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CAPITULO I

" INTRODUCCION. *



INTRODUCCION

INFECCION

Por infeccidn debemos entender la presencia de microorganismos
ocasionen o no alteraciones perceptibles;

patbgemos en los tejidos,
se habla

en el primer caso, es decir cuando ocasionan alteraciones,
de enfermedad; en el segundo, de infeccidn latente, infeccién inaparen—

te, infeccidén sub~clinica 6 asinteomdtica.

toda enfermedad infecciosa hay que considerar diferentes
el de incubacidén que es el tiempo transcurrido entre la

czas; el

En

pericdos;
penetracidn del microorganismo y la iniciacidn de los sint
nv son todavia caracteristicos; el

prodrémico en el cual los sintomzz
dea cotado clinico e¢n el que la enfermedad queda esvablecida con su cua
dro clinico caracteristico; el de desfervescencia o de remisién en el

que los sintomas empiezan a ceder cuando la evolucidén es favorable;

y el de convalescencia o de recuperacidén. Estos perfodos, ademds de

su significacién clinica, tiene importancis epidemioldgica, por cuanto
la eliminacién de microorganismos, es decir, el estado infectante tiene
lugar en mayor & menor grado en estos distintos periodos. En general,
los pericdos de incubascidén y prodrémicos son los més importantes desde
€l punto de vista epidemiolégice por cuanto el individuo convive toda-
via socialmente y los contactos con personas susceptibles son mds
numerosos, pero todo esto presenta variaciones de una a otra enfermedad

que iremos viendo en cada caso particular.

Cuando después de haber sobrepasado la enfermedad, recuperada

ya la salud, el individuo continfta alojando y eliminando microorganis-
mos virulentos se dice que ha pasado al estado de portador, cuva
duracidén es muy variable; en algunos individuos y en ciertas enferme~
dades, el estado de portador puede durar varios afies. Al estado de

portador no se llega solamente por haber sobrepasado la enfermedad;
1a infeccidn puede adquirirse y no dar lugar a manifestaciones clinicas



légicamente se deduce que ser inmune para una enfermedad infecclosa
no elimina al individuc cemo posible portador. También es fdcil compren

der la gran importancia epidemioldgica de los portadores.

Ya nos hemos referido a los periodos en la evolucibén favorable
de una enfermedad infecciosa ¥ hemos sefialado también que después de
la convalescencia tuando se llega a la curacidn clinica, en ocasiones
el individuo continla alojando al microorganismo y se convierte en por-
tador. La curacidn clinica no coincide siempre con la curacién biolégl

ca.

RECAIDA

Es la exscerbacidn de 1logz
los periodos de remisidén y de convalescencia, antes de llegar a la cura
cibn clinica. Esta puede ser debida a la virulescencia de los microoré;
nismos que adn quedan vivos, cuando la respuesta inmunitaria pro:ectofz
no estid todavia bien establecida. Un tratamiento antimicrobiano espee}

sintumas de una enfermedad durante

fico insuficiente propende a esta situacién.

Es la repeticién de los sintomas después de haber sobrepasado
el periodo de convalescencia y llegado a 1la curacidén clinica. Los
microorganismos vivos persistentes entrarian de nuevo en accién aprove

chando la declinacidn de la inmunidad por alguna causa.

EORRTCIA

Es la repeticién peribdica de los sintomas de una enfermedad

infecciosa que es caracteristica de dicha enfermedad. Estos peridos

de actividad clinica son unas veces idénticas, como es el caso de la

fiebre recurrente o del sodoku; otras veces las recurrencias presentan

sintomatologia diferente, como sucede en la sifilis.



En las recurrencias estén iavolucrados diferentes procesos inmunoldgi

COS.

BE-IMNFEDCION

Es 1la repeticién de una enfermedad infecciosa por una nueva -
infeccidn., Las reinfecciones ocurren por que la primera enfermedad no
deié inmunidad protectora, porque la misma especie de microorganismos
ticne tipos inmunoldgicos diferentes, por fendémenos de sensibilizacién
alérgica o porque el tratamiento precoz de la enfermedad con los anti-
micrebianes espec{ficos que eliminan rapidamente al agente causan y
¢l estimulo antihigiénico no es lo suficientemente large para dejar

una inmunidad duradera

Ejemplos frecuentes de reinfeccidn son el traspaso reciproco
de microorganismos de localizacidén genital en una pareje y el traspaso
de la flora nasofaringea en el ambiente familiar & escolar; en este
(Oltimo c¢aso es particularmente importante en lo que se refiere a

estreptococos y estafilacocos,
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Los microorganismos generalmente responsables de la enfermedad
infecciosa oral, son los cstreptococos, pero otros patdgenos localiza
dos en el interior y alrededor de la boca, como los estafilococoéj
micrococos y actimomicetos pueden invadir secundariamente y contribuir

a la =nfermedad infecciosa oral.

LOS ESTREPTOONNIG

Los estreptococos hemoliticos, al utilizar la glucosa, producen
dcido lactico que acidifica el medio y limita el desarrolle, a las 24
é 48 horas de incubacién a la temperatura O6ptima de 379 (, aparece en
los medios =0lidos una colonia pequefia, grisdcea, opalante, semejante
s una gotita de liquido, la cual, es redonda en la superficie del madio
.y de forma lenticular cuando se desarrolla en el espesor del mismo,
en los medios fluidos no suelen entridiar uniformewente el medio, sino
que se ven florando las colomias; en un perfodo de incubacibn mis pro

longado acaban por eaturbiar todo el medio.

Los estreptocotos son ¢atalasa negativos y no nﬁarecen los nitra
tos, dos propiedades que los diferencian de los estafilacocos. No fgf
mentan la insulina y no son disueltos por la bilis, circunstancias que
los distinguen de los neumococos, es decir, de Streptococous Pneumoniae

LOS ESTAFTLQC0COS

Los estafilococos son bacterias pibgeneas por excelencia. Produ
cen inflamaciones y supuraciones en todos los 6rganos y tejido del cuer
pe. Ocasiona desde lesiones minimas localizadas hasta infecciones geﬂz
ralizadas de evolucidn muy aguida, muy crénica y tdrpida, apené;

perceptible, da lugar a inflamacidn, necrosis y formacidn de absceso,



La reacecibén local es la inflamacidn definida por Moore como
sigue : " La inflamacién es la suma total de los cambios en los tejidos
del organismo animal en respuesta al agente perjudicial, incluyendo
reaccidén local y reparacién de la lesién. Si la reaccién inflamatoria
es adecuada, reduce al minimo 21 efecto del agente perjudicial, lo
destruye y restaura lo mis pronto posible la estructura y la funcién
norwales. Si no es adecuads, hay destruccifn extensa del tejido, inva-
s8idén del cuerpo y muerte somitica'. Sucitsmente puede decirse que la
inflamacién es la reaccidén del cuerpo & los irritantes; el més comin
es el bacteriano. Los signos claésicos de la inflamaci6n son rubor,
calor,tumefaccidn y dolor. El grado y frecuencin de estos signos varian
considerablemente, segin la virulencia de las bacterias y su localiza-
cién. Por ejemplo, en ia cavidzd bucal puede haber gingivitis ligera,
que es una reasccidén inflsmatoria minima y al mismo tiempo encontrar
una celulitis cervical fulminante causada por los mismos microorganis
mos. La difcrencia depende en parte de la localizacidn de las bacterias
v puede variar considerablemente si el medio es serobio & anaserobio.

Adeu}és. distintos tcjidos responden diferentemente al mismo germen inva
S0X.

Los signos y sintomas de la inflamacidn 'pueden explicarse si
se comprende la respuestsa tisular a un irritante. Inicielmente hay gran
dilatacién de los vasos que se acompafia de disminucién de la rapidez
del flujo sanguineo, por el mayor ‘calibre vascular. Al aumento del
volumen capilar se deben los signos de rubor,

Al disminuir la rapidez del flujo,

tumefaccidébn y calor.
los leucocitos empiezan a atravesar
las paredes de los vasos dirigiéndose a los tejidos adyacentes. Este

fendmenoc se acompafia de exudacibén de plasma sanguinec a través de las
paredes de los vasos dirigiéndose a los tejidos adyacentes. Este fend
meno se acompafia de exudacibén de plasma sanguineo a travéz de las pa{g
des que produce el edema inflamatorio, La extravasacidén del plasma
sanguineo puede deberse a reaccidén téxica de las paredes capilares a
la infeccién, o al asumento en la presién osmética de los tejidos adya
centes. Esta distensibn tisular produce presién de las fibras nerviosas
¥ puede incluso destruirlas. Este fendmeno, y la liberacidén de histami
na por las células dafadas, tienen un papel principal en 1la aparicién



del cuarto signo clisico de la inflamacifn : el dolor.

Desde luego, hay cuchos tipos de inflamacidn, segln el tejido,
el tipo de bacteria y la resistencia del huésped. Los mids importantes
son pidgeno, seroso, catarral, fibrinoso, homorrigice y necrético.

La inflemacidén mAs comin en cirugia bucal es la pidgena, lo cual
significa " que forma pus". La mayor parte de las infecciones de la
boca, si se permite que progresen sin tratamiento, produciran pus. Las
bacterias y sus toxinas pueden producir entidades clinicas diferentes
que expondremos detalladamente. Incluyen linfadenitis, celulitis,
abscesos, flemones y osteomielitis. Estos procesos pueden ser agudos
6 erdnicos y puede haber combinaciones de dos o mis. La forma de la
infeccidén depende de los factores ya explicados, del tiempo que ha esta

do presente la infeccidn ¥ del tratanieaco.

EFTCINS FNERATFS OF 1A EMNFERMIDAD INFFOCIOA

Con cxcepcidén de las mAs triviales, las enfermedad infecciosas
muestran manifestaciones generales de la invasibn bacteriana.
La reaccién puede deberse a la facultad destructiva de las bacterias,
0 a sus toxinas, como en la difteria. Cuando hay
" bacterianemia". Muchos

como en el absceso,
bacterias en la sangre, el estado se llams
autores utilizan la palabra "septicemia" cuando las bacterias y sus
toxinas se encuentran en grandes cantidades, lo cual sugiere su prolife

racién en la corriente sanguinea. Las bacteriemias transitorias se
observan generalmente después de la extraccién de dientes o de la tera
péutica pericdontal. Esto suele tener poca importancia, excepto cuando
hay deformidad de una vdlvula cardiaca, cuando la resistencia del hué_s

ped est& disminuida, 6 cuando los gérmenes son muy virulentos.

Posiblemente los ;intomas més notables de la infeccidén general
sea la fiebre, y probablemente resulta de ls accién de las toxinas bac-~
terianas sobre el mecanismo termoregulador del cerebro. La fiebre

N




del cuarto signo clésico de la inflamacidén : el dolor.

Desde luego, hay muchos tipos de inflamacidm, segln =2l tejide,
el tipo de bacteria y la resistencia del huésped., Los wds importantes
son'pi&gené, sercso, catarral, fibripnoso, homorrégico y necrético.

La inflamacién mds comin en cirugla bucal es la pibgena, lo cual
significa “ que forma pus™. La mayor parte de lss infecciones de la
boca, si se permite que progresen sin tratamiento, producirédn pus. Las
bacterias y sus toxinas pueden producir entidades clinicas diferentes
que expondremos detalladamente. Inciuyen 1linfadenitis, celulitis,
abscesos, flemones y osteomielitis,
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Eatos procesos pueden ser agudos
é

crénicos y puede haber combinaciones de dos o mAs. La forma de la
infeccidn depundc de 1ns factores ya explicados, del tiempo que ha esta
do presente la infeccidn y del tratamiento. '

EFECTOS GENERALES O LA ENFERMEDAD INFECCICGA

~ Con excepcién de las mis triviales, las enfermedad infecclosas
muestran nanifestaciones generales de la invasibn bacteriana.
La reaccién puede deberse & le facultad destructiva de las bacterias,

como en el absceso, o a sus toxinas, como en la difteria. Cuando hay

bacterias en la sangre, el estado se llama " bacterianemia". Muchos

autores utilizan la palabra "septicemia” cuando las bacterias y sus

toxinas se encuentran en grandes cantidades, lo cual sugiere su prolife

racién en la corriente sangulnes., Las bacteriemias transitorias se

cobservan generalmente después de la extraccibén de dientes o de 1la tera
péutice periodontal. Esto suele tener poca importancia, excepto cuando
hay defarmidad de una véalvula cardiaca, cuando la resistencia del hués
ped esté disminuida, & cuando los gérmenes son muy virulentos. -

Posiblemente los sintomas mis notables de la infeccidn general
sea la fiebre, y probablemente resulta de la aceién de las toxinas bac-
terianas gobre el mecanisme termoregulador del cerebro. La fiebre



varia considerablemente de un individuo a otro, incluso si presentan
el mismo proceso infeccioso. No se ha dilucidado la naturaleza de la
regulacidn de la temperatura; pero cusndo la f{icbre es int.ensa hay
reduccidn del vollmen sanguineo, causada por extravasacidn del liquido
sanguinco a los tejidos y 2 los copacios exifavasculares. Este fendmeno
joaro con la pérdida hidrica per la sudacién intensa, disminuye la
excrecién urinaria (oligurisa )} y causa retencién de cloruros. El aumen
to del nitrdgeno no protefnico en sangre y orina resulta del aumena)
del metabolismo, que también es una consecucncia de la fiebre. Si los
rifiones funcionan bien, esto no coaonstituye problema; pero si la
deshidratacidén intensa no se trata, el paciente puede presentar serias
dificultades, por el balance anormal de electrdlitos y la retencidm

de productos nitrogenados de desecho.

El aumento en el metaboliswo resultante de l1la fiebre también
incrementa la frecuencis cardiaca y respiratoria, y el gasto del cora
zén. Estos signos clinicnae de 1a fisbre zgon do g:‘&:‘.‘ valoi para estima—;'
el progreso de la enfermedad y efectividad de la terapéutica.
Cualquier anomslia notable de estas manifestaciones requiere modificar

la terapéutica y medidas coadvuvantes.

FOO0S D INFECCION

Durante muchos afics ha existido controversia en lo que respecta
a la infeccidén focal. Desde principios de siglo la opinidn se ha incli
nado en ambas direcciones muchas veces. El concepto moderno de la -;.n
fecci6n focal fué apoyado grandemente por Billings y Rosenow de maner;
que ya para 1920 se le daba una importancia considerable. Desde ese
tiempo se han hecho innumerables estudios para probar la validez de
las conclusicnes anteriores. Alguncs han apoyado el principip de 12
" feccidn focal y otros no. En la actualidad, predomina un concepto mas
conservador. Se ha llegado a la conclusién de que el principio de la

infeccidén focal es vAlido y que cualquier foco de infeccién debe ser



eliminado cuando sea posible. Sin embargo, se cree que un foco menor

ne suele ger capaz de producir exacerbaciones de enfermedad indepen

dientes, salvo en circunstancias especiales.

En los dltimos cincuenta afios, se han sacrificado muchos dientes
por la infeccidn focal. En la actualidad, con el auxilio de las radio-
grafias, las pruesbas de vitalidad y el mejor juicio clinico, el den
tista esta capacitado para defender su posicién al intentar salvar los
dientes del paciente. Un foco de infeccidn puede actuar como un depdsi
to desde el coal las bacterias 6 sus productos se diseminan a otra:
partes del cuerpo, o puede ser el sitio donde se localicen las bact_g

rias, transportadas por la via circulatoria, causando reaccién inflama
toria aguda.

No se ha dilucidado totsluente el concepto de localizacidn

loctive de microorganismos, pero explica en parte por qué ciertas bac
terias tienen afinidad por uno o dos tejidas especificos del cuerpo.
Indudablemente existe interaccidn quimica cntre las bacterias y los
tejidos; esto explica que la mayor parte de las lesiones apicales hagan
poco dafio en otras partes del cuerpo, o wepnos que la resistencia esté
disminuida o se haya dafiado una regifén especifica en otro lugar. Un
ejemplo de este fendmeno es el efecto que tiene el estreptococo hemo

1itico alfs sobre una vAlvula mitral previamente dafiada.

