-
peadbstice persiste internferind con La {nrigacidn sangufnea peridstica-
i puede conducin a una necrosis avasculan de £a superficie cortical. -
En Las infecciones intensas puede ocwwrin simullaneamente £08 procesosd=-
Antramedubarn y supenibstico.

Es evidente que La irrnigacidn sangulinea del maxilan indenion juega
un papel impontante en La patogénesis de 2a osteomielitis de dicho hue-
40, ya que es mds fdcil una trombosis de £a arteria denmtaf inferion que-
intennumpe fa inrigacién del maxilan imferion.

Lo mismo que en ofras regiones del cuenpe, La osteomielitis de Los
maxifanes €a ondgina una combinacddn de trombosis y sepsis despies del
4ngneso de un micacorganismo vinulento. La véaulencda del organismo £n
vasoa fuega naturalmente una participacidn impontante para detemminan -
La gravedad y extensidn de La osteomiclitis y Las enfermedades infeceio
sas eran mucho mds graves y abundantes antes de £a Lntroducelbn de £os-
antibi6ticos.

E¢ cunso clindco de Ra enfermedad depende de &4 ef exudado se ha -
extraido de Los espaciod intramedulares del hueso esponjoso o s4i se¢ ha-
acumulado debajo del pericstio como ha sido indicado anteriormente am--
bos procesos apanrecen simultdneamente en La osteomielitis grave.

Asi pues, esta enfenmedad puede Sen dividida clinicamente en:

1.- Qateomielitis intramedufax.
2.~ Osteomielitis subperidstica.

1.- Osteomielitis Intramedulan Aguda.

SPECTO CLIMICO.- Después de una infeccibn odontogénica con Lnten
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wenel6n quringica ¢ ain ella, ol paciente experimenta un dolon pro fundo
y a¢ forma una Lumefaccidn de tamaiio moderade en La negidn def maxilarn-
atferme que se extiende hacia ef cuello. Cuando el maxilar (nferion --
partielpa en La inflamacidn hay pérdida de La sensibilidad en el Labio-
def lado afectado a causa de £a fLesisn del nenvdo dentario {nfenion por
el poceso supurativo. Los dientes de La zona enferma sc aflofan y son
sensdbles a La pencusidn, o el pucs se descarga a través de muliiples -
dlatulas en ef alveolo. También puede haber f{stufas externas, y €as -
glandubas submaxifares cstdn agrandadas y sensibles.

A€ contranio de £0 que ocwwre en el individuo con osteomielRitis -
fubminante de Los huesos Largos, el pacdlente no estd gravemente engermo
pero tiene temperatura de aproximadamente 37.8°C. Después de estable-~-
cen, cf dolor se alivia, La temperatura desciende aproximadamente a ---
37.2°C y £a enfenmedad entaa en un estado subagudo. EL paciente no se
siente muy enfeamo y muchos c&inices han comentado sobre el hecho de --
que no hay gran thastorno del estado genenal cn La osteomielitis del ~-
maxilar infenion e <ncluso £os cases Lintensos no estdn complicados pon
septicemia. La zona del hueso que no ncedbe sangne se muere y hay de -
decuestnos abguras veces segudidas porn fractura patofégica.

Junto a La zona csteomiclitica se produce hueso nuevo y La enferume-
dad entra en estade erbénico 84 no hay tratamiento. La foamacidn de un
involucho es especialmente rfpida en £os nifos y el maxilan se necovdti
tuye incluso cumido ha habido extensa muente del hueso oniginal. Sin -
embargo, el maxilan algunas veces no sigue creciendo y queda una degor-
midad peqmanente que tesulta muy notablfe cuande £a zona de crecimiento-
del céndilo tambifn participa en c€ proceso {nfeccioso.

