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1 • It:TRCDUCCION 

La tesia ti tu1ada "t'rocesoe infeccioaoe en la envidad bu­
cal" tra.ta de sor una eu.fa prd.ctica para el cirujano dentista, 
la cu'.1 no comvrendo todos los proce•os infeccioeoa preaenteo 
en l.a cavidad oral, pero o! los de miiyor frecuencia. e importBJ} 
cia que en elln se deeart'Olla.n. 

•• h• inclinado e. hnblar sobre eate tema ya q~e lo consi­
dero algo cotid1a118 con que nos va.moa a estar en1'r.ntando en 
nuestra ~roteeidn y creo que independientem9Jlte de aea oual 
sea nuestra especialidad cualquier dentista tiene J.a obliBS-­
oidn y necesidad de poseer amplios conocimieatoa al respecto. 

Di. af este traba.jo consiste en una recopilacidn de dntoe 
obtenidoe de uno. biblioeratfa bá&ica que preten4en servir coao 
ayuda y complemento para poder enfrentar un probleaa de esta 
fndole. eatablecer un correcto diae;ndotico y como consecuencia 
un tratamiento eficaz. 
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2. INF'BCCIOUES BACTERIA!WS 



ACTINO•ICOSIS 

Etiol.ogíai 
Provocada por el. "Actinoaycea iarael.i"• Esta ea 

UJUl lactaria filamentosa, anaer6bica1 grampooitiva y 4cido re­
eietente. Fara que 6ate &t_-ente pueda desarrollar sus efectos 
pat6genoe e• neceaaria l.a presencia de un "catalizador"• 'ate 
podr!a ser desde un proceso dental cr6nico de tipo int'l.amato~ 
rio, hasta una simple extracción dentaria, o bien, aleuna im­
pl.antaci6n de un cuerpo extraíl.o o la fractura de un ID&Xilar. 

Esta es UQa enfel"llledad crónica granu1omatosa, aupu.rati·Ja 
y fibroaa. I.a infección principalaente es de tipo endógeno. El 
ciü.tivo de los microor.gBlli.smoa cauaantes de esta enfermedad a• 
puede producir en c4lcul.oa, dientea careadoa y 4reas tonsil.a­
rea. 

llanifeatacioneai 
Cabe decir que esta enfermedad guarda !nt,! 

mamante relación con la higiene oral, cuanto mejor sea esta h! 
giene, la properwidn sel"li menor, y al contrario. Se suele pre­
oentar entre la cuarta y quinta ddcada de la vida y es mucho 
m4a com'1n entre loe hombree que entre las mujeres. 

Hay dos carncter!sticaa fundBl:!iental.ea en 1a actinondcosia1 
una de ellaa es l.a fo~cidn de abscesos los cw11es mediar.te 
un:oa conductos que el.los tn.ismos ( t'onnan) el.aboran se produc• ', 
u.n drennje. La. otra caracter!etica es precisamente este drena­
je, el. cu.41 ea un !ll.Bterial supurativo de col.ar amarillo, rd•i­
do y en ocaaionee hemorrdgico que contiene pequeftos grfau1os ~ 

azufrados (1 a 2 zmn) que ea~ compuestos por colon.tas de actj. 
noaicetos. 

Dependiendo de la local.izacidn de las l.eeionee a esta en­
fet"Vledad la podemos dividir en tres tipoa: 

Cervicofacial. 
Abdominal. 
"'1.moaar 

Cervicofacia1s Eeta ea la. que m4o importancia tiene 
para el. ciruj-.no d6ntieta dada au localización; a 
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parto ~e ~ue es la fon:ia mda col'IÑn de estn enfermedad. 
El meca."tismo es el sieuiente; 100 o.icroorennisDoe en­
tran e~ los tejidos, bien eca a trnv6e de l~s :t.itcosas 
bucaleE. o bien, desde la r.uJ.~a dont~l ~ccr6tica ha­
cia el e~r.acio perie.rical ~ ~lveolo; ~atoa permanecen 
en los tejidos blzndos eub:¡acentes o so :,-:-or.o.,:P.n ha­
cia 1:.t: :;ld.ndula.o De.livnlcs 1 hueso o h:.tsta. lo. ¡:iel. de 
l.a ca.?"!?. ;; el cuello. Cunn1.o afectan e.l +.ejido conjun­
tivo :: ::";'.lSCUlar del. periostio so e'."".::i<Jza n hacer cl!­
nic$=~~~e visible, esto r.rovocn en el hueso uno. des­
trucci6n secundaria y !'lace que la.o coloniao do actin_g 
micotos !Cnetren en el tejido conjuntivo circundante 
ori=ir.ando nuevos aboceoos, con C:'J'(lCtor!sticao ya 
mencionadas. 