El Odontdlogo debe pensar en estas posibilidades al tomar la
decisidn de salvar el diente y sus tejidos de soporte, Si un diente
estd infectado, la infeccidén debe eliminarse. Esto es indiscutible,

ya que es una base fundamental de la buena practica dental. Elle no
implica necesariamente la extraccién del dieute; puede y debe hacerse
tratamiento del conducto radicular si estd indicado en relacidén con
el resto de la dentadura, y ademds, debe hacerse reseccidén de la raiz
si la lesién apical no puede eliminarse definitivamente por métodos
conservadores. Esta reseccién asegura un sellado completo de los cana

les accesorios y elimina 1la regidén del cemento infectado. En cuante

10



a la infeccidn focal,parece razonable aceptar que la resecciédn de la

raiz es mis segura, pués elimina el foco de infeccidn,

La enfermedad periodontal ha sido aceptada como el sitio mas
frecuente de infeccidén focal. Esta enfermedad, con excepcién de las
caries, quizd sea el proceso infecciose cronico mas comin en el hombre.
La valoracién clinica en lo que respecta a la presencia de pus y a la
inflamacidén de lus enclas, cs mis fidedigna que las radiografiss para
determinar si la enfermedad es infecciosa. Los estudios radiograficos
pueden mostrar pérdida de hueso que puede persistir por afios aunque
los tejidos adyacentes no muestren signos clinicos de infeccidn. Cuando
el diente estd firme, adn si hav pérdids moderada de hueso, y en
ausencia de signos clinicos de infeccidn, estd justificado actuar
conservadoramente al considerar los dientes cuas posiblce focos de

infeccibn.

Estid comprobade que algunas enfermedades especificas guardan
relacidn directa con los focos de infeccidn bucal. Se ha demostrade
a veces relacidn directa de algun2s enfermedades con la infeccida bucal
por ejemplo estas : las infecciones agudas de ojos, corazén, rificnes
y articulaciones. Algunas formas de neuritis Sptica e iritis han sido
causadas directamente por lesidn periodontal o periapical crénicas,
En épocas anteriores no era poce comin hacer la extraccidn de un diente
crénicamente infectado y apreciar exacerbacidén sbita de una iritii
crénica. El microorganismo que causa el estado inicial del ojo, 21 ser
liberado sibitamente al torrente circulatoerio en cantidades relativa-
mente grandes, puede producir un estado agudo. Hoy esta observacidnm
clinica no es tan frecuente, ya que la mayoria de los pacientes con

iritis reciben antibidticos antes de las extracciones,

En los pacientes artriticos, probablemente se han extraido mas
dientes que en ::ualquier otro grupo, a causa de la infeccidén focal.
La artritis es una enfermedad dolorosa y debilitante, y el médico
encargado hace lo posible para descubrir el factor etiolégico.

11



La artritis se presenta de muchas foress, dependiendo de loa factores
etioldgicos. En la artritis infecciosa, como gonocdecics o neumocdecica
¥y ou la artritis degenerativa, los factores etioldgicos se comprueban
fdcilmente y no hay necesidad de buscar un foco bucal. Sin embargo,

no ase conoce la etiologfa de la artritis reumatoide, ailin cuando se
piensa que puede ser infecciosa. Por ello el dentista ve al paciente
para eliminar cualguier foco de infeccidn. Esto ea razonable, pués el
paciente necesita tods la ayvuda posible. Debe eliminarse cualquier pro
ceso infeccioso activo en cavidad bucal. los dientes con tratamiento
de conductos, pero sin patologia periapical,
condensante, stcérers, no deben extraerse a menos gue el dentista esté
seguro de que hay infeccidn, o si el médico ingiste y ha exeminado al

infeccién. De esta manera,

manteniendo sus dientes

las regiones de ostefitis

paciente buscando otrog posibles focos de
es posible ayudar al prociente y protegerlo,

en J= Loca.

Algunas investigaciones han intentado explicar uno de los aspec
Hay procesos infecciosos en re

tos pertubadores de infeccidén focal.
giones especificas dle cuerpo que se copsideran definitivamente secunda

rios a un foco primario de infeccidn, pero que no responden favorable
Estas investigaciones han

mente cuando el foco primario se elimina.
demostrado que el foco secundario ha estado actuando tanto tiempo y

el dafio es de tal magnitud que resulta frreversible. Entonces, el foco
Ello parece explicar la

cuando se extraen los

gsecundaric no depende ya del foco primario.
api

falts de resultados notables en wmuchos casos,
dientes con foco de infeccién. Un ejemplo de esto es la infeccidn
cal de larga duracidén. Este proceso infeccicso bien puede ser el punto
de partida de pielitis, nefritis bacteriana, etc., y aunque se elimine
la infeccidn apical, el foco secundario no podrd responder, ya que el

proceso es irreversible.
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#ANIFESTACIONS O INICAS

los dates clinicos de importvancia diegndSstica son calor, ruber
dolor v tumcr, en la zona afecteda. Debe sefialarse que hay una persecu-
sidn doloross del diente afectado y una palpacidn dolorosa de los teji
dus mucoperiosticos alrededor del spice del diente. Cuando los primeros
productos fpflamatorios entrzn en los tejidos periapicales, el dolor
que presenta parece el de una pulpitis aguda. Sin embargo, la intensi
dod del dolor disminuye si el exudado se desplaza a travéds de In esp;h
jozs hacia la corteza. En coanto el exudado abandona el hueso, esponzh

neswente o por intervencidén quirirgica, disminuye el dolor a la

percusion,

£n 1s mayor{s de los casos, las rodiografias no dan la clave

del disgnéstico; sélo apoyan la impresida clinica.

iwan infecciones dentecalveclares ne se acompaian siempre de
fiahre, Cerca del 20% de las perscnas, con o sin tumefaccidén de tejidos
blandos no hay una elevacibn térmica importante., Adembs, wmenos del 10X

presentan los sintomas generales clésicos de toxicidad.

ENTIDADES (3 INICAS
Antes de describir las diferentes entidades que caracterizan

les infecciones dentoalveolares, debe sefialarse que no pueden realizar
de estudios serios sin la comprensidén total de las regiones anatémicas

afectadas.

Ademfis debemos conocer el estado general del paciente, para lo

cual se realizard una historia clinica del mismo.



A ) HISTORIA CLINICA

La historia clinica es esencial en la valoracién de los enfermous y es

vna de las ayudas nds importantes sobre el sufrimiento que lleva al

enferme a consultar con el médico. La calidad de 1a historia viene de

terminada en gran wanera por la competencia del entrevistador, pero
cambién por la capacidad de comunicacién del enfermo. Este, a su vez,
estd influenciado por ls atmdsfera en que se realiza 1a historia. Duran
te la entrevista debe concentrarse la atencidn en el enfermoc y se eviéé

rén las interrupcioncs. Es esencisl gue el enfermo esté trangquilo duran
te la entrevista.

¥l médico debe saber el peso, edad, estado civil y ocupacidn

del enfermo antes de empezar la entraviota, va que estas variables ayu

dan en seguida a colocar los sSintomas en clertas categorias. AL reali

zar la historia, el entrevistador debe animar al enfermo a usar sus

propins expresiones al describir les sintomas en vez de intentar rela
tar diasgndaticos e interpretaciones de otros médicos. El entrevistador

debe ser cautelosoe y no dar un énfasis, indebido a clerros hechos de

la historia, con ello introduciris a la fuerza sus propias upiniones

en la mente del enfermo. Desde el momento en que el enfermo penetra
en la habitacidn, el entrevistador debe prestar atencidn a la conducta,

configuracidn de 1la piel, color de la piel, forma de respirar y asi

sycesivamente, Los eiementos de sospecha por parte del entrevistador,
y las respuestgss vagas o contradictorias deben ser confirmadas por
ia repeticidn de la misma pregunta mds tarde, en el curso de la visita.
La comprobacién de los signos y sintomas es necesaria para ayudar a
definir la entidad patolégica pero, ademds y tal vez sea mds importante
para excluir la mala informacidén. Las personas proporcionan informacidn

errdnea por varias razones. Tiene miedo a enfrentarse con el diagndsti

co de una enfermedad real o fatal; puede pertenecer al grupo de los

fingidores que permanecen sintomaticos después de una enfermedad (neurd
sis de salud) o de un accidente (neurdsis de compensacidn); vy, final
mente pueden pertenecer al grupo poco habitual, pero lleno de colorido,
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de los psicépatas que procuran ser adwmitidos en los hospitales fingigg
do los sintomas de unz anfermedad muy conocida (sindrome de Munchausen).

La realizacién de 1ls historis necesita tiempo. Una historia

hecha apresuradamente crea una atmésfers de precipitacién impersonsl
que hace dificil para el enfermo comunicarse libremente. Algunas veces
las respuestas vagas o las descripciones largas de hechos sin importan
cia, no es necesario dejar que el enfermo describa lo que &1 crea esen
cinl con frases largas y pesadss usostriéndose firme,

pero cortés, se
puede in:errumpir y encauzar la respuesta haciendo otra pregunta.

Un enfermo que decide visitar al médico o al dentistn tiene un
problema y cada problems de salud tiene un fondo emocional, La ansie
dad puede maunifcstorse por gi msima a veces en forma de cdlera & 1nci:
so de marcade hostilidad. Ello no debe ser mal interpretado. Manteniéi

do. la calma y una postura tranquila, el eantrevisvador puede por lo gene
ral controlar y salvar este obstéculo.

- Ante todo se deberfa preguntar con consideracidn sobre la natu
raleza del padecimiento que ha l1llevado a4l enfermo a la consulta o al

hospital. Como es natural, 1a manera de hacerlo no puede ensefarse y

depende por complejo de la sensibilidad y tacto del entrevistador.

MOTIVO DF 1A CONSULTA

Es 1légico empezar la historia preguntado sobre la molestia res

ponsable de la visita del enfermo. El enfermo describird entonces lo

que se conoce como "motive de consulta". El entrevistador hari pregun
tas adicionales que definan 1a naturaleza y duracién de la molestia mis

importante. Por ejemplo, si el enfermo se quejs de dolor en el maxilar

inferior el motivoe de la consulta debe registrarse mds & menos como
gsigue :



" Dolor periodico en el lado derecho de la mandibula con sensi-
bilidad intermitente de los premolares inferiores derechos a los
cambios de temperatura de 2 meses de durpcién .

EMNFERMEDAD ACTUAL

Siguiendo la exposicién relativa al motivo de la consulta, es
natural continuar la entrevists haciendo preguntas sobre ello, en vez
de interrumpir la linea del pensamiento, queriendo establecer primero
la historia personal, familiar y socisl, a menos que, por supuesto,
‘estén relacionados con la situacién actual. Las preguntas deben ser
especificas clara y hechas de manera comprensible que permitan al enfer
mo dar una respuesta concisa. Cada respuesta debe valorarse por su Eé
sible relacién con el problema principal. Uebe hacerse un reiaro crono
16gico, empezando por el comienzo de la enfermedad, y contendra un resu
men sobre 21 estado de salud anterior. Por ejemplo "El enfermo esnu;;
bien haste hace 4 meses en que, en un accidente de autombvil, se le
aflojaron los premolares inferiores derechos. También sufrid contusio
nes, en la boca y en la nariz. Al dia sigulente del accidents la explo
racidén radiograficamente mostrd fracturas o sefales de anomalfa alguna.
Los dientes afectados volvieron de forma gradual a la normalidad en

un periodo de tres semanas.,

ANTECEDENTFS PFRSNALES

Los antecednetes personales proporcionan unas breves notas sobre
la vida presente y pasada del enfermo. Incluird el registro del lugar
de naciiento del enfermo, su edad, residencia actual, si ha vivido como
en un pais tropical, sus costumbres; como fumar, si toma o no té 6 café;
sus estudios y ocupacibén; su exposicidén a ciertos productos industria
les (polvog) su estade civil, incluyendo el tiempo que hace que esté
casado, o el nimero de hijos si los hay. También se preguntaré al enfer
mo sobre su seguro de enfermedad.
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Al final de la historiz se hard un comentario sobre la confienza
que perecen las descripciones del enferoo. Se comprobaran, con su petuE.
so, las hospitalizaciones anteriores o las consultas a otros médicos,
asi como el diagndstico de la enfermecdad; es Otil registrar las revisio
nes realizadas para compaifilas de seguros y para el ejército y la admi
nistracidén de inyecciones. Puede conseguirse una informacidn VBIIOS_B
por 1la comparacidn de radiograffias, electrocardiogremas y resultados

de laboratorios obtenidos en exdmenes previos.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Los antecedentes familiares comprenden la edad, salud y causa

de muerte de familiaras (podres, héiwanos, hermanas, esposa, hijos)..

Incluiréd una anotacidén acerca de las infecciones con gran capacidad
de infeccidn (tuberculdsis) que afecten a miembros de la familia, y
las enfermedades con predisposicibén familiar (gota, diabetes, etc.).
Ciertos datos de l1la historia familiar pertcnecen a veces a la enferme
dad actual. Por ejemplo, una enfermedad febril reciente en otro miembro
de la familia debe anotsrse en la enfermedad actual si sospecha que

el enferme tiene una enfermedad infecciosa.



MXEIO DE HISTRRIA

MOTIVO DE LA CONSULTA

La respuesta a la pregunta : ¢ Qué es lo que le lleva a la con

sulta?

ENFERMEDAD ACTUAL
Una descripcidn exacta de la naturaleza y curso del pedecimien

to que motivé la consulta.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
Un resumen conciso de las enfermedades, exploraciones clinicas

y hospitalizaciones anteriores.

ANTECEDENTES PERSONALES

Lugar de nacimiento, residencia, trabajo, tipo de alimentacién.,

costumbres, etc,

REVISION DE LO5S SISTEMAS ORGANICOS

Representa, principalmente, una serie de preguntas relativas

a la funcién de diversos sistemas orgénicos.

ESTADO GENERAL
Délor, astenia, apetito, pérdida de peso, ingesta de 1liquidos,

nduseas, vomitos.
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CABEZA

Vista, oldo, cefdleas, boca, garganta, voz
CUELLO

Clandula tiroides, nbdulos linfaticos, tréquea.
RESPIRATORIO

Tos, disnea, expectoracién, respiracidn, deler
CARDIOVASCULAR

Dolor, disnea, adema, palpitaciones, nicturia
GASTROINTESTINAL

Hibito intestinal, heces (color y consistencia), dolor, nduseas, ‘
vémitos.

GENITOURINARIO

FUNCION ENDOCRINA
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EXTREMIDADES

Temblor, claudicacidn, palidez, tumefaccidn, edema
NEURDMUSCULAR

Debilidad, parestesias, narcha

MUJERES

Monarquia, alteraciones del ciclo menstrual

B ) FACTORES DE INDOLE GENERAL PREDISPONENTES
A LA ENFERMEDAD INFECCIOSA ORAL

Existen numerosos factores de indole general que participan en

f‘ la predisposicién a la infeccidn.

LA DIAFTES SACARINA

Es un ejemplo clasico de enfermedad que sf no se domina,
un campo pobre para la cirugfa. Es una anomalia del metabolismo de los

carbono, caracterizada por hiperglucemia y glucosuria, guar
Una de las caracte

crea

hidratos de
da relacibén directa con insuficiencia de insulina.

risticas de la diabetes es que los individuos son mds susceptibles a
la infeccién y una vez establecida ésta, puede extenderse répidamente.

En estas circunstancias, la necesidad de insulina aumenta enormemente,

1o cual crea mayores complicaciones.



Las manifestaciones bucales del diabftico, como sequedad de la boca,
edema lingual, enfermedad priodontal, etc., son bien cdnocidos, pero
quizd no sean demostrables en el exdmen clinico la enfermedad estad par
cialmente controlada. La intervencidén quirfirgica puede precipitar un—
proceso infeccioso, por la disminucibén de la resistencia local y gene
ral. La cicatrizacién también puede ser defectuosa, y el paciente es

mAs propenso a la infecciédn.