ASPECTO PATOLOGICO.~ EE exdmen microsclpico de 2a osteomielitis -
intramedulan nevela una densa <ingiltracidn de La médula por Leucocdtod-
polimonfonucleares. Las trableulas Gseas de La zona afectada no Ltienen-
cbtubas en sus Lagunas y foaman Lo que se Leama secuestro. .En Los espa-
cios medulanes perniféricos hay neutnd§ilos, &infocitos y células plasmd
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ticas. Hay protiferacibn def tejido conjuntivo en Pa peniferia del pnro
ceso osteomielitico, €o cual tiene pon objeto eliminar el proceso 4inféa
matonio. Las infecciones extensas dan fugan a La necrod<s de porciones
considenables del hueso afectado. Los segmentos desvitalizados quedan-
separados de Las porciones viables.

ASPECTO RADIOGRAFICO.- Las radicgraffas del maxitar inferniorn tie-
nen aspecto nomwmal durante £os primeros estados de €a osteomielitis in-
tramedular. Lla extensdién de La esibn no puede demositranse hasta que -
hayan pasado unas tres semanas desde el comienzo de La osteomielitds.

Se obsenva entonces una rarefaceibn inregulan debida a La destice-
cifn de fas trablculas de La cpaponja, con aumento de Pos espaciod de La
misma. Mds tande €a formacién del secuesino produce un aspecto moteado
o apolillado caracterfstico.

Al entran La enfermedad en edtado crénico aumenta ef tamaio de Los
secuestrhos ¢ hay foamacibn de Lnvoluchro.

7.- Osteomiefitis Subpenidstica Aguda.

ASPECTO CLINICO.~ Lla acwnufacién de exudado debajo del perniostio-
puede presentar una imagen clinica radiogadfica semejante a €a de €a 04
teomielitis intramedular. Sin embango, £a Lesiln 6sea en La osteomiedd
2is subperifstica estd Limitada a fa zona Localizada en £a conteza. --
Los cambios 6scos son consecuencia de £a foamacdén de un absceso reria-
pical desde el cudlf ef pus abre camino ndpidamente por fLa corteza subya
cente y migha a Lo Largo de fa supenficie del maxiafn infendion por deba
fo de £a vaina peribstica 6 también puede sen consecuencia de un absce- .
40 panodontel. La separacidén del pericstic de Ca conteza puede sen se-
guida por una diminuta Secuestracibn contical. Algunas veces puede ha-
bea una Lnflamacién Limitada del hueso esponjoso {mmediatamente subya--
cente a Las Cdminas conticales, pero La Lesién paimania de £a conteza -
no es complicada poa unc {ntzmisa (Mvacidn de £a estructura, esponjosq -
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poa Los mécnoonganismos patoglnicos. ES probable que el penifsiio ele-
vado $e.destienda adn mds con La adicién de exudado ingfamatorio y que~
el ¢fecto de comprensidn de Ligquido en La supenficic del hueso pueda --
sca un dactor adicional en La necrosLs Gsea Local. EL pus acaba por --
daenarse por miltiples fistulas y nezuma por £os Lados de Los dientes,-
peno 6stos dltimos no son sensibfes a La vercucibn. La neerosis de La-
corteza es mas extensa cuando es mis dificil que el pus se escape ycuti
do Ca vascubarizacibn del maxilan inferion es de origen peribstico.

Ee diagnbstico de pus debajo def pendidstio no es difi{cil. Hay do-
Lon penforante intenso, hinchazén intrabucal y algqunas veces, alteracisn
de £a sensibilidad en ef Labio, debido a 2a neunopraxia def nemvio den-
tal. Esta anestesia o, parastesia desaparcce frecuentemente cuando se
alivia La tensibn, el pus que se descarga intrabucal y extrabucalmente-
a tuvez de milltiples f{stulas y por el margen gingival de Los dientes~
dalidos. Hay Linfoadenitis .aegiona.c, peno no se observa una alteracibn-
intensa def cstado general. EL dofonr disminuye a medida que el pus es
expulsado.

ASPECTO PATOLOGICO.- EL procese de La csteomielitlis subpeaiostica
es sdmilar al def tipo intramedular. Exceple que el perdostio es inva-
dido y tiende a Levantarse de La apdfisis alveolar, desarrofldndose La~
tenalmente a Lo Lango def hueso y penetrando a poca profundidad en La -
capa exteana del hueso. Se obseava hiperemia, edema intenso y Leucoed-
Los polimonfonucleares.