"º :1s comWJ. ~ue est~ in.fecci6n n~ecte a la t:Ulll­

d!bu1a ~ue al ~Y.ilar eurerior. 

Abdocine..1; A !cx-...a de ~encidn, hay que decir ~ue es­
ta er.~9rnieded a este nivel es ~ r;rave provocando un 
nlto cr~do de cort~lided, Loe sienes y síntoc~s sen 
l.os -:,u9 si:;uen: fiebre, ¿scnl.ofr!os, nduseas, vdmitoe, 
t:1llnifestecion~s inteotin.:a.les y síntomas en el hígado 
y bazo. 

l>u1r:l.onar: Sus si61'1.0S y síntomas son: fiebre, escalo­
fríos, tos productivn. y dolor r-leurc.i. Los rnicroorga­
nisccs se r-ueden dise~inar roás alld de los pulmones. 

Dio._cndetico; 
~s tundnmental pnru establecer un b-ien dingn6st! 

co el aspecto rn1crosc6~ico de lrus colonino de actinomicetos en 
el FUS• as{ cooo el olor f~tido, color amarillo ~ los t:r4nulos 
de azufre en dic~o exudado. T:?.r.Jbiin es primordial. el cul.tivo del 
"11ctinom:tccs ieraeli" • 

La importal'lcia de la biorioia tCI:Jbilin eo di¡;na. de mencidn ya 
r.ue los actinomicetos pueden infectar secu.ndnriar.iente un carcin,g, 

"ª• 
:Frondstico i 

Aun~uo el cu.reo de la enfermedad sea proloneado 
el pron6etico de la actinomicosis cet"Vicofncial es bueno, oon 
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eacaeo dolor o riebre. !apeara en las rormau pu1monar, abdominal. 
y eeneralizadn. 

Tn.tam.ientoi 
Puede dww.r hasta 8 semanas y a veces ha.eta un 

afio. Para los abacesos pequeffos se recomienda la aapiracidn y 
ai son 111\l.Y crandea ea aconsejable drenar. 

Inicialmente podemos ••plear penicilina G. doi• 12 m11lonea 
de o. al' dfa. Vfa1 IV. 

Despuls de 1 d 2 semanas: penicilina V, 1 gr. 4 veces al 
d1a por ria bucal.. 



SIPILIS 7 

Etiologías 
¡;,ta enfermedad está provocada por una espiro~ueta, 

es el "Treponema Pallidum.". Es de suma importancia este procedi­
miento que lo conozca el cirujano dentista, ya c:u.e si no toma m!Z, 
didas al respecto puede llegar a inrectareo y ado=4a es en la C.!! 
vidnd oral donde podemos deteetsrla en sus primeras manifeataciE, 
nea, como mils tarde veremos. 

Existen doa tipos de e!filia: 
S!filia adquirid.a 
Sitilia COD4!;,n:ita 

- S!tilia Adquiridas Esta enfermedad es de tipo ven•­
rea, la cuál se contrae deepu4e de un contacto ee:r:ual. con \Ul& 

pareja infectada. (Como ya ae menciond anterio:nnente puede ha­
ber otra fonrio. de contagio como es el caso de loa dantiataa). 