Si 1a historia o el exdmen clinico de un paciente dan indicacidn
de diabetes, aquel debe ser valorado cuidadosamente. Si el paciente,
¢std al cuidado de un médico y la diabetes dominada, la cirugia puede
emprenderse. Si hay alguna duda acerca del estado del diabético, el
tratamiento debe aplazarse hasta consultar con el médico e investigar

glucosa en orima y sangre.

DISCRACIAS SAMQUILEAS

Las leucemias son las discracias sanguineas mis notables que
predisponen a la infeccidn bucal. En la leucemia aguda y en las exacer
baciones de la leucemia crémica, son frecuentes las infecciones de 1:
cavidad bucal, ¥y diffciles de tratar. Las intervenciones quirflirgicas
en leucémicos son peligrosas, no solo por las hemorragias copiosas muy
frecuentes, sino también por la susceptibilidad a la infeccidén y por
la curacidén deficiene. Si se hace cirugia, el usc de antibibticos es
imperativo; estos faArmacos se utilizan muchas veces para los sintomas

bucales de la enfermedad.

La agranulocitosis y las enemias causan disminucién general si
la discracia es intensa. En la primera, las hemorragias espontaneas
de la cavidad bucal son comunes, y pueden acompailar de filceras de nuco
sa. El cuadro clinico bucal de la anemia es ldgico en un estado donde
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hay disminucién de los glébules rojos o de la hemoglobina de los mis
mos. Labios y mocosa estidn pélidos y de textura delicada. La lengua
generalmente estd lisa, brillante y dolorosa. Este puede ser el primer
indicio de 1z enfermedad y nunca debe ignorarse. La disminucién del
nimero de leucocitos y la sub-normalidaed de los elewentos gue transper
tan el oxigeno son las msnifestacicnes generales y hacen al pacienr:z
m&s suscveptibles g la infeccidn.

ESLARICION

Puede ser resultado de que no se ingiera, asimile & utilice algu
na de las substancias esencisles para el metabolismo normal del cueq;;
& ninguna de ellas. En ciertns partes del mundo, la inanicidén puede
ser la causa predominante de desnutricidn, pero em una sociedad mode_f

na, las causas mis comunes son probablemente dieta mal equilibrada,

alcoholismo y vaje=.

El paciente anciano y el alcohblico, el aparato digestivo puede
no poseer la capacidad de asimilar apropiadamente amincfcidos, otras
o todos estos eclementos. Cuando esto ocurre, el paciente estd mAs pro

penso a infecciones y puede requerir terapeiitica parental con antibidti
cos y vitaminas. '

Es importante obtener cuidadosa historia clinica en relacifén

con curacién tisular y otras secuelas adversas resultado de cirugia

anterior. No podré ignorarse la sospecha de funcién antibidrica deterig
rada por cuaslquier causa, y deberi tratarse en forma correspondiente.

Existen numerosas enfermedades generales que guardan relacidn
directs o indirecta con 1las infecciones de cavidad bucal y tejidos
adyacentes, en el preoperatorio y el posoperatorio.
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Cualquier enfermedad debilitante o trastorno del huésped pueden causar
curacién deficiente y disminuir la resistencia a la infeccibn.

ENFERMEDAES RENAFS

A los rifiones competen, en parte, eliminar los desechos nitro
genados del cuerpo, mantener la normalidad de liquidos y electrdlitos,
y mantener el nivel adecuado de proteinas del plasma. Cualquier enfer
medad 6 enormalidad de estos 6Organos puede complicar el progreso de
un paciente operado, incluso causar la muerte, sino se toman las pre
cauciones debidas. Una respuesta anormal de inmunidad al estreptococo

hemolitico generalmente procede a uno glomerulonefritis.

. Aunque suele haber antecedentes de infeccién de aparato resp__i
ratorie, ia pusibic prosencis del esrreprococo hemoli{tico en la cavi
dad bucal no puede ser ignorada por el dentista. No es rara la histori;
de infecciones bucales que predisponen a nefritis, pielitis, ete., y
debe tenerse gran cuidado para no permitir la re-infeccidn de un pacien
te con historia de enfermedad renal. -

Los paciehtes con enfermedades renales activas deben ser protegi
dos con antibibticos por, 2 razones. Primera, la funcidén renal ha sido
dafiada por la enfermedad y cualquier infeccidén hematdgena aunque sea
temporal, puede producir consecuencias graves. En segundo lugar la re
sistencia local y la facultad de curacién de los tejidos operados han
disminuido, por el aumento de urea y otras substancvias de desechos
en la sangre. La infeccidén después de la cirugia no es rara en estos

pacientes, y deben emplearse todos los métodos de sostén posibles.

ENFERMEDADES CARDIOVATOLE ARES

Los pacientes que presentan historia de enfermedad cardiovascu
lar deben recibir atepcidn especial todo el tiempo, pero el t:rar.amien:o_
varia mucho de acuerdo con el tipo de la enferwedad.
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CAPITULO 1

ENFEREDADES INFECCIOSAS DE LA CAVIDAD ORAL
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PALPA PARCIALMNTE NECROTICA (GANGRENDSA)

Esta particular y rara forma de afectacidn pulpar, debe también

a una caries, a empastes profundos o a traumatismos.

El dolor de la pulpa gangrenosa especifico y caracteristico es

persistente constante y muy molesto, y aumenta el color, pero calma
con el fio. La respuesta dolora a la masticacién y a la percusidn serd
positiva. E} enfermo con una pulps gangrenosa consulta frecuentemente
al dentista por una historia de dolor que calma con el frio, e incluso
puede llevar hielo en 1a bdoca, ya que ha visto que ésta es 1la anica

forma de calmar el dolor.

El cuadro histeldgico es de una dereneracifn putrefacia y necro

ai= de 1a pulpa. Existe la teorfa de que el proceso de putrefaccidn
da lugar a la formacidn de gases gue al ser expandidos por el calor,

son responsables de una gran compresidn sobre los nervios de la pulpa.

BAPA NGROTICA

En esta forma de afectacidn pulpak, hay necrosis y degeneracidn
tocal,‘no quedando ningin elemento vivo. Por ello, los dientes asi -
afectados no responden a los estimulos pulpares normales. Si. hay algin
sfintoma se debe a la alteracidn de los tejidos periapicales. Por ello,
el motivo de la consulta suele ser sdlo un dolor a la percusién,
A veces se obtiene una historia de pulpitis previa, lo que hace pensar
en una degeneracidn gradual durante un pericdo prolongado.

Como los tejidos periapicales se ven progresivamente afectados,
aparecen lesiones periapicales. Por la general estas lesiones son del
tipo de granulomas o quistes periapicales, pero a veces la zona peria

pical puede ser asiento de una exacerbacidn aguda, como un absceso

alveolar agudo.
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Generalmente conocida como absceso apical agudo, tiene casi siem
pre su origen en una infeccidén de la pulpa que se prolonga hasta el
ligamento periodontal. Algunas veces, c¢s5 la infeccidn de la pulpa que
se prolonga hasta el ligamento periodontal. Algunas veces, la infeccién
se desarrolla sobre una periodontitis no supurativa por extensidn local
de la infeccidn gingival & incluso por 1la diseminacidén hemstdgena de

otxyss causas remotas.

La infeccidn supurativa por extensién locnl de la infeccidn

gingival o incluso por diseminacién hematSgena de otras causas remotas.

La infeccidén supurativa sguda puede renovarse a consecuencia
una pulpitis aguda y periodontitis no supurativa aguda, o presentar
como una exacerbacidén aguda de una periodontitis periapicsl crdnica,

56
granuloma o un absceso crbénice. Sea cual fucre el origen, el tipo

un
es wsencialmante 13&uiico,

lLa histopatologia de la perlodontitis periapical supurativa agu
da o absceso dentoalveolar sgudo consiste en un foco de infeccidn alig
dedor del orificio apical caracterizado por uns considerable necrosis
del tejido y presencia do leucocitos (pus). Este foco estd rodeado por

uns zona de densa infiltracidn con leucocitos polimofonucleares neuc;é

f1loa y otras células inflamatorias. Esta zona estd cercada por una

cancidud variable de tejido de granulaciém y por fuera de é€ste se -
encuentra upa zona fibrosis inicial o establecida, seglin la duracidn
de 1a lestdn, El tejido en la regidén del absceso muestra hiperemia de

los vasos spanguineos y edema, que se extiende a gran distancis.

A wedida de que aumenta de tamaiio el absceso, el hueso se aEecQg
primero, pov hiperemia de los vasos, luego por infiltracidn leucocita
vig, y, finalmente por formacibéa de pus. En este estudio, la disemiqg
cidn courre a lo largo de los conductos naturales del hueso. La forma

cifp de tejildo de granulacidn localiza el absceso més o menos eficaz

nenie.
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No se encuentra una resorcidn bsea extensa hasta estudios posteriores
de este proceso. El hallazgo de grandes cavidades Oseas en muchos absce
sos agydos sugiere que la enfermedad aguda es una exacerbacidn de una

lesidn crénica.

El absceso en desarrollo contiene pus que estd a presidn. Esto

ocasiona una extensién a lo largo de la linea que no resistencia hacia

la superficie del hueso, el pus sale por debajo del periostio. El pus

es retenido aqui durante algin tiempo por el periostio, que es resis

tente y estd fuertemente fijado, formando un absceso sub-peridstico.

Al cabo de algin tiempo, el pus se abre camino a través del periostio
dentro del tejido blando circundante. Aqui vuelve a extenderse por las
lineas de menor resistencia. Afortunadamente, esto duele producir una
acumulacidn y descarga en la superficie externa mis cercana, que gene

ralmente es la mucosa bucal, pero, como se describird m35 complicada,

El1 absceso dentoalveoclar agudo se acompafia por el signo cldsico
de dolor pulsdtil de intensidad creciente, que muchas veces se inicie
como un ddlor sordo. La presidn también empuja a la raiz hacia fuera,
de maners que interfiere con las excursiones oclusales y produce una
respuesta doloresa. Por las mismas razones, el diente es muy sensible
a la percusidn. Generalmente no respande a las pruebas de vitalidad.
Come el absceso estd confinado, por lo menos durante sus primeros esty
dios, dentro de tejidos duros que no ceden, el liquido del edema tiende

scumularse en los tejidos blancos vecinos, que son mds laxos. La canti

dad de¢ edema depende de la virulencias de la infeccidn, la respuesta
de los tejidos y otros factores. Por razones anatdémicas, estd general
monte distribuidos sobre la cara bucal del diente afectado, primerc
en la zona que estd inmedistamente por encima del diente y luego en
los tejidos contiguos. El enrojecimiento de los tejidos blandos afecta
dos ©i ol principle leve, pero aumento de intensidad al acercarse el
la sensibilidad sobre el

ahsceso o la superficie.

De forma similar,
hpice del diente puede aparecer sdlo en un estudio relativamente tar

dlo.
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El edema localizado en los misculos de la magticacién puede oca
sionar alguns limitzcidn en la apertura, pero un trisme intenso suele
ser el resultado de una extensién del absceso hasta la vecindad de es

tos mitsculos. El drenaje de la infeccidn por via linfética d& lugar

casl siempre a una complicacidén de los ganglios linfAticos regionales,
especialmente de los ganglios sub-maxilares y de la caedena cervical,

Los-ganglios estfn agrandados y sensibles a la palpacidn.

Las reapuestas generales, son de intensidad muy variable, segin

la edad del paciente, la virulencia de la infeccidn y la eficacia de

la inflamacidn para localizar el absceso. las respuestas son general
En los adultos

mente intensas en los nifios pero desaparecen pronto.
& whs en el 403

se ha observado que la temperatura se eleva hasta 39°
de losg pacienter; pors wmuchos pueden dar una respuesta muy leve. En
general, parece que la respuesta es mAs intensa cuando el absceso estd
extendiéndose activamente y se haya aiin contenido dentro del hueso.
Cuando el pus comienza a escaparse del hueso y sobre todo cuando se
ha formade una coleccidn suele hsber una disminucidn dromitica del
dolor, hinchazén y de 1a mayorle de los demés sintomas que frecuentemen
te acompafia a los abscesos agudos de los incisivos, caninos y aces,
primero molares del maxilar superior. Cuando hay pus en la fosa canina,
la reaccidn es mucho més intensa en la regién infraorbitaria., Hay indu
racidén e inflamacién con edema centrado sobre el absceso y extendiéndo
se por parpados y labios. La zona suele ser mucho mis sensible al tacto

que cuando solamente existe edema.

Es necesario recordar que, a causa de la presencia de la vena

facial en esta regidn, exisrte el grave riesgo de una tromboflebitis,

aunque afortunadamente ésta complicacién es rars.

El pus procedente de un absceso periapical como el de cualquier

otro absceso, parece elegir la vias de menor resistencia.




Algunas veces escapa & lo largo del ligamento perodontal, se acumula
en ol zurce gingivel y simula un absceso periodontal. El occasiones,
el drenaje se realiza por el conducto radicular y cémara pulpar de 1la
cavidad cariosa, a través del orificio de la exposicidédn cariosa. Sin

embargo, éstas vias son raras.

Generalmente, la extensidn se efectua s través del hueso ha
cia la superficie mAs oroxima del wismo, donde forma en primer lugar
un absceso subperidstico y luego se ulcera por el periostio dentro de
los tejidos blandos. En la mayorfa de los casos, esto ocurre en la cara
bucal de uno de los maxilares y el pus llega asi a situarse inmediaéa
mente debajo de la mucosa del surco bucal o labial, sobre la raiz enfé}
ma, Ocasiona equi una tumefaceidén localizeda e inflamacidn de la muco
52. Bl prcfone 1o dencmina “flembn de Ta encia™. Termina por madurar
y ulcerar a través de la mucosa para formar una fistula por la cual
el pus se drena dentro de la boca.

Aunque este es el proceso mas frecuente, hay muchas variantes
que dependen de 1a snatomia local. El punto de escape del hueso varias
considerablemente, y, entonces, el pus progresa a lo largo de los pla
nos anatbémicos o fasciales para acumularse en zonas donde hay tejidos
sreolar laxo. Tales zonas se describen generalmente como espacios.
Estos espacios, donde se acumula el pus tienen importancia quiriirgica,
pero no siempre corresponden exactamente a los descriptos por las anagé
micas.

Suele ser causado por uso imprudente de la jeringa de aire
a presidén, puede introducirse material séptico por el orificio apical
hasta la porcién cancerosa del proceso alveolar, y, a través de los
agujeros nutricios, hasta los tejidos blandos adyacentes, lo que produ

ce celulitis y efisema sépticos.



También puede resultar de usar un atomizader de aire comprimido en el
lavade de heridas, especialmente en la regidn retromolar. Si se utilize
una presidén muy alta, puede forzarse aire 5 aateriales sépticos a tra
vés de los planos aponeurdticos hasta los espacios gquirldrgicos, que
después de ser abiertos permanecen en comunicacidén con las regiones
sépticas. Es mejor utilizar una jeringa de mano al lavar las heridas

o al secar los conductos radicuales, pués asi disminuye el peligid-de
infigsema.

PERICDOMTITIS SPRATIVA CRONICA

La periodontitis supurativa crdnica, conocida mds comunmente
como absceso apical crénico, puede constituir una estadic tardio de
un absceso asgudo cuando, por diversas razones, el procese reparador
gana alguna ventaja sobre el irritante (lo cual puede ser debido a un-
drenaje espontdneo o a una mejoria en la respuesta general del paciente)
6 puede surgir por transformacién de un granuloma o inclusoc de un qui_g
te en un absceso, probablemente a causa de un incremento de la invasién
bacteriana.

El absceso periapical crénico estd caracterizado por una cavi
dad central de tamaiio variable que contiene pus que suele ser més flui
do y mAs seroso que el de un absceso agudo. Las células que contiene
incluyen algunos leucocitos polimorfonucleares, junto con bacterias,
Lo cavidad estd centrada en el orificio apical de la raiz desde donde
se disemina la infeccidn.