ASPECTU RADIQGRAFICO.- Las causas {niciales dex osteomielitis no
muestrn radiognddicamente ninguna anonmaldidad, EL primen 4{gno positi-
vo de enosién de La corteza ocurre cuando £a enfenmedad ha durado unas
rhes semanas. AL LPegar a este estado. La vista oblicua Lateral ten-
dnz un aspecto simifar al que se encuentra en £a osteomielitis inthame-
dufar, pero una pellcuba oclusal demostrarf que La enfermedad estd con-
fiada dentro de La conteza o de £a £&mina intesna.
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TRATAMIENTO.- Cuanto mds pronto se haga el diagnéstico e institu-
‘ya ol tratamiento definitive tanto mayon £a oportunidad de impedin el -
progaeso de La infeccién. Adn antes de que haya oportunidad de obtenen
pus para cultivo es aconsejable admindistran un antibidtico en altas do-
448, Deade Luego esto puede hacer dificil obtener un cultivo cuando em
picza £a supuracidn, pero ef tiempo es un factor impontante y cuanto --
mds pronto pueda instituinse La teaapeitica aniibidtica mayor La oportu
tunidad de curacibn. Cuando sea posible obtener un cultive entonces se
prescaibe el antibibtico que se considene mds eficaz.

Se debe observar cuidadosamente el edema y £a induracién a §in de-
adverntin Y primen indicio de f§euctuacién, y hacer Lo més pronto una in
cision grande hasta ef hueso para evacuan el pus, evitando asi que este
eleve el peniostio, 84 La indunacién de¢ extiende mds alfd del Limite de
La incilsibn después def dracnaje primero entonces £a incisibn debe exten
derse <nmediatamente. E£ poden destruetivo de La osteomielitis se debe
a La presdén y LLsdis delf material supurative en un espacio cerrado. la
causa gencnralmente es el dtafilococus. Si Las bacterias se eliminan o-
34 su desarrolle s inhibido porn el antibiStico La nesclusidn ccurre --
adn necesddad de otrna Lntervencién que £a extraccién del diente culpa--
ble (84 La infeccidn es de tipo odontogénico}.

S4{ as bacterias son resitentes a todos Los antibibticos, o &{ se
ha fonmade una cofeccdidn masiva de pus antes de que pudiera (nstituinse
£a ternaplutlica antibibtica, entonces hay ponciones de hueso desvitaliza
do debido a que el aponte sanguinee ha sido sustituide por Ea Lrcinbesis
de vases. EL fragmento de hueso muento se convierte enm un Lugar conve-~
niente para fa precdipitacifn de caleio Lonizado que ha sido movilizado-
pon el proceso osteomielitico adyacente y pon {o tanto, estfod secues--
tros aparecen como sombras radiopacas en £a adogragia. Lla natunaleza -
Ziende a eliminan estos sccuedtrod aunque algunas veces wi pequerio se--
cucstro se disuelve durante £a tenapedtica antibiética d,c Langa duracibn.
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Pon Lo tanto, ol tratamiento debe sen:

1.~ Lla teraplutica antibidtica eficaz.

2.- Drenafe del pus cuando se foxma a pesan de fa teraplutica an-
bittica.

3.- Espcaarn un peaibddo de terapdutica de sostenimiento duwrante e
cual fa zona drenada se mantiene abienta pon apfsitoes conti--
nuandose £a teaapedtica antibibtica.

4.- Extraccibn del sccuestne por mediod quiuirgicos.

Los secuestnos no deben de extraexse de {mmediate. Deben vense en
fa nadiografia. Si fa dnfeccdibn ha sddo controlada, e secucstro se s
para cuidadosamente def tejido blando ¢ de& <involucro. No se hace nras-
pado. A veces fLas mdngenes del hueso se contan hasta £eegar al husso -
cortical que descanse sobre cf hueso medulan intacto. A esto se £e £4a
ma Limp{ieza de £a herida.  Cualquiera de fas cuathe etapas 34 ocurne La
ciecathizacdibn nonmal. EL antibiético debe continuanse dunante cuatro -
o seds semanas después que ha cesado ef drenaje.