Alrededor de la cavidad dental se encuentra una cepa de tejido
de granulaecidén infiltrade por células inflamatorias crénicas, la cual
estd delimitada por una cépsula de tejido fibroso que yace al lado del
hueso. El hueso suele mostrar algin signo de resorcidén y aposicidn,
y los tejidos duros de la raiz pueden mostrar signos similares, aunque

usualmente menos intensos, de resorcibén y reparacidn.
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El espesor de la zonas de tejido de granulacidén y tejido fibroso y la
intensidad y tipo de la reaccidn cn el hueso dependen de¢ la duracién
y actividad acrtual de la infececidn y de la respuesta del tejido. En
general hay algin edema histico, aunque de intensidad mucho menor que

el que se encuentra en el absceso agudo.

Aunque es costumbre describir el patrdn clisice de tel absce
so, el diagnostico clinico de absceso crénico incluird siempre un es
pectro de imigenes histopatoldgicas que varfian desde los estadios casi
agudo, subagudos y crénico hasta la curacidén activa. La enfermedad ob
servada en un tiempo determinado es solamente un estadio de un proceso
dindmico y variable. No es raro que en caso de no ser tratado, un absce
so apical atraviesa una serie de exacerbaciones desde el estadio créni-
co al agudo, volviendo al estadio crénico durante los periodos de rem?l
sidn. -
El paciente puede quejarse de dolor ligero, pero con frecuen
cia se encuentran grandes pbscesos crdnicos en casos, es importante
ia anamnesis, porque nos revela muchas veces atagues previos de dolor
e ninchazén. Cuando hay dolor, suele ser difuso y mal localizado. Algu
nas veces, puede estar proyectado en otros dientes del mismo lado de
la boca. El diente mismo es generalmente sensible a la percusidn.
Aunque esta sensibilidad quizd sea sdlo una ligera molestia o sensacidn

algo anormal.

La tumefaccién es generalmente ligera y estad localizada al{g
dedor de 1la zona del absceso. Muchas veces no hay hinchazbén visible.
La mucosa de la zona hinchada puede presentar un color rojo aulado.
En el surzo bucal o en la piel se puede encontrar con frecuencia un
seno. Por lo general estd situado inmediatamente sobre el absceso, pero
algunas veces dista mucho. Cuando no hay seno abierto, no es raro encon
trar un seno curado. En la mucosa puede aparecer como una papula pé{}
da que sobresale ligeramente, mientras que en la piel es casi siempre

una cicatriz plegada.
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Los ganglios linf&ticos regionales suelen estar algo agranda
dos. Las reacciones generales del paciente son muy ligeras. La tempera
tura y pulso son muchas veces normales z posar de la presencia de absce

sos aplcales crdnicos grandes. Puede haber algin malestar general, -

aunque 710 es frecuente.

51 el paciente acude con gquejas de dolor y malestar y alguna

elevacidén de la temperatura, suele tratarse del comienzede una exacer

bacién aguda.

ASFECTOS RADIOGRAFICOS

Como el absceso apical crénico casi siempre tiene una anamne

sia de algunas semanas o incluso de varios afios, existe a menudo una

zona evidente de resorcidn bsea alrededor del vértice de ia raiz, y

raiz quizas presente alguna resorcién. El contorno de 1la cavi
a

Ia mizma

dad 8sea es en general algo circular aunque bastante irregular,

diferencia del quiste no infectado. No suele haber signos de un margen

esclerbtico con el hueso, aunque esto puede ocurrir,

Las complicaciones causadas por la infeccidn odontogénic_:_a_
se deben principalmente a la extensién directa de la inflamacidén y de
la extensidn directa de la inflamacién y de sus productos secundarios,

pero también interviene la diseminacidén 1linfitica y vascular de 1la

infeccibdn. A veces surgen como resultado de un cambio en el caréicter

de la lesidn, como cuando un absceso se convierte en una forma mis -

invasiva de infeccidn. CGeneralmente ocurren como complicaciones de un

absceso alveolar agudo, aunque la infeccidén local tal vez la causen

infecciones agudas crdnicas.

Las complicaciones ocurren con mayor €frecuencia a causa de

la diseminacidén del pus a lo largo de vias inhabituales al escaparse

del hueso.

33



Seglin se ha dicho antes, los microorganismos procedentes
de los dientes infectados pueden pasar dentro de la corriente sanguf
nea simplemente por el acte de la masticacidén v en un ndmers aln mayor
durante extracciones dentales para causar unabacteriemia, aungue es
probable que ésta no sea responsable del gran nimero de complicaciones

que le han sido arribuidas.

PARLIS

PArulis (absceso de encia), Es tal vez la forma mis simple
de absceso crénico. Casi siempre se asocia a la infeccién de 1los
dientes maxilares anteriores y generalmente se localiza en la encia
adherida. Los productos inflamatorios penetran en las delgadas hojas
corticales labiales o bucales, penetran parcialmente en la encia ¥y
" aparecen en la superficie como una pequefia y frigil tumoracidn que
ripidamente drena pequeNas cantidades de pus. $i no se elimina la cau
sa, la infeccidn puede permanecer crdnicamente activa con sin:omatol_g
gia minima o puede regresar a una inactividad periédica. No se puede

pronosticar la reactivacién,

CFURLITIS

Ya que celulitis no es un nombre especifico y puede asociar
se a otros tipos de invacidn bacteriana en otra parte del cuerpo, sus
consecuencias clinicas son muy variables. Cuando se localiza alrede
dor de la cabeza y del cuello y es de origen dental, la celulitis se
reficre a una infeccién grave y extensa que se caracteriza por una
tumefacclibén, puede ser tensa y limitar el funcionalismo normal fisiolé
pico mediante la destruccién y compresién del tejido. El pus se forma
. generalmente en niveles profundos y puede ser diff{cil de descubrir
hastn en la superficie. Hay fiebre y otros procesos descritos ante

riormente.



EISTILA QUTANEA CRONICA

A veces, una infeccidn dental crbénica drena a través de la
superficie cutdnea. Los tejidos circundantes estan también sujetos
& exacerbaciones localizadas, sobre todo cuando se bloguea el drenaje
espontineo; esta manifestacidn crénica puede observarse inc luso des-
pués de la extraccidn del diente responsable si queda un foco secunda
rio. Aunque los episodios de drenaje pueden ser recidivantes, des =
pués de la fase activa puede venir un large periocdo de remisibén, en
el que el lugar del drensje aparece virtualmente curado. Los princi
pales signos diagndsticos son el aspecto normal de los tejidos inmedia
tos a la fistula, su falta de dolor y la existencia de un proceég
patoldgico dental en alguna zona préxima. Ademds el diente responsable
suele ser dolorese a pearcusifn. Esta {iscula parece acompafiar casi
Gnicamente a los dientes mandibulares y su cicatrizacidn es permanente
mente después de la extraccidén o del tratamiento adecuado del diente
responsable. La falta de respuésta a este tratamiento hard pensar
inmediatamente en otro factor etioldgico sobre todo en la actinomico

sis.

INFECCICN DIFLSA

El1 periostio, los misculos de la mimica por delante y el
miisculo buccinador por detréds probablemente desempefian un importante
papel en la limitacién de las infecciones. Cuando estos tejidos se
destruyen entran los productos de la infeccién en los planos faciales
de estos miscules y ocurre la difusién del proceso, aumentando su in
tensidad. Durante el curso de este proceso patolégico, el exudado puru
llento se localiza en cualquier lugar dentro de una tumefaccidn extrg
oral indurada y se identifica generalmente por un punto fluctuante
doloroso. Esta zona es la que debe incidirse para el drenaje. Si la
incisidén se hace en la piel o en la mucosa, su cicatrizacién dependeg
en gran manera de la exudacidn de estos tejidos. En el momento de la
operacidén, se explora la zona minuciosamente en busca de bolsas de
pus y, cuando se encuentra alguna se pone en comunicacién con la super

ficie por medio de un drenaje. El tratamiento siguiente consiste en
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1a excraccidn del diente responsable si no es eficaz o no es posible
un tratamiento endoddntico.

BERICORONITIS

La pericoronitis es una infeccidn tipica que afecta a la
encia pericoronal de un diente que aln no ha bdrotado totalmente. Se

ve mis frecuentemente en adultos jdvenes durante las fases cruptivas

del rercer molar mandibular. Puede presentarse en personas de otras

edades y en otras localizaciones, si hay factores predisponentes,

aunque no es lo mhs frecuente. La grieta pericoronal sctdia como una
tclse en relacidn al crecimiento de bacterias; ello junto al traumatis

mo sobre el opérculo por eldaenite  gpussta: disminuye la resistencia
del tejido y conduce a la infeccidn; ademds, ls inflamacifn resultance

y el edema, aumentan la relacidn traumatico funcional.

Las caracteristicas clinicas de l1a pericoronitis son dolor
local al contactar con el diente opuesto, hiperestesia a la palpacidn
del colgajo gingival, descubrimiento de un espacio pericoronal rodeado

por una zona roja, y hemorrdgica o purulencia de la superficie infe

rior del colgajo gingival no adherido. La extensidén de la infeccibn

es rapida y los sintomas son patognombénicos. Los mis importantes son
la disfagia vilateral ( del lado afectado) y cierto grado de trismo.

En otras partes de la boca pueden encontrarse, sobre todo

en mujeres Jjovenes activas zonas de inflamacidén gingival marginal,

ulceracién e incluso necrosis de las papilas interdentales. Debido

a ello, algunos investigadores piensan que pueda existir una relacién
hormonal y psicolégica compleja.

El tratamiento consiste en la eliminacidén de la causa., Ello

presupone muchas veces eliminacidén del diente a medio brotar después

de que ha pasado la fase aguda. En una denticién embarullada puede

bastar la abertura o excisidén del opérculo.
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CAVIDAD JCA  (mvFQL1TIS SEPTICA).

Se han utilizado muchas denominaciones para identificar esta
entidad clinica que se caracteriza por un dolor muy profundo pulsiril
e irradiado, que generalmente inicio a3 las 48 & 72 horas después de
la extraccidén de un diente y dura de 7 a 10 dias. Aunque esta cuestidn
concierne a todos los exodonsistas. Las investigaciones realizadas
no han descubierto afin su verdadera causa. Las opiniones actuales no
son muy distintas de las observaciones de Schroff y Bartels realizadas
en 1929, La incidencia publicada oscila de 2 al 17%, la mayor parte
de cavidades secas se presentan después de extracciones aisladas. Se
observa una disminucidn notable de los casos cuando se extraen varios
dientes contiguos al mismo tiempe y el hueso alvelar se recubre con
la captacidn y cicatrizacidn. de los tejidos blandos situados por en
cima, La cavidad del tercer molar mandibular parcialmente impactado

es, con mucho, la causa mis importante.

La "alveolitis" seca dolorasa. Como se le conoce clisicamen
te, es de hecho una osteomielitis focal, autolimitada que se mauifitgs
ta por coagulos oscuros desorganizados situados dentro de una cavi
dad cuya profundidad se mide facilmente y cuyas paredes Odseas, a-]—.
menos en parte, no estin recubiertas por tejidos blandos (de granula
cibén). El sondeo en el interior de la herida produce un gran delor.
Sin embargo,el diagndstico merece mis confianza si se basa mis en
los sintomas que en el aspecto de la cavidad. Es importante diferen
ciar el delor debido a una cavidad seca, del causado por una 1émin;
ésea fracturada o deformada. En este Gltimo caso también empieza des
pués de la extraccién de un diente pero no es continuo, y aparece,
sobre todo cuando se aplica una presidén en la cara externa de la -
cavidad.

El tratamiento o es sintomitico, consistiendo en un suave
desbridamiento y en la medicacién analgésica en un vehiculo apropia
do que la mantenga dentro de la cavidad. La desaparicidén de 1los si;
tomas después de este tratamiento confirmard el diagnbstico de cavi

dad seca. Es rara la destruccidén que conduzca a una infeccién amplia.
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EROPAGACTON PAXILAR
ABSCESO PALATINOG

Los Apices de los incisivos laterales de maxilar superior
y las rajces palatinas de los molares del maximar superior, especial
mente del primer molar, suelen estar mds cerca de la superficie palati
na del maxilar superior que de la superficie bucal. A consecuencia
de ello, los abscesos de los apices de estas raices frecuentemente
se acumulan en el paladar, donde producen tumefacciones sésiles re
dondeadas que tardan algin tiempo en madurar a través de la gruesa
mucosa palatina. Algunas veces migran muy hacia atrds debajo de 1la
mucosa palatina. No ocasionan ningin problema especial aparte de las

molestias de una tumefaccidn e inflamucié_rl palatina algo prolongada.

ABYCFYD SEPFRIOSTICO

Ocurre cuando el proceso se extiende hacia estructuras mis
profundas en el surco. El pus acumula y se localiza debajo del -
periostio. Un dato diagnéstice es 1la parcial o total obliteracién
del surco labial o bucal, con fluctuacidédn en su interior. Con menos
frecuencia, la extensién puede ser en direccién al paladar, donde

el absceso aparece como una masa localizada, dolorosa y fluctuante.

ABSCESOS NASALES

Algunas veces, un absceso apical procedente de la rafz de
un incisivo central del maxilar puede madurar en el suelo de la raiz.
De forma semejante, el pus que escapa de tal absceso de la cara del
origicio nasal puede ascender debajo del periostio dentro del suelo
de la nariz. Aqui, el pus generalmente madura a través de la mucosa

que a veces se confunde con una lesidn primaris de la nariz.

COMPLICACION ANTRAL

Los abscesos originados en los premolares del maxilar supe

rior y primeros molares y, algunas veces, en los caninos y segundos
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molares. maduran dentro del antro wmaxilar. Teniendo en cuenta la pro
ximidad de loa Apides de estos dientes con el antro maxllar. es sor

prendente que esta complicacidén no sea comunicada con mds frecuencia.

Los sintomas de la complicacién antral son los mismos gue cual
quier sinugitis maxilar con remisiones y exacervaciones recidivantes.
En el estadio agudo, el dolor es intenso. El exAmen de los dientes
suele mostrar que uno de ellos es mis sensible a la percusidén que
los otres y se dice que csto distingue esta complicacidén de la sinusi
tis primaria, donde hay varios dientes que muestran sensibilidad,
aunque sin localizacidn precisa. La prueba definitiva de su etiolegia
es la desaparicidn completa y cas! inmediata de los sintomas después

de extraer el diente,

INFECCION DEL. ESPACIO INFRATEMPORAL

El espacic infratemporal, estd situado entre la apofisis co
ronoides y el tendén del musculo temporal por fuera, la tuberosi
dad y superficie posterior del maxilar por delante, y la placa pteiz
goidea externa y el vientre posterior del misculo pterigoideo externo
por dentro. Por detris, esta limitado por la convergencia de los dos
vientes del misculo prerigoideo externo el condilo de la mandibula.
Por encima de este espacio se encuentra el vientre superior del mﬁscq_
lo pterigoideo externo y por debajo, la porcidén lateral del misculo
pterigoidec interno contiene el plexo pterigoideo, la arteria maxilar

interna y varios nervios.

La infeccién de este espacio por un absceso apicel es una
complicacidn rara pero peligrosa. El1 pus puede escapar de un absceso
apicnel de los molares segundos y terceros, por encima de la insercién

del buccinador y volver @ esta regidn.

Aunque 1la prolongacidn directa de una infeccién dental dentro
del espacio infratemporal es rara, se han comunicado varios casos

de abscesos no detales en este lugar después de una inyeccidn dentro
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de dicha regidén. Otros se han registrado después de la extracciban
de una molar del maxilar, han registrado casos de osteomielitis del

condilo y de la escotadura sigmoidea después del abscesn de cste espa.

cio.

Los signos clinicos son pinexia, trismo, desviacién de la man
dibula hacia el lado afectado al abrir la boca, dolor intenmso, espe

cialmente al abrir la boca. Puede haber tumefaccidn de la faringe

con dificultad de deglucién y edema del ojo.

El peligro principal reside en la tromboflebitis que puede
prolongarse hacia el seno cavernoso.
" PROPAGICION MANDIBUAR "
ABSCESO DEL ESPACIO PARAFARINGEO

paraflaringeo estd situado entre el constrictor -—
rafepteriogomandibular por

El espaciz
faringen superior y su insercidn en el
dentro, y el vientre posterior del mfisculo digistrico, la rama del
maxilar inferior y la superficie interna del pterigoideo interno por

fuera. Posteriormente, descansa sobre la gléndula parotidea, fascia

prevertebral, apdsfisis estiloides y misculos estilohioideo y estilo
faringeo.

Las infecciones de este espacio han sido bien descritas por
O'Brien y Rubin y Jones. Puede comunicar anteriormente con el espacio

pterigomandibular rodeado el borde anterior del .misculo pterigoideo
interno y con los espacios sublinguales. Su pared interna consta é;
fascia faringes y posteriormente puede haber propagacién a lo largo
de este plano dentro del espacio retrofaringeo. También estd intima

mente relacionado con el fasciculo o vaina carotidea que contiene
los grandes vasos del cuello que yacen en un ingulo entre la faringe
y los miisculos prevertebrales. El absceso faringeo lateral puede algu
nas veces tener su origen en una infeccién dental, pero generalmengg
es debido & infecciones faringeas., Cuando tiene origen dental, suele
gser casi siempre del tercer molar inferior, pero Alden ha descriteo

un caso procedente del segundo molar inferior.



El absceso del espacio parafaringec causa tumefaccidén de la
pared lateral de la faringe y edema del paladar blando con dificul
tad de deglucidn. La respiracidén puede ser dificultada. El trismo
es intenso a causa de su proximided al misculo pterigoideo y hay mu
cho dolor. Este absceso es potencialmente muy peligroso.

ABSCESO DEL ESPACIO RETROFARINGEO

El espacio retrofaringeo es una continuacién del espacic --
parafaringeo por detrds de la faringe. Estd situado entre 1la fascia
Prevertebral por detrds y los constrictores faringeos y su fascia

Prevertebral por detrés y los constrictores faringeos y su facia por
delante.

Las complicacicnes del espacio retrofaringeoc pueden tener su
origen en la propagacidbn desde otros espacios o directamente desde
una infeccién dental. Asi nosotros hemos conocido un caso de actino
micosis que parecia tener su origen en una extraccidén dental y que
luego maduro en la regidn retrofaringea. Con mucha mayor frecuencia,
1a infeccién en este espacio procede de las vértebras en forma de

un absceso tuberculoso.

Los espacios descritos arriba no son verdaderos espacios, sino
zonas de tejido aerolar mds o menos laxo donde puede acumularse el
pus donde la infeccién puede propagarse con relativa facilidad. Se
encuentra el mismo tipo de tejido en el cuello, pero aqui estd organi_

zado en planos fasciales en lugar de zonas localizadas,

La localizacién del absceso ocurre cuando el tejido fibroso
lo empareda. Esto es generalmente una indicacibn de que la inflamacién
ha disminuido de intensidad y ha descendido a un estadio subagudo
& crbnico. Muchas veces estd asociada con una descarga de pus 6 re

duccidn de la tensidn al escaparse el pus fuera del hueso.
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Las lineas habituales de drenaje son :

'1).~ A través de un seiio natural

2).~ Por incisidén de un absceso superficial

3).~ A través del alveolo después de la extraccidn del diente

4.,- A través del conducto de la rafiz después de la extirpacidén

de 1la pulpa.

El drenaje se facilita cusndo le ayuda la gravedad, y de difi

cultad cuando 1a via de drenaje es ascendente.

_ ASPECTOS RADIOGRAFICOS

El1 absceso dentoalveolar agudo primario puede mostrar muy
pocos signos radiogrdficos. El espacio periodontal estd engrosado

y suele haber alguna solucidén de continidad & perdida de 1la defini
cién de la lamina dura. Esto puede inducir a error a los terapeutas

din experiencia que esperan encontrar una extensa zona de resorciftn-

ésea para explicar la hinchazén, dolor y otros sintomas. Segin
se ha descrito antes, se encuentra una notable resgsorcién désea priin
cipalmente en casc de periodontitis crénica, y s8lc se observa
en abscesos dentoalveolares agudos cuando ocurren como exacerbacidn

aguda- de una periodontitis crénica.

REGION ANTERICR MANDIBULAR )
Aunque la mayoria de los abscesos apicales de los :anyisivos

inferiores maduran el el surco labial, pueden algunas veces madurar
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en el wmentdn después de hsber atravesado el maxilar inferior a

nivel bajo. Desgraciadamente, cstos abscescs se confunden irecuen
temente con infecciones piogenas de la piel o del tejido subcutd

neo. Muy rarss veces, pueden prolongarse por debajo del borde del

maxilar inferior para invadir la regién submentoreana.

REGION POSTERIOR MANDIBULAR

la insercidn del buccinador. Los

Maduracién por debajo de
abscesos de los molarcs del maxilar inferior pueden penetrar hacia

el hueso y 1la mejilla por debajo de la insercién del buccinador

madurar ea la piel. El pus puede emigrar debajo de la regidn submen
La capa superficial de la fascia

toneana hacia cierta distancia.
submaxilar pero algunas

cervical profunda los separa del espacio

veces, puede penetrarlo.

MADURACION AL BORDE INFERIOR DE LA MANDIBULA

. MAs raras veces, el pus de abscesos apicales de molares
del maxilar inferior se escapa por el borde interior de este, desde

donde puede propagarse por elespacio submaxilar y los tejidos subcu

taneos de esta regibn.

MADURACION SOBRE LA CARA LINGUAL DE LA MANDIBULA

Como algunas raices molares de la mand{bula, especialmente
las del ler. molar estén mas cerca de la superficie lingual de
el pus procedente de

la mandibula gue
los abscesos de estos dientes puede escaparse sobre el hueso sobre

la cara lingual. Esto ocurre rarss veces por encima de la insercibn

del misculo milohioideo, madurando hacia el suelo de la boca. Con
el pus se escapa por debajo de la insercién del

de la superficie labial,

mds frecuencia,
masculo milohioideo para penetrar en el espacio submaxilar y planos

mais profundos del cuello.
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MARRACICH ERNCIMA DEL BUCCINADOR

En algunas ocasiones, el pus procedente de un absceso situa
do solre un molar del maxilar puede escapar por encima de ia inser
cién del buccinador, imigrar dentro de la mejilla. Hemos observado

un caso de este tipo en ¢l cual el pus procedia de un guiste dental

infectado.

ABSCESO DEL ESPACIO MAXILAR MAND IBULAR

alcanza el espacio submaxilar escapando

El pus, gereralmente,
borde inferior o mediante propagacidn

per parte inferioer o por su

superidustica desde la cara bucal.

submaxilar esté delimitade gsupcriicisimente por
1a fascla cervical profunda y profundasente

El espucio
In topa exterior de
por el misculo wilohioideo. Sy pared externa estd constituida por
la superficie linguul de Iz mandibula. Su borde cervical esta formado

por lu insercidon do la fascia del hueso hiocides. Por delante y

por detvds estd limitado por vientres del misculo digéstrico.

Denrrs  de  ©ole espaclo sSe encuentra la gran porcidn mandibular
do 1o glindula submaxtlar y varios ganglios linfiticos submaxilares.
eytd cruzado por los vasos faciales. Este

E1 oapacio submaexilor
sublingual alrededor del borde

wupacle comunica con el espacio

posterior dol mGsculo milohioideo.

AHRLESO DE PO ESPACIOS SUBLINGUALES

sublinguales principales, el mis grande

Hay son anpac o
entre los misculos geniogloso y ——

fs sepnlon estd situado
espacio sublingual profundo que se extiende

de forma que es delimitado medialmente

i

ettt pieiden Bate e el
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M
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Hay otro espacio wmds pequefic y mds superficial entre los misculos
geniohioideo y wmilohicideo. Este espacio estd en unm plano horizon
tal, como el otro espacio sublingual,

y tiene los mismos limites
medial y latreral.

También hay otro espacio sublingual,

y tiene
los mismos limites wmedinl y lateral.

También hay otros espacios

=fs pequefios entre el geniogloso y el hiogloso dentro del cuerpo
de la lengua.

La infeccidén de cualquiera de los espacios principsles atra -

viesa facilmente la lines medim passndo sl lado contrario. La pro

pagacidén puede ocurrir en direccidn posterior hacia el espacio

pteriogomandibular. Estos espacios también estén intimamente conec
tados con el espacio

submaxilar por el borde posterior del
milohioideo.

Clinicamente, la infeccidn en esta regidn provoca tumefaccibn
en el suelo de la boca. Si el absceso estd localizado en el espacio

profundo, 1la lengua estard levantada, mientras que si se trata

del cspacio superiicial, la tumefaccibn serd mAs visible por fuers,

en 1las regiones submetoniana y submaxilar, extendiéndnse  de un
lado al otro.

ANGINA OF LUDWIG

Es probablemente 1la forma mejor conocida de infeccidn
alrededor de la boce y cuello.
en 1826. Frecuentemente,

invasiva
Fué descrita primero por Ludwig
la causa una infeccién dental, el 60 al
70%Z de los casos se deben a infeccibén procedente de los molares
‘de la mandibula. No existe ningin microorganismo especifico respon

sable de esta enfermedad, donde se han descubierto diversas varie
dades de los mismos.

Clinicamente, la tumefaccidn es tensa e indurada y muchas

veces se describe como hinchazdn de tipo consistente o en tabla,

aunque puede estar cerca de la superficie, es retenida por la hoja
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externa de la fascia cervical profunda que impide su maduracidn,

El suelo de 1z boca y la base de la lengua estan hinchados
e indurados, y la lengua es empujada hacia arriaba. Algunas veces
hay una punta de pus dentro de la boca sobre el borde posterior
del mGsculo milohioides, pero el princial peligro consiste en 1la
posibilidad de propagacibén descendente en los planos de la fascia
cervical profunda para invadir el aparato respiratoric, doande puede
causar edema de la glotis vy estrechamiento de la via adrea.

El paciente estd generalmenre bastante enfermo, con eievada
pirexia e idntenso malestar genperal y se registrd la temperatura
d~ variocs pacientes con esta enfermedad y encontrd que variaba
entre 39.5° hasta 41.7° c. Puede haber escaloirios. Il

L1 pociente

generalmente se queja de dificultad para la degluecibén y respiracidn.

En el pasado, ha habido wuna gran mortalidad generalmente
debida o gsfixia entre pacientes con Angina de Ludwing. Otras causas
de muerte hen side registrades con neumonia, sépticemia y meningi
tis. El uso de antibidticos y otros agentes quimioterdpicos han
reducido muchos la mortalidad, pero la Angina de Ludwig sigue siendo
una enfermedad peligrosa.

ABSCESO SUBMASETERICO

El pus procedente del tercer molar de 1la mandibula puede
extenderse posteriormente sobre la cara externade la rama dentro
del espacio sumasetérico. La importancia de este espacio la descri
bieron primero Bansby Zarchary. Estd situado sobre la superficie
lateral de la mandibula sobre las tres porciones de inserccién
del misculo masetero. El1 pus se encuentra aqui por debajo de 1la
mass del masetero y puede causar grandes molestias que, aungue
no constituya un gran peligro, tarda mucho en madurar y generalmente
provoca intenso trismo.
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El tejido suprayacente estd distendido e¢ indurado y el dolor suele
ser intenso y pulsdtil. El diagndstico muchas veces no es correcto

y la tumefaccidn parotidea.

El tratamiento antibidticoc esteriliza frecuentemente esta

regién, pero el pus permanece v la curacidn se retrasa.

Siempre que ello sea posible, el absceso debe drenarse cuando se

inicia el tratamiento antibidtico.

ABSCESO PTERIOGOMAND I BULAR

Si el pus se escapa deade
inferior sobre la cara lingual de

cercer molar de maxilar
la rama

puede dirigirse hacia atrds sobre la cara lingual de
Este espacio estd situado

dol
éste,

al alcanzar el egspacio pteriogmandibular,

entre la superficie interna. El espacio pteriogomandibular también

puede ser afectado 21 efectuvar invecciones del bloqueo para 1a

anestesis mandibular.

ocasiona intenso trisma

Un absceso con esta localizacidn
No suele haber hinchazdn

especialmente al deglutir.

y gran dolar,
acelerado el pulso y la tewmperatura

exterior, gemeralmente esta

es elevada.

Desde este espacio puede haber con bastante facilidad propa

gacién hacia delante dentro del espacio submaxilar, hacia arriba

en los espacios masetérico e infratemporal, y posteriormente hacia

el espacio para faringeo. Naturalmente, también es posible la propa-

gacidn en sentido inverso.

ABSCESO DEL ESPACIO MASETERICO

El espacio masetérico, los mismo que otros espacios, estd

un uabsceso apical o pericoronitis
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relleno de tejido areclar laxo, y estd delimitade lateralmente

por el misculo masetero, medialmente por los mitsculos pteriogoideos,
la superfacie posterior del miisculo temporal. Por

y arriba per
rama mandibular.

debajo estd delimitado por 1la escotadura de la
La infeccidén de este espacio la describieron primero Coller e Igle

sias, v Bell también subrayd su importancia.

El pus puede alcanzar al misculo masetérico por propagacibn

directa desde el espacio prerigomandibular o, algunas veces, desde

el espacio masetérico; luego puede extenderse hacia
infratemporal. Kay y Killey creen que su infeccidén estd generalmente

el espacio

asociada con impactaciones verticales o distoangulares de los terce
ros molares inferiores, pero la disfagia es menos evidente.
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HISTORIA

La antibiosis © antsgonismo entre ios wicrocrgomiszoz, Sends
el crecimiento de uno es ishibido por el crecimiento de otro en culri
vos, mixtos, s¢ conoce desde 1877 cuando Pasteur y Joubert encontrarcn
que los bacilos- del Antrax morimn en un cultivo mixto con "una de
1as becterias comunes”. Aonque Pasteur reconocid dicha observacifa
con significencia terapéutica nunca se dedicd a ln materin pero poste
ricrmeoate tyrzbafo en la immuniracidn srtificial para coatrolar 1ss
enfermedades coatsgiosas. Ean los aflos sigulientes se realizaron suchos
estudios de antagonismso bacteriano, particularmeate como ona medids
terapéutica prictics e hicieron esfuerzos pars aislar las sustancias
antagonistass phors conocidas como antibidSticos, que producen los —
microorgeniswos para csusar la antibiosis. Estos esfuerzos terminaron
en el aislamiento de al wenos Acido micolenslics 2= one ssparcie de
Pinicilliun y "Piocisnasa” de P. seruginoss conocida como Beciles
pyocyaneus. El Acido micofenbico era antibacterisno y antimicético
in witro, pecro ere inactivado in wvivo, debido & que era ighibido o
descompuesto en e cuerpo. luego, la Piocianansa se probd clinicowente
de 1899 a 1541, y estuvo a 1z vomts en Alemanfa hasta 1930, pero era
tan inestable que se inactivaba casi tea pronto como era preparada
por 1o que los productos comerciales obtenibles eran poco {(tiles para
1la terapia.

El advenisiento de los antibidticos para 1la préctica terapbuti
ca de enfermedades infecciosas comenzé en 1928 con 1a observacidnm
de¢ Fleming que los estafilococos creciendo en cultivos eran inhibidos
por una ccataminacidn casusl, con una especie de Peniciiliun. Este
moho producfa un antibidtico el cual Fleming denomind penicilina,
después de muchas investigaciones. Chain y Florey aislaron la penici
1ina como un polve café impuro y hacia 1941 su eficacia terapéutica
estaba bien establecida., Despubs de 1941 se iniciaron investigaciones
sistemSticas de mohos y bacterias que podrian producir otros antibibtd
cos. Los resultados indicaron que muchos tipos de penicilina cr;l



producidos por cepas mutantes de especics de Penicillium notatum -

¥ penicillium chrysigenum, tanto como otras especies de Penicillium.