S¢ hay signos clinicos y nadiogrégicos de una i{nvasibn violenta de
La médula Gsea y s4 £a capa cortical ha sido penfonada por La infeccidn
se pueden ltacen agujenos a través def bonde inferion de £a mand{bula, -
para permitin el drenaje del hueso esponjoso. Eate procediméento ha s&
do discutido y depende del juicio y discrecidén del ciaujano que tiene -
que valorar el caso de acuende con su cvolucidn.

Se ha usado con nesultados satisfactonios £a desconticacibn. la -
desconticacién {ntrabucal con clenre inmmediato del tejido blando, segud
do de <nmediato pon vendafes compresives, coloca el tejido vascular en
contacto con el hueso medular decoaticado que ha sido privado de su --
aponte sangulneo f{isi{ofdgico. AL volver a establecense aponte sangui--

neo §isiofdégice puede esperanse que La teraplutica sea La de mayon va--
Lon.

La incisi{ones de dnenaje en La osteomielitis tienden a formarn ---
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. grandes cantidades de tejido de granulacibn, que expulsa de £a herida -
208 dnenajes antificiales. La gasa que se empaca en £a cavidad puede -
ser eliminada 84 no es netirada con suturas de colchoneno sobre el aps-
a4ito.
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VI CUIDADO GENERAL ©DEL PACIENTE CON INFECCTON AGUDA

E¢ cuidado gencral del paciente con {nfeceidn aguda tienc dos me--
tass

.- Destudin o {nhibin el crecimiento bacterfano.

2.~ Mejonan el mecanismo de defensa con una atencién activa de --
Las necesidades glofGgicas del paciente.

EL uso empinico de un antibibtico cn dosis adecuadas es el trata--
miento de cleccidn para Bas infeccdiones bacterianas, salvo gue exista -
una contraindicacidn debida a un ecstado de alergia.

.

En Las {nfecciones graves o fulminantes sc debe hacer un cuftivo -
de sangre para ef diagnbstico de Laboratenio seguido de immediato por -
La terapéutica antibiftica’empinica. En geneanl £os antibifticos de am
plio espectro deben usarse para thratamientos mds eApecificos después --
del diagnéstico y Las prucbas de sensibilidad. S{ ef paciente no nes--
ponde dentro de Las primeras cuarenta y ocho horas ef medicamento que -
se ha usado empiricamente, debe pensarse en aumentan fa déais de anti--
bibtico dunante veinticuatro horas, o se ensaya otro fdwmaco emplnica--
mente aunque para entonces suele haberse hecho hemocultive.

En Lo8 pacientes hospitalizados el fdwmaco se admindistra por goteo
{ntravenoso para Logran ndiveles terapedtices altos prontamente y mante-
nenlos durante La fase aguda.

E€ cuidado del paciente es L{mportante. lLa deshddratacién porn 84 80
£a puede explicar el aumento de uno o dos grados de temperaturna. Los -
LEquidos en vanias foamas deben darde continuamente. En casos graves -

se LLeva un registno de La ingestiin y de La excresidn. Los pacientes-
' hospitalizados pueden obtenen beneficios de La administracibn {ntraveno
sa de Liquidos parna ayudarlos a mantener el equilibrio Liquide adecuado.
Es esencial la alimentacién adecuada, ya en gowma de €{quido o pon ali-
mentos bfandos. Si es necesarnic fe puede prescnsibin un Laxante; es ng
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T cedandio el neposo completo. Los analglsicos y sedantes pueden aliviar-
el dolon y La ansiedad.