La utilidad de las penicilinas se indica por el hecho de que millones
de toneladas se producen en la actualidad para el uso en la medicina
humana y veterinaria asi como aditivo de alimento animal. La investigaw
cidén también reveld que muchas especies del género Streptomyces -
producian una variedad de antibiéticos. Algunas especies degl géne{g
bacillus produycen antibidticos pero no son Gtiles como los producidos
por las especieg de Nocardia y Aspergillus también producen antibiéﬁi
coe. A medida que la investigoncidn continta indudablemente se descu
brirdn nuevos antibidéticos algunos producidos naturalmente por microef-
ganismos, 6 sintetizados por quimicos, la necesidad de agentes quimio
terapéuticos GOtiles continfla no sdlo en ¢l truiamiento de muchsg
cnferwedades bacterianas sine también en las virales, »micéticas, ¥
las causadas por protozooarios,También se han encontrado f{itiles en

la investigacidn de agentes anticancerosos,
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CARACTFRISTICAS OF 108 AGEMTES

A medida que se desarrolla la inveatigacidén de agentes quimio

terapéuticos Gtiles, se hace evidente que deben tener ciertas propieda
des. También es evidente que un agente puede ser Gtil aldn cuando no
posea todas las caracteristicas de un sgente idenl, dependiendo de
las circunstancias de uso clinico. No obstante las caracteristicas
de un agente ideal son una gula Gtil en la investigacién de antibidti
cos y en desarrollo de agentes guiwmiosintéricos.

1.~ Un agente quimioterapéutico ideal deberia tener actividad
seleciiva. Tendré verdaders' selectividad si afecta algunas
reacciones bioquimices esenciales de la bacteria invasora y
que no es reaccién esencial del huésped. Los agentes pueden
tener selectividad relativa si la reaccidn bioquimica es esen
cial tanto para el patdgeno como para el huésped. Por tanto,
un agente pudiera ser Gril si las células del patdgeno se
metabolizaran o reprodujeron mAs raApidamente que las células
del huésped, o si las paredes celulares del patégeno fueran
mis permeables que las células del huésped.

2.~ Un agente quimioterapéutico ideal deberia tener el aspecto
propio de actividad que incluya sélo el patdgeno causante de
una enfermedad dada., No deberia tener un amplio espectro ya

que transtorna la flora normal de muchas 8reas corporales.

3.~ Un agente quimioterapéutico bactericida es generalmente -
mas 4til que un agente bacteriostitico.

4.~ Un agente guimioterapéutico ideal no deberia inducir resis-
tencia bacteriana.
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5.- Un agente quimioterapéutice ideal no deberia tener efectos
téxicos significativos en el huésped atn utilizando su mAxima
dosificacién.

6.- Un agente quimioterapéutico ideal no deberia conservar
su actitud en la presencia de todos los fluidos corporales

y tejidos.

7.- Un agente quimioterapéutice ideal deberia ser soluble y

estable en el aguxa.

8.~ Un sgente quimioterapéutico ideal es aquel que puede admi

nistrarse tanto por via sistemAtica como oral.

loierapéutico ideal es aquel que puede al

9.~ lIn mposnte
canzar niveles sanguinecs bactericidas y lo pueden mantener

por el tiempo requerido para lograr la curacién.

10.- Un agente gquimioterapéutico ideal es aquel que puede ser
eliminado Jel cuerpo en un indice que mantenga un nivel bacte

ricida en sangre.

11.- Un agente quimioterapéutico ideal deberia tener un costo

razonable.

FACTORES QUE INFLUENGTAN EN EL USO DE LOS ANTIBIOTICOS

Uno de los factores que complican el uso de los antibidticos

“~~ de amplio espectro es el desarrollo de una super—infeccidn. Dichas
super-infecciones generalmente aparecen como resultado de la supre
sidén de la flora microbiana normal, en especial cuando la resistencia
del huésped estad disminuida. Ejemplos de dichas super-infecciones




son la uanidizsis oral o sistemitica y la neumonia estafilocoxica.
El estado de actividad de la bacterim infectantc, influye en la efec
tividad de los antibidticos, Por ejemple, la peniciline y otres antE
bibdticos que afectan la pared celular requieren células en crecimien

to active para que sean efectivos. La extensidén de la infeccidn y

los tejidos dofindos en la désis de un antibidtico. Para que un anti

bidtico sea efectivo, debe obtenerse cierta concentracién sérica y

en los tejidos afecrades.

Esta concentraciéon est8 influenciada por
la dosis,

la absorcién y la concentracidn obtenide en los fluidos

corporales y los tejidos, la vascularidad del tejido infectado, 1le

inflamacién y la extensidn de la fijacidn de proteinas.

Un nGmero de factores del huésped influyen en el uso de los

apribidvicos bactericidas, en ciertas cendizicres. pueden curar una

infeccién, los antibidticos bacteriostaticos no pueden lograr la cu
racidén sin los mecanismos funcionales de defensa del huésped. Los

mecanismos de defensa del huésped, embarazo, otras enfermedades de

un antibidtico se incrementa por la alergia, Euncidn hepdtica altera

da, disminucidén de la funcién renal ¥ cnfermedades debilitantes,

COMPLICACIONES DE LA ANTIBIOTICOTERAPIA

El paciente puede reaccionar 8 un tratamiento con antibidticos
mediante una reaccidn tdéxica debido a una irvitacidn orgénica o de
un tejido local. Esta reaccidn puede presentar en la cavidad oran
en respuesta a la administracibén oral en forma de estomnt‘itis ¢ glosi
tis en el sitio de una inyeccién intramusculsr, como por ejemplc;:
en un absceso estéril; en el sitio de absorcibén del tracto gastro

intestinal resultando en ndusea, vémito y diarrea; en el sirio de

eliminacidén como un ¢olitis o una lesibén perianal.

Los antibidticos también pueden causar irritacién de sistemas
organicos. Las principales irritaciones de este tipo incluyen neuro

toxicidad, hepatotoxicidad y depresidn del sistema hematopoyético.
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lLas reacciones alérgices son complicaciones de la anr.ibiéticg
terapia. Las rescciones alérgicas pueden ocurrir como reaccidn siste
mética variando en su severidad desde reacciones leves, como roncha;
prurito, y urticaria hasta um shock anafilactico, el cual puede csu
sar la wmuerte si no se trara inmediantamente. Los agernites quimioter;
péuticos que son bastantes alergénicos son las sulfonamidas, peniéz
lina y anfotericina, Las tetraciclinas son moderadamente alergénica;

mientras que la eritromicina y la nistatina rara vez lo son.

Otra complicacidén de la antibidticoterapia es el desarrollo
de resigtencia por los patdgenos, generalmente hacis uno de los anii
bidticos y en ocasiones a mas de uno de ellos. La resistencia se de
sarrolla por mutacidén & por adaptacién de las vias metabdlidas alter
nas. lLa resistencia mGltiple a los antibidticos ocurre en alguné;
bacterias gramnegativas por transferencia de un factor de resistencia
que da lugar a resistencia transferida aln entre patdgenos y no patd
genss. Bl deésarivilo de resistencia se racilita por la administra
cidén de désis insdecuadn de un antibidtico por tiempos inadecuados
(generalmente menos de cinco dias), o por administracién prolongada.
La aplicacién tdpica de un antibidtico sistemitico ;nmbién contribuye

al desarrollo de resistencia. -

PENICILINA

Aunque es el antibidtico mds antiguo, la peniciline sigue sien
do el mAs usado. La penicilina es un inhibidor selectivo de la sinpg
sis de la pared celular bacteriana, en bacterias en multiplicacién,
por su capacidad de inhibir la formacidén de enlaces cruzados en celo
sias de mucopéptidos. La inhibicibén de la sintesis de la pared celu -
lar puede no ser, por si sola, mortal, pero bajo las condiciones osmé
ticas en los liquidos corporales, que son normalmente hipoténicos
en relacibén con el interjior de la bacteria, se produce lisis de los
microorganismos. La penicilina es eficaz contra los estreptococos

y estafilococos grampositivos que son de interés especial para el
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también es eficaz contra varios cocos gramnegativos

cirujano hucal;
tcdos los bacilos

especidlimente e} meningococo y gonococe, pero casi
son resistentes. las esgpiroquetas por regla general

¥y gramnegativos
sigue siendo el método de

son sensibles; por elle, la penicilina
eleccidén para tratar ias infeariones bucales, excepto cuando hay gér

menes resistentes y algunos microorganismos gramnegativos, y por las

respuestas alérgicas.

PREPARADQS Y DOSIFICACICN

cilina se puede adquirir en miltiples preparados para
uso intramuscular, bucal o intravenosc y combinada con varioes radica
les gquimicos o con agentes para producir desificaciones de accidn

vreve o prolongada.

iMNTRAMUSCULAR
Debido al reciente aumento de las reacciones alérgicas a la
algunos clinicos han abandonado el uso de penicilina in

penicilina,
¥l tratamiento

tramuscular excepto cuando se hospitaliza al paciente.
de manifestaciones alérgicas después de la inyeccidn intramuscular
es miAs dificil gue el tratamiento de las mismas después de administra

cién por via bucal.

1.~ La penicilina procainica G es la mAs frecuentemente usada
como agente profildctico y terapéutico. Un CM3 contiene 300,000 unida
des, la dosis recomendada es de 600,000 unidades por dia para l;;
infecciones moderadas, disminuyéndola al final del tratamiento. Cuan.
do el paciente requiere hospitalizacidén es deseable y prictico admi
nistrarlae cada 12 horas, valorarse tedos los factores pertinentes y-:

deberd estudiarse una reseiia de la dosificacidn preescrita.




BUCAL

Las preparaciones mAs recientes de penicilina bucal tienen

proporcidn excelente de absorcién en la circulacidn sanguinea, Cuasndo

se tiene la seguridad de que el paciente coopera, estos preparados

son eficaces incluse para infecciones graves. Deberd recalcarse que
las penicilinas bucales deben tomarse con el estémago vacio, para
reducir al minimo la retencidén gdstrica, y preferiblemente con un

antidcido.

l.— La penicilina G, por via bucal, se conoce desde hace tiem
po, pero hay duda acerca de su uso debido a gue son variables el grg
do y velocidad de absorcidn. Ademés, depende del paciente para que
tome la droga como se ha preescrito, ya que un alto nivel sanguineo
no es sostenido durante largo periodo. La désis media es de 250 mili
gramos (250 000 unidades) cuatro veces al dia. Se cree que es {gua;
mente eficaz como inyeccidén intramuscular de 300 G000 unidades.

2.~ La penicilina V (feniticilina) es mAs reciente y popular

y se ha extendido su uso por via bucal. Se puede tener confianza en

lo que respecta a la rapidez de absorcidn y el nivel sanguineo eficaz.

Es compatible con la penicilina G, que puede darse durante las fases
agudas del proceso. Generalmente se administra tres o cuatro veco.;s
al dia y se presenta en tabletas & cdApsulas que contienen de 125 a
300 miligramos (200 D00 a 500 000 unidades). Para los nifos hay sus

pensiones bucales de 125 mg. por cucharadita.

3,~ Como observibamos anteriormente, existe disponible cierto
nimero de nuevas penicilinas semisintéticas. Las que se preparan para
administracidén por via bucal son ampicilina, cloxacilina, nafcilina
y oxacilina. Aqui la dosificacién exacta depende de la edad y el tama
fio del paciente, asi como de la gravedad de la infeccién. La dosifica
cid para estos firmacos variard de 250 mg. a 1 g. cada cuatro a seis
horas. Es esencial lograr una cuidadosa valoracidn del problema.
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TOPICAS

En el pasado la penicilina estaba disponible en diversas for
mas tépicas, pero debido a los informes acerca de 1z alta frecuencia
purticular de casos de sensibilidad, la Food and Drug Administration
de Estados Unidos ha retirado en este pais, todas las formas tépicas

de medicamento.

2.- La penicilina cristalizada potasica G en suspensién acuosa
fué uno de los preparados originales, perosu absorci6n rapida, se
usa en combinacidn con la penicilina procainica G, excepto para la
terapeﬁtica. intravenosa. La combinacién de estas dos penicilinas
permite una concentracidn sanguinea répida y alta ( 30 a 60 minutos
con un buen nivel de mantenimiento. La dosificacidn -acostumbrada es
de le¢m3 (300 000 unidades de penicilina procainica y 100 000 unidades

de penicilina potésica cristalizada) administrada cads 12 & 24 hocas,

Nt

segln la gravedad de la infeccidn.

3.- La penicilina benzatinica G es el preparado mAs nuevo de
accidn prolongada; @s el de eleccién cuando se necesita una concen
tracién sanguinea prolongada. La dosis media es de 3C0 000 a 600 000
unidades cada diez dias. Puede combinarse con penicilina acuosa, con
1o que se logra un alto nivel durante 24 horas y un nivel sanguinec
bajo pero sostenido. Se utiliza frecuentemente en la cirugia bucal
en casos de infeccidén secundaria o de fiebre

el tratamiento de las infecciones agudas y

como agente profilActico

reumdtica. No se usa en
nunce debe utilizarse si el paciente es sensible a los yoduros.

4.~ MAs recientemente, han salido al mercadoc los derivados
semisintéticos meticilina, oxacilina y nafcilina. Como observdbamos
el uso indiscriminade de antibidéticos puede producir
y actualemente wmuches infecciones estdn causadas

anteriormente,
cepas resistentes,
por estafilacocos resistentes productores de penicilinasa. las nuevas
penicilinas semisintéticas pueden usarse para este tipo de infeccibn,
en el que se sospechan cepas resistentes, como las infecciones adquiri



das en el hospital. Sin embargo, la sensibilidad de las bacterias
dekberd precisarse con pruebas in vitro cuando sea posible.

Los fArmacos rgsistentes a la penicilina deberén restringirse
al tratamiento de infecciones por estafilococos resistentes, puesto
que ¢l usg extenso e indiscriminado de estos medicamentos puede produ

cir mds cepas resistentes de bacterias.

La dosificacién intramuscular y la frecuencia de administra
cibén para las nuevas penicilinas semisintéticas variande 250 mg. a
1.5 g. cada cuatro a seis horas, seglin el fArmaco usado, tamaiio y
edad de paciente y gravedad de la infeccibn.

PRECAUCIONES

Como obsevAbamos anteriormente, la via de adminstracién debera
tomarse cuidadosamente en consideracidn antes de recetar penicilina.

Ademas, pruedentemente deberdn tomarse las siguientes precauciones.

l.- La penicilina no debe administrarse cuando hay anteceden
te de reaccidn, aunque sea ligeras, después de una aplicacién anterior

de la misma.

2.— Los pacientes con historia de alergia, como fiembre del
heno etc., deben ser tratados con precauciones, ya que estin muy ex

puestos a la sensibilizacién.

3.~ La penicilina debe suspenderse desde el primer signo de
alergia, incluyendo las reacciones menores, como c¢omezdn y rubor en

el sitio de la inyecciédn.

4.- En la inyeccidn intramuscular se debe tener mucho cuidedo,

para no inyectar intravenosamente.
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3.- 3i se usa intramuscularmente es preferible inyectarla en
los wmisculos deltoides o triceps del brazo, para que pueda aplicarse

un torniquete si el paciente presenta signos de reaccifn anafilacroide.

ERITROMICINA

La eritromicina posee espoctro bacteriane similar al de la
penicilina, y por su record de segurided inigualado, muchos clinicos
la prefieren & 1la penicilina, especiolmente para infecciones bucales.

Es activa contra los cocos grampositivos y algunos de los bacilos
gramnegativos.

También es eficaz contres algunos virus,
tipos de baciloc diftérico. Como la penicilina,
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ias v ciertos
puede ser bactericida
o bacteriostética, segin la concentracidn y los microorganismos.

Algunos tipos de estafilococos dorados resistentes a la penicilina
pueden ser sensibles a la eritromicina. Este fdrmaco es muy Gtil en
el tratamiento de las infecciones producidas por los estafilococos

u otros gérmenes grampositivos resistentes a la penicilina.

La eritromicine se aconseja para el tratamiento de unagran
diversidad de infecciones causadas por un amplio espectro de microor
ganismos susceptibles. Las indicaciones. incluyen casos en que el uso
de otros antibidticos se ve limitado por efectos secundarios graves
o indeseables. En los casos en que los microorganismos se han vuelto

resistentes a otros antibidticos, especialmente a 1a penicilina,

frecuentemente la eritromicina es a menudo el medicamento de eleccidn.

Los efectos secundarios debidos a administracién de eritromici
na son raros. La administracién bucal puede ocasionalmente causar
transtornos gastrointestinales leves, pero rara vez es necesarioc sus

pender el firmaco, por desaparacer ripidamente los s{ntomas.



Las cowplicaciones graves son muy raras, pero deberin usarce
con cuidado los diversos preparados patentados cuando el fuaciona—-
miento del higado esté deteriorado.

PREPARADOS Y DOSIFICACION

El método usual de administracién de eritromicina es la via
bucal pero si la infeccidn es muy grave se puede administrar por via
intramuscular o intravenosa. Se obtiene en tabletas de 100 a 250 mili
gramos, con cubierta entérica. La dosis para el adulto es de una o©
dos -tabletas cada seis horas, segin la gravedad de la infeccidn. Hay
suspensiones bucales pediAtricas con 100 miligramos por cucharadita
( 5ml ) y se administran cada cuatro o seis horas.

TETRACICLINAS

Las tetraciclinas son un grupo de antibidticos que quimicamen
te tienen lingeras diferencias, pero su accién farmacolbgica y tera
péutica es la miswus. Las mds importantes son clorotetraciclina, oxite
traciclina y tetraciclina. Aunque se obtienen en el mercado bajo é;
ferentes nombres se estudiardn en conjunto.

Las tretaciclinas pertenecen a los antibibéticos de amplio es
pectro, debido a que son eficaces contra numerosas bacteriss gramposi
tivas y gramnegativas. Son bacteriostiticas y generalmente eficacé;
contra los microorganismos patdgenos de la cavidad bucal, También
son eficaces en el tratamiento de algunas infecciones por rickttsias.
Estos. farmacos son de importancia, debido a8 que muchos microorganis
mos grampositivos resistentes a la peniéilina y algunos de los gérme-
nes gramnegativos resistentes a la estreptomicina son sensibles =
las tetraciclinas.,
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Como la mayoria de los antibidticos, éstos producen cepas re —
sistentes, pero afortunndamente los gérmenes sensibles no la desarro

yan rapidacente, con excepcidn de clertos tipos gremnegativos.

PREPARADOS Y DOSIFICACION

Se administran generalmente por via bucal, pero también se
pueden obtener preparaciones tépicas e intravenosas. La dosificacién
usual para una infeccién apude es de 0.25 a 0.5 gramos (250 a 500
miligramos), cada seis horas, con una dosis total daria de 1 a 2 gra
mos. En los nifios esta dosis se reduce a 100 miligramos cada sei-;
horas. Hay numerosas suspensiones bucales con 100 miligramos de anti
bidtico ( 5 mo una cucharadita). La suspensidn es especialmente ef-i
caz en ios nificg, que muchas veces no pueden tolerar las c“ps"]a;‘_
Cuando 1a infcozeidi es muy grave el férmaco puede prescribirse cada
cuatro horas en vez de c¢ada seis. Tiene interés sefialar que el aumen
to de la dosis del antibidtico es de poca utilidad, ya gue la dosi;
superior a la cantidad dptima nc produce un nivel sanguinec mis alto,
debido 2 un factor limitante de la mucosa intestinal para absorber

el antibidtico.

Cuando se presenta una infeccidn grave se puede administrar
el firwaco por via intravenosa. Para los pacientes que no pueden to
mar el medicamento por via bucal este método de administracidén es
el de eleccidén. La pérdida de la conciencia el trismo por la infeccidn
y la inmovilizacién mecénica de la mandibula justifican el uso de
la via intravenosa. La dosis varfa de 500 a 1 00 miligramos en una
solucidén gucosada al 5 por 100 cada doce horas. La inyeccién concen
trade de los antibidticos debe hacerse con mucho cuidado, ya que pue
den producir un trombo en el vaso. No se recomiendan las inyecciones
intramqsculares y subcuténeas, debido a que son sumamente dolorosas
y pueden causar dafio a los tejidos por su accién irritante. Hay prepa_
raciones nuevas que han eliminado este peligro. La Food and Drug Admi

nistration de Estados Unidos ha retirado los preparados tépicos.
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En la odontologis las preparaciones tépicas se han utilizado para
tratar varias formas de cnfermedad periodontal, heridas, postextra
ccién, "alveolos sccos", etcetera. Diversas pruebas clinicas justifs
can su uso, pero la administracién por via genersl es mucho mis efi
‘caz y menos capaz de producir cepas resistentes y reacciones de sensi

bilidad en el paciente.

PRECAUCIONES

Los signos que indican la suspensibén de las tetraciclinas -

incluyen los siguientes:

1.- Las reacciones secundarias frecuentemente a la tetracicli
na son niuseas y diarrea. Si 1a diarrea no disminuye, el farmaco debe
ser suspendido inmediatamente, ya que pueden presentarse complicacio
nes graves. LSCO generaimciie peiailé qué retorng 2 su cotodo normal

la florp gastrointestinal evitando de este modo un desenlace mortal.

2.~ Después de administracién de alguna de las tetraciclinss
algunas veces se presentan glositis, estomatitis y erupciones de
1a piel, especialmente cuando se has empleado una preparacidn tdpica.
La aparicidén de estas manifestaciones alérgicas justifica la suspen
cién radpida del fArmace ya que puede ser el aviso de manifestaciones
mAs graves.

3.~ El uso prolongado de las tetraciclinas permite la prolife
racién de microorganismos que no sean sensibles al antibiétice. La
proliferacién de Candida albicans puede producir sintomas persisten
tes y dolorvsos. Las manifestaciones comunes de l1la moniliasis s;;
malestar bucal, comezdédn anal y vaginal, que son muy dificiles de tra
tar. El medicamento debe ser suspendido inmediatamente, esto es, cué;

do aparecen dichos sintomas.
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4.~ Cuando un germen infeccioso no muestra sensibilidad clini
ca & alguna de las tetraciclinas, es posible que no responda a ningu-
na Jde las octras del miswmo grupo. Similarmente, cuande aparece una
reaccidn alérgica a una de ellas, posiblemente se observara igual
respuesta concualquiera de las otras.

5.- De especial interés psra el dentista es observar que las
tetraciclinas se depositan en Areas de calcificacidén en huesos y die_tl
tes, y pueden causar cambio de color amarillento a grisaceo, Schwach
man y colaboradores observaron por primera vez el cumbio de color
de los dientes cuando valoraban terapéuticn de tetraciclina a largo
plazo en nifios con enfermedad fibroquistica. El fendmeno ha sido con
firmado por muchos investigadores desde entonces, y debe desalentarse

insistentemente la terapéutica con tetraciclina a large plazo en ni

11
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dabidn o que =1 eferro errético sobre la dentadura puede ser gra-
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La estreptomicina y la dihidroestreptomicina son eficaces con
tra cierto niimero de microorganismos grampositivos gramnegativos.
Fstos antibibticos interfieren en la sintesis proteinica bacteriana
y se afirma que este efecto puede ser responsable de su actividad
bactericida. Estos medicamentos son ineficaces e casos se sifilis
e infecciones causadas por Clostridium, hongos y Rickettsia. Debido
a sus efectos secundarios tdéxicos y la relativa facilidad con que
los microorganismos se vuelven resistentes, no se recomienda su uso
general para infecciones en cavidad bucal excepto como dltimo recur
S0.

PREPARADO Y DOSIFECACION

La inyeccidn intramuscular de estreptomicina ( o dihidroestrep

tomicina) es el {nico medio eficaz de administrar el medicamento.

La dosificacién varia de i1 a 3 g. diarios, en dosis parciales de 0.5 g.
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por rinorrea de liquido cefalorraquideo. Ha resultado eficaz contra
muches microorganismos que han desarrolledo resistencia a antibié
ticos mAs usados. Como Todos los antibidticus, el cloranfenicol pro
duce cepas resistentes y su uso indiscriminado, especialmente en
las infecciones ligeras, deben evitarse, pues sus ventajas pueden

desaparecer.

PREPARADOS Y DOSIFICACION

La dbsis diaria media para el adulto es de 1 a 2 gramos, en
dosis divididas, ya Sea cuatro veces al dia o cada seis horas, segin
la necesidad de mentener un nivel sanguineo constante, E1 férmacz
puede obtenerse para la administracidén bucal en forma de capsulas,

con 50, 100 yv 250 miligramos por cucharadita {5 ml).

Se prefiera la adminstracidn bucal para los procesos infeccio
sos, pero cuando esté indicado puede ser administrado por via intra
venosa & intramuscular. La dosis para adultos por via intravenoég
es de 0.5 8 1 gramo cada seis a doce horas, ya sea con solucidn sali
na normal o glucosa al 5 por 100 en solucidén salina normal. Este
métado de administracién debe suspenderse tan pronto como el pacien

te pueda tomarla por via bucal.

El cloranfenicol también puede administrarse por via intramus
cular, en dosis de lg. y como se almacena en el organismo debe darse
solamente cada 12 a 24 horas. Esto sostiene un nivel sanguineo ade —

cuado para combatir la mayoria de las infecciones.
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PRECAUCIONES

Las siguientes complicaciones pueden acempainar al uso de
estos dus [Armacos y deberan ser cuidadosamente vigiladas. Los far
macos deberdn suspenderse inmediatamente en caso de aparecer sinr:g

mas adversos.

1.~ No se acounseja usar tdpicamente estreptomicina, debido

a su alto grado de sensibilizacidn.

2.- Se ha informado que tanto la estreptomicina como la dih_ﬁ_.
droestreptomicina producen dafio vestibular y auditivo, incluso en
pequeiias dosis. Puede haber recuperacién de 1s funcidn vestibular
al suspender el fdrmaco, pero el dafio autiditive puede ser irrever -
sible.

3.- Pueden producirse complicaciones renales después del
uso de estos fArmscos y de eristir malfuncién renal, estd contrain

dicando el farmaco.

CLORANFENICOL

Es uno de los antibidticos de amplio espectro, eficaz contra —
la mayoria de los microorganismos patbgenos existentes en la cavi
dad bucal. Ademds ataca las rickettsias y algunos virus. Es el age_x:_x—
te terapéutico especifico de la fiebre tifoidea. Su espectro es
similar al de las tetraciclines y es bacteriostéitico. Su peso mole
cular es més bajo que los otros antibidticos de amplio espectro;
capaz de producir una . concentracidn alta en la sangre, qua es ven
tajosa en infecciones graves. La gran facilidad de difusidn del
férmaco da pur resultado concentracién eficaz en el liguido cefalo
rraquideo. Este atributo hace que el firmaco sea especialmente va

lioso para tratar facturas graves de maxilar superior complicadas



por rinorrea de liguido cefalorraguideo. Ha resultado eficaz contra
muchos microorganismos que han desarrollado resistencia a antibiéti
cos méAs usados. Como todos los antibibticos, el cloranfenicol produ
te cepas registentes y su uso indiscriminado, especialmente en las
infecciones ligeras, deben evitarse, pufs sus ventajas pueden desap.e_!

recer.

PREPARADOS Y DOSIFICACION

La d8sis diaria media para el ndulto es de 1 a
désis divididas, ya sea cuatro veces al dfa o cada seis hores, segin
la necesidad de mantener un nivel sanguineo constante. El férmace
puede obtenerse para la administracidn bucal en forma do céapsulas,

con 50, 100 y 250 miligramos por cucharadita (Sml)

2 gramos, en

Se prefiera ls administracién bucsl para los procesos inf_«_z
cciosom, pero cuando esté indicado puede ser administrado por via
intravenoss o itramuscular. La dosis paras adultos por via intrave
nosa es de 0.5 a 1 gramo cada seis a doce horas, ya sea con solucié_r;
salina normal o glucosa al 5 por 100 en solucién salina normal, Este
método de administracidén debe suspenderse tan pronto como el pacien
te pueda towarla por via bucal.

El cloranfenicol también puede administrarse por via intramus
cular, en dosis de 1 g. vy como se almacens en el organismo debe darse
solamente cada 12 8 24 horas. Esto sostiene un nivel sanguineo ade

cuado para compatir la mayorfia de las infecciones.

PRECAUCTONES

Es necesario estudiar cuidadosamente al paciente al que se

administra cloranfenicol. No deberd usarse cloranfenicol en casos
en que otros agentes menos peligrosos potenciaslmente, sean igualmen

te eficaces.
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1.~ Es un agente terapbutico potente y se han cobservado va
rios transtornos sanguineos debido & su administracién, pero con
menor frecuencia que lo que se creyd cuando la droga cowenzd a em
plearse. La depresién de la médula ésea puede dar como resultado
neutropenis, agranulocitosis o, en casos extremos, anemia aplfésica.
La administracién prolongads debe evitarse y deberdn hacerse hemati
wmetrfias (recuento sanguineo total y diferencial) cada 48 horas duran
te el tratamiento. Se ha sugerido que el cloranfenicol no se adminis
tre méds de 10 dias a los addulteos y siete diss a los nifios.

2.~ Como la tetraciclina, el cloranfenicol es capaz de produ
cir niuseas y diarrea, pero la {ltims complicscidn es wencs frecuen
te, ya que los antibidticos no suprimen ficilmente la flora intesti
nal. Esto se explica debido a que se absorve con mfs rapidez en el
intestino delgado y no llega gran cantidad al intestino grueso.

3.~ La moniliasis puede también ser coa
longado & tbpico de este farmaco.

aon

ecnencia del uso prg

NOVOBIOCINA

Es eficaz en el tratamiento de infeccilones causadas por bacte
rias grampositivas y gramnegativas y contra slgunos tipos de estafi
lococos dorados. También se emplea en infecciones causadas por es
treptococos hemolitico, diplococos pneumoniae y proteus vulgar.

PREPARADOS Y DOSIFICACION

En los adultos la dosis recomendada es de 500 miligramos cada
12 horas & 250 miligramos cada seis horas, continusda por lo menos
durante 48 horas después que han desaparecido la fiebre y otros sig

nos de infeccidén. En las infecciones graves conviene aumentar al do

ble la dosis media. La via de administrecién es en forma de cépsulas

y para los nifios de jarabe que contiene 125 miligrames por cucharadi
ta.



PRECAUCIONES .

No se recomienda la novobiocina para el tratamiento de cual-
quier infeccién debido a 1la frecuencia de ictericia colestdtica,
reacciones alérgicas, trastornos gastrointestinales hipebilirrubine

mia neonatal y discrasias sanguineas mortales.

LINCOMICINA

La lincomicins posee espectro antibacteriano similar al de
la eritromicina. En pruebas in vitro inhibe el crecimiento de muchos
microorganismos grampositivos, especialmente estafilococos, inclu
yondo estafilococos producrores de penicilinasa, neumococos y cier

tos estreptococos y es inactiva contra bacilos gamnegativos.

Se ha informado de reacciones favorables al usarse en casos
de osteomielitis. La lincomicina es (til en el trataemiento de -
infecciones causadas por microorgenisos sensibles cuando se haya
desarrolladc resistencia a penicilina o eritromicina, o cuando no
puedan usarse estos fArmacos por ser el paciente elérgico a ellos.
Cuando esté indicado, el fArmaco puede administrarse en terapéutica

combinada con otros agentes antimicrobianos.

PREPARADO Y DOSIFICACION

La lincomicina eg bien absorbida ya sea por via bucal o intra
muscular. La désis bucal para adultos es de 500 mg. administrado;
tres o cuatro veces al dia. La dosis intramuscular es de 600 mg.
cada 12 horas o con mayor frecuencia en infecciones graves. La désis
bucal para adultos es de 500 mg. administrados tres o cuatro veces
al dia. lLa dbésis intramuscular es de 600 mg. cada 12 horas o con
mayor frecuencia en infecciones graves, La désis bucal para nifios

se basa en el pesos (de 15 a 30 mg. por Kg. de peso).



ECAUCIONES

PR

S Come 1z lincomicinsg ©s un wmedicamento relativamente nuevo,
“deberdn examinarse cuidadosamente los pacientes en busca de reaccio
"‘nes imprevistas. Los pacientes que reciben tretamiento durante més
de una o dos semanas deberén pasar pruebas de funcionamiento hepdti-

CO.