Se puede utilizar Las apficaciones de calon i 644:; de acuerdo con-
£a tradicién. Por negla general el calor moderado produce un efecto --
analglsico y aguda a La Localizacibn de La .infeccibn. Las compresas de
‘hielo aplicadas inteamitentemente en el perdivdo tempruno posoperatorio-
puede Lnikbin ef edema despuls del trawna openatordo, pero no Ltiene nin
gtn valon terapbutico. EL uso execive y prolongado de Las compresas de
hielo puede impedin La cicatrizacibén pox £nhibi{sibn de Los procesos non
matfes de defensa que funcionan a a temperatuwra noamal def cuerpo. Cuan
do s¢ utiliza cf calon debe sen en fovma de compresas himedas. Se apli
ca un paio humedecido con agua tibia y protefiendose La cara con cnema,
aobre el pano htimedo se coloca una toalla seca y sobre este una bofsa -
de agua caliente. La compreda se mantiene treinta minutos y de nuevo -
es aplicada.
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CONCLUSIONES

La elaboracién de este trabafo §uf de gran wtifidad, ya que me ayu
dé a comprenden cientes detalles obscuros gue habfa en mi, acerca de --
Las L{nfecciones agudas, Pagunas que quedan y que a £a postre thaen con-
secuencias de peligro para el paciente que cs el <inmediato afectado ¢ -
pone wio en peligro su salud &4 no es atendido eon efectividad, cs por-
eso que el dentista como ciwfano de La boca, debe tener conocimientos-
precisos y saben difenenciar Las divensas infecciones que atacan al pa-
ciaente en su aparato masticatonio.

Es un hecho que el paciente es responsable de Las enfenmedades .in-
fecciosas que Le atacan, ya sea pon una higiene precania de &a boca o -
pon apatia, por no consultan con su dentista periddicamente a que fe xe
vide y prevenga cualguier proceso Lnfeccioso, pero el dentista ne queda
excluldo ya que €& puede ocasionanle probfemas al paciente, ya sea por-
no fneuleanle el hdbiteo de higiene, como e¢s enseriante a cepillan sus ~-
dientes con una buena téenica que £e va a evitan fa implantacibn de pla
ca bacteniana y por condigudiente problemas parodontales severos i no 40
Lo eso sino que procescs carniosos tambifn. Es factible que ef dentista
por descuido ccasiona una {nfeceidén aguda, por cfemplo en el tratamien-
to de un diente con caries de fercen grado en ef cual se tiene conoci--
miento de una posiblfe comuricacidn con {a pufpa en cuyo caso fa teraped
tica a seguin es ¢l aisfaminio absoluto del diente afectado, el Cavado-
de . £a cavidad con suere fisdiofbgico o agua bidestifada y La proteccibn
de £a pulpa mediante un necubrimicnto pulpar directo, ya que, 84 no e
s{que esta secuencia fa contaminacién por La sakiva producird una afec-
cién a La pulpa dando ordgen posteniowmente a una Lnfeccibn periapical-
aguda. Lo mismo puede ccuviir durante La prdctica de La exodoncia en =
en fa que por un exceso de ancstésico o por traumatismo exagerado duxar
Ze el acto operatorio no exfsie sanghado posoperatonio del alveofo y -
pon Lo tanto no se foimand ef codgulo sangulneo que daria ordigen a £a -
cicatrizacdién normal presentdndose postenionmente Los signos patognoms-
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nicod de una csteltis aguda que 44 no es tratada con acierto puede --+
thans formarse en una infeccibn mds grave en £a cual va a haber un daio-
seveno al hueso l(destruccin de &ste con presencia de secuestros) que -
con otros sintomas especificos como Lo scn el doloxr agudo, trumegaccién

§<cbre, dientes gLojos y dotoridos signos cldsicos de una osteomiclitis
aguda.

En ncsumen, La colaboracibén del paciente en mantener su boca en dp
timas condiciones de salud aunado a £08 conocimientos deld dentista quien
sabad prevenin y tratar una L{nfeccibn don La clave para evitar cualquier
alteracién patofdgica que ponga en pefigro €a estabitidad y et buen fun-
cionamiento del aperato utamatogn&&i.co.
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