1.- Debido a la susencia de datos clinicos, el uso del medica
mento no se aconseja en pacientes con antecedentes de enfermedades
renales hepAticas o metabdlicas.

2.- La evidencia de wmoniliasis monilar requiere rapida sus

pensidén del farmaco.

3.~ Se ha informado de trastornos gastrointestinales leves
como niuseas, vémitos, dolor abdominal y diarrea.

CLINDOMICINA

.El fosfato de clindomicina se produce a partir del mismo gru
" po sincético que la lincomicina. Aunque el fosfato de clindomicina
es inactivo inm vitro, la hidrdlisis in vivo rapida convierte el com
puesto en clindomicina activa antibacteriana y por via bucai se ab
sorbe mis répidamente del tubo gastrointestinal que la lincomicina—.—
Estudios recientes parecen indicar que le clindomicina es mAs poten

te que la lincomicina,.

Se cree que este medicamento es eficaz contra Staphylococcus
aureus y contra Staphylococcus epidermidis, estreptococos y ciertos
microorganismos anaerobios como las especies bacteroides. La clindo
‘micina se distribuye ampliamente en liquidos y tejidos corpornle;
incluyendo huesos, y por esta razfn se encuentra que es eficaz al
tratar infecciones dseas crénicas de origen dental como la osteomle
litis.
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Cuando osteomielitis, bacteriemias y tejido blando, han mostrado
regigtancis 2 los ontibidticos cenvencionales, podra usarse kanamici
na siempre que se haya demostrado que las bacterias causantes son
sensibles a ella en prueba in vitro.

PREPARADO Y DOSIFICACION

La kanemicina puede administrarse por via intramuscular, in-
travenosa, & bucal. La administracidén bucal del medicamento deberd
reservarse para pacientes afectados por problemas gastrointestinales,
ya que el aparato gastrintestinal lo absorbe mal, por lo que no es
muy eficaz en problemas generalizados. La via intramuscular suele
cer lz mejor, ¥ 1sn dosificmcidn ee caleula para aue no sobrepase

.7 mg por medio Xg de peso corporal en dos o tres dosis parciales.

PRECAUCIONES

Como observabames antes, deberd reservarse la kanamicina para
infecciones resistentes a otros antibiéticos. Durante la adminis
tracién del medicamentc, deberd examinarse cuidadosamente al pacien

te, y probablemente este deberd ser hospitalizado.

1.~ El principal efecto tdxico de la kanamicina administrada
parenteralmente es su accidén sobre la porcidén auditiva del octavo
par craneal. La dosificacidén excesiva parece ser factor y el uso -
del medicamento no deber&d prolongarse innecesariamente., La sordera
puede scr parcial o completa y, en la mayor parte de cascs ha sido

irreversible.

2.— Se producen frecuentemente irritaciones renales en pacien
tes aquejados por problemas renales anteriores, o en los pacientes

mal hidratados.
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PREPARAOO Y DOSIFICACION

La clindomicina puede administrarse por via intravenosa, in
tramuscular, o bucal con aproximadamente la misma eficacia excepto
en cascos de infecciones graves. Cuando se administra por via paren
tal, la dosificacidén normal es de 600 a 1 200 wg. diariamente, divi
didos en dos, tres o cuatro dosis iguales. Ls administracién bucal

es generalmente de 150 mg. cada seis horas, pero puede aumentarse

a 300 mg. por dosias sin provocar reagccidn adversa alguna,

PRECAUCIONES
Al usar clindomicina, para lograr seguridad deberfén tomarse

en consideracidén los siguientes factores,

l.- Se contraindica la clindomicina en pacientes gque hayan

mostrado hipersensibilidad a la lincemicina.

2.~ Durante terapéuticas prolongadas, deberan realizarse -

pruebas de funcién hepitica, renal y hematrimetrias, por haberse

observado neutropenias y anomalfas hepiticas transitorias.

3.- Con la administracién bucal de clindomicina se producen
ocasionalmente sintomas gastrointestinales como ndusea y vémito.

KANAMICINA

El sulfato de kanamicina es la sal de un antibibtico derivado
de cepas de Streptomyces kanamycetius. La actividad antibacteriana
Es activa contra muchas bacterias

es gimilar a la de la neomicina.
Es medicamento se aconseja

aerobilas grampositivas y gramnegativas.
para tratar infecciones graves causadas por microorganismos suscep

tibles,



CEFALOSPORINAS

Las cefalosporinas son bactericidas por inhibicién de la sin
tesis de pared celular. Ne son hidrolizadas por penicilinasas, ;
existe resistencia cruzada minims o nula con penicilina. Tienen
espectro mas amplio que las penicilinas pero son menos activas con
tra microorganismos grampositivos, La resistencia puede desarrollar
se por produccién de cefmlosporinasa. En la distribucién, del 55
a8l 65 por 100 estd ligado a proteinas del plasma. Del 70 a2l 80 por

100 se desecha intacto en la orina.

Los tipos de dosificacidén son los siguientes : el monochidrato
de cefalexina (Keflex) es bucal, cefaloridina ( Loridine) es parente
ral y cefalotina (Keflin) es parental. Los dos iltimos son nefrotdxi

cos en doslis elevadas.

La toxicidad es bajn si se compara con las penicilinas. Los
efectos adversos incluyen erupciones epidérmicas y reacciones alérg_i_
cas ocasionales y alergenicidad cruzada a penicilinas, Ademds, se
producen ocasionalmente trastornos gastrointestinales con monohidra
tos de cefalexina y se producen raras disfunciones hepaticas co—n_

cefaloridina y cefalotina.

POLIMIXINA B

La polomixina B tiene su principal efecto sobre bacterias
gramnegativas (excepto la especia Proteus), y deberén reservarse
a este grupo. Se ha usado principalmente como medicamento tépico
pero la frecuencia particular de cepas gramnegativas ha forzado a
los clinicos a recurrir a la polimixina B para empleo generalizado,

La polimixina tdpica, generalmente no es tdxica ni sensibili-
zante. Se han combinado en preparados complejos para usarse como

pomadas y trociscos.
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La administracién generalizada debe controlarse cuidadosnmen
te pués el firmaco puede sucitar trastornos nefrotéxicos, neurolégi
cos, o de ambos tipos (mareos, parilisis faciasl). Los problemas no

son tan intensos a menos de exceder la dosificacidén recomendada.

PREPARADO Y DOSIFICACION

ta via de administracién recomendada es inyeccidn intramuscu

lar a intervalos de ocho horas. La dosis diaria total es de 1.5 a

2.5 mg. por Kg de peso corporal. La dosis mAxima no deberi exceder

de 200 mg.

FRECAUC ION

En aquellos pacientes que tengan cualquier deterioro de la
funcidn renal, deberd evitarse el uso de polimixina. Si el paciente
posee funcién renal normal, los efectos nefrotdxicos del medicamento
pueden aparecer al cuarto o quinto dfa de tratamiento, pero general
mente pueden controarse si no se excede la dosificacidén recomendada.

Esto mismo se aplica con respecto a los trastornos neurlégicos.

Debe recalcarse que la polimixina B debe reservarse para aque
1los pacientes afectados por infeccidédn causada por microorganismos

que probaron ser sensibles al farmaco.

SULFONAMIDAS

Durante los Giltimos diez afios, las sulfonamidas han sido subg
tituidas por los antibidticos, debido a los resultados expectacula
res de los Gltimos y la toxicidad de las primeras. Sin embargo,
ahora los antibidticos producen micrecorganismos resistentes que pue_
den ser tratados con las sulfonamidas y éstas han sido mejoradas

haciéndolas menos téxicas.
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La complicacién toxica principal de las sulfonamidas cuando
se inicid su empleo, fué la cristaluria y la consecutiva suspensién
del funcionamiento renal. Otras complicaciones fueron fiebre medica
mentosa, derpatitis y alteraciones en los $rganos hematopoyéticos,
con anemia hicmoliticaz, leucopenia y agranulocitosis. Muchas de estas
complicaciones han sido eliminadas o, por lo menos, disminuidas gra
cias al control adecuado de su administracién y el uso combinado
de tres 6 mis sulfonamidas. La combinaecidén de sulfadiacina, sulfame
racina y sulfatiacina en una sola preparscidn ha reducido considex;
blemente las reacciones tdxicas. -

El sulfisoxazol y la sulfadimetine son bien tolerados cuando
se administran y controlan correctamente.

Las sulfonamidas zriples se preparan en tabletas de 0.5 gra
mos por cucharadita. La dosis para un nifio, generalmente, es la mi
tad dc 1z dosis ndulca. Se recomienda una centidad igual de bicarbo
nato de sodio con cada dosis e sulfonamidas para dominar las compli

caciones urinarias.

PRECAUCIONES

Los factores siguientes son considerados para la seguridad

en el uso de los flrmacos:

1.- Unn sensibilizacién anterior suele contraindicar el uso
de las sulfonamidas, si no se puede precisar con exactitud el firma-

co causal.

2.— Es indispensable la diaria supervisiém y la constante

observacidn del paciente, para descubrir los signos de toxicidad.

3.- Es indispensable la ingestidén de gran cantidad de liqui -
dos para evitar las complicaciones renales, y la excrecibén urinaria
debe ser de 1 200 ml diarios.
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4.— Las concentraciones sanguineas de sulfonamidas estan indi

cadas en las infecciones graves, para mantener un nivel terapéutico.

5.~ Se debe realizar cada tercer dia examen hemocitolégico
¥ anilisis de orina. para descubrir pronto las reacciones tdxicas.

6.~ Se recomiends que los pacientes no se expongan innecess
riamente a los rayos ultravioletas paras evitar la fotosensibilidad.

TERAPEUTICA COADYUVANTE

Al usar los antibidticos el médico confronta muchas veces
la necesidad de utilizar otros fArmacos como terapdutica coadyuvan
te, o para combatir sus complicaciones. Enumeraremos algunos agentes
que pueden ser coadyuvantes.

VITAMINAS

Las vitaminas son dtiles en el tratamiento de los problemas
dentales, especialmente en el tratamiento de las afecciones gingiva-
les, queilitls, cicatrizacién defectuosa, etc., Durante el uso de
los antibidticos son tdtiles como suplementos alimenticios, especial
mente cuando 1os antibidticos se administran por via bucal. Varios
antibiéticos de amplio espectro causan una disminucibm de 1a flora
intestinal, que puede producir avitaminosis. Numerosas vitaminas
dependen de la flora intestinal para su produccidén, y durante el
uso prolongado de los antibidticos se deben administrar las vitami
nas. Generalmente es suficiente una preparacién de vitaminas que

incluye el complejo B, &cido ascdrbico y minerales.

las investigaciones recientes han demstrado que las tetraciclinas son mis
eficaces cuando se administra una dosis minima de Acido ascdrbico.
La dosificacidn recomendada fué de 500 miligramos de ascdrbico parae
cada 250 miligramos de tetraciclina.
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- ANTIHISTAMINICOS -

Las reacciones alérgicas a los antibidticos hacen indispensa
bles ‘ylés medios' eficaces de combatirlas, Los antihistaminicos son
muy Gtiles para tratar ia urticaria, comezén, rinitis alérgica,

" enfermedad del suero, edema angioneurdtico, etcétera. Sin duda algu
na ls penicilina es 1a que produce la mayoria de las rescrciones loca
les, y cuando aparecen sintomas ligeros, la terspéutica :m:ihistam_{_
nica estd indicada para que la reaccibén sea minima. La pronta admi
nistracién de los antihistaminica hace que el paciente esté mAs con

fortable y se pueedan evitar las complicaciones graves,

l.a mayoris de los antihistaminicos pueden obtenerse en forma
de elixir, tabletas, gotas nmsales y en combinacidédn con otros medi
camentos. Cuando se necesita un nivel alto y répido se pueden obt:
ner preparaciones para la inyeccidén intravenosa e incrmnuscular-:
La mayoria de estos farmscos pueden producir en algunos pacientes
somnolencia o vértigo. La ndusea es menos frecuente., No nos ocupare
mos, sin embargo, de ventsjas y dosificacidn de cada antihistaminico.
Un 1libro de farmacologia bdrinda toda ia iuwfurmacidn necesaria para
su seleccidn y dosificacidn.

Cuando las manifestaciones alérgicas son muy intensas se uti_
lizan la cortisona, hidrocortisona y 1la adrenalina. Cuando se adm_:!._
nistran correctamente y por la via apropiada a estos farmacos dan
un alivio espectacular, pero deben utilizsrse con mucho cuidado,
consultando con el médico del paciente si los sintomas son graves
6 si la terapéutica es prolongada.

PENICILINASA

Esta enzima sirve para combatir las reacciones alérgicas de
1a penicilina. Cataliza la hidrdlisis de la penicilina dando origen
al Acido peniciloico, que no es alergénico. Mientras los antihista
minicos y esteroides combaten los efectos de 1la respuesta alérgi:a

a la penicilina, esta enzima especifica contraataca la causa de la
reaccidn neutralizando la penicilina.



El férmaco se administra por via intramuscular tan pronto
como: aparecen los signos y sintomas de la reaccidn. Puede repetirse
diariamente si estd indicado y debe inyectarse por via -intravenosa
en presencia de reaccidn anafilactoide.

¥
1

. SECUELAS

El uso de antibidticos como profilaxia contra posibles compli
caciones infecciosas se ha vuelto una préctica bastante comin. Basén
dose en estudios recientes, resulta claro que en muchas situaciones
esta profilaxia no tiene valor algumo, y en muchos casos, se produ
.cen superinfecciones, Parece que el uso innecesaric y prolongado
de antibidticos puede suscitar infecciones en vez de evitarlas. Un
estudio reciente en un servicio quiriirgico general mostrd que al
usarce arbitrariamente los antibidticos, la frecuencia particular
de infecciones en el arupo aque recibifis antibiliicos protildcticos
generalizados después de cirugia limpia, era tres veces mayor que

en el grupo que no los recibid.

Estos hayazgos no excluyen la necesidad de administrar anti
bidticos en casos seleccionados, déndolos a pacientes con fiebre
reumitica, graves lesiones faciales, etcétera, pero se debe ser pre-

cavido al usar estos fArmacos.
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OONCUUSIONES

Es inevitable la ausencis de microorganismos en la cavidad
bucal por lo que se debe cuildar la simbiosis del microorgenismoe con

el huésped.

Siendo las caries dental el proceso de destruccidn irreversi
ble de los tejidos que constituyen la pierzan dental, consideramos

importante su profilaxias temprano y sostenida a través de la vida.

En el proceso de la infeccidén oral intervienen, como ya sabe
mos vsrios foctores que consideramos de importancia numerar. El agen
Bacterias, virus, hongo, traumatismo, el medio

te causal o agresor:
cierto grado de calor, cierto grado

de la cavidad oral, bumedad,
de ‘acidez, falta o descuido de aseo de la cavidad bucal, deficiente

grado de defensa organica.

El cardcter bésico de 1la respuesta inflamatoria inwediata

casl siempre es el mismo sea cual sea el sitio o el cardcter del
agente perjudicial., La conducta a seguir es modificar o interrumpir
el procese en la etapa en que se encuentre la citada infeccidn y

que forma la conducta terapéutica.

El cirujano dentista confronta las entidades patoldgicas agu
das, todas ellas con un cuadro clinico especifico y tratamiento odon

tolégico y médico particular, que nos demarca nuestra intervencidn
profesional.

Las infecciones crdnicas estén regidas por su grado de avance
o tiempo transcurrido de la enfermedad infecciosa y condiciones par
ticulares del paciente.

Es importante no olvidar que de acuerdo al agente causal serd

la enfermedad, es decir, la etiologis determina la naturaleza y
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<;ptoceso ‘de la axeccién. eqn ha dado luga: 8 clasificarlas segin su
‘egente e:iongico en enfermedades bacterianes virales y nmicbricas,

L en- cadn caso se impondré el diagnostico y tratamiento que rein:egre
‘ el equilibrio del organiswmo.

Todoa los pacientes que se acercan a nosotros solicitande
la rehabilitacidn de su aparato masticatorio deberén ser orientados

hacia una higiene orsl adecuada y eficaz para evitar las enferme
dndes infecciosas.
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