!i1anifeatacioneai 
a) Etapa primaria: la incubacidn dura 3 ªªIDB 

nas, a partir de ese comento es cuando so producen las pri­
merne manifestaciones con la presencia de un in!'iltrado in­
flamatorio, eronivo o u1cerado en la lesidn1 denominado 
"chancro". En un amplio forcentaje, estos chancros aparecen 
en cenitales (pene, VUl.vn o cuello uterino). ::n menor pro­
porcidn existe el chancro intrabucal (ú1timru:iente ha aumen­
tado en forma considerable debido a la actividad bucogen:i­
tal). Las caracter!stices clínicas son las oi,&u.ientes1 Eata 
lesidn ul.cerada está cubierta ~or una membrana blanca gris! 
cea y es dolorosa. Cuando este chancro alcanza su fonna ma­
dura es un nddul.o redondo u ovalado, de consistencia dura, 
de color rojo ma.rronoeo y que se u1cera en casi toda eu su­
perficie, la base de eeta dlcera es brillante, tam.bi,n, en 
este estado de madurez el chancro ya no es dolorouo. zi di! 
metro es vo.riabie, va de pocos mm. haata 1 cm. 

Intrabucal.mente el chancro ae localiza en l.abios, len­
gua, paladar, encías y aa1gdalae. 

Diag116eticoa Hay que valorar el sea dura, el color ro­
jo-marrdn, cárncteríatico de la \U.cera, indoloro y el aspes 



to bri1lante. 

Si efectuamos un examen de campo oscuro hay que tener 

la precaucidn de que la lesidn no est6 en contacto con sa­
liva ya que nos puede salir el treponema mycrodentium en 
vez del treponema pa.llidum. Cuando date sea el caeo lo md:a 
recomendablo es hacer el examen de campo oscuro de un gtln­
glio linfdtico regiona1 afectado. 

Prondetico: Ea bueno. El. cbnncro dura de 3 semanas a 
2 meses. 

Trntnmiento: Consiste en penicilinas. 0.03 Vl:/m1. 6 a 
8 días. 

b) Etapa secundaria: Esta se manifiesta de 
6 a 10 semanas despuds de la loeidn primaria. Este per!odo 

comienza con un exantema generalizado acompafiado de ~i•­
bre, dist'agia, ronquera, amigdalas tumefactas e in.flama.das. 
Hay erupciones difusas en la piel y en las mucosas. cuando 
la piel se trntn pueden ser de gran variednd de formas y 

ser de aspecto macu1opapu1oso. Cuando las lesiones son buca 
lee datas se presentan con más frecuencia en 11.~ lengua, en­
c!a o mucosa bucal. Eetaa plecne mucosas, a la vez de ser 
altamente contagiosas, se presentan en forma m11ltiple, ind.2, 
loras, de color blanco griedceo y cubiertas por una super!!, 

cie ulcerada. 

Diagndetico; La reaccidn eroldgica en esta etapa eiem­

pre ea positiva. 

Prondstico: Estas 1esionoa desaparecen en pocas sema­

nas, aunque las exacerbaciones pueden llegar n durar desde 

algUnoe meses hasta afioa. 

Tnitamientos Entromicina 500mg v!a bucal e/6 horas du­
rante 15 d!aar Penicilina G Benzatina 2,4 millones DI (2.•s_!! 
....,.)¡ Penicilina G Proca!mica acuosa 600,000 u/d!a DI (10 

d!ae). 

e) Etapa Terciarias Esta no se presenta 

sino hasta deopu6a de algunos ai'l.os. En esta etapa se ~arman 

gro.mu1oma.a indoloros que ee necrooan por colicua.cidn, deno-

8 



minadas gomas. El. goma tiene un tamaflo de 1 mm. baista YB­

rios cm. Se localiza principalmente en piel, mucosas, b.f­
gado, testicul.oe y hueso. El goma intrabucal ea una masa 
modu1e.r firmeLen'el tejido que se u1cera y suele afectar a 
la lell81J.B y el paladar. Hay una forma de sífilis terciaria 
que afecta a 1a leneua, ee manifiesta como \UUlB induracio­
nes irregUl.aree no u1ceradae que cubren completamente el 
dorso de la lengua misma. 

Afecta a los sietemne cardiovnecu1ar y nervioso cen­
tral. Esta etapa no es contagiosa. 

Tratamiento: Penicilina G Benzat:!mica de 1,2 a 9,6 m! 
llenes de u. v!a Ill. repartidos en 214 millones de u., una 
ve~ a la semana durante 3 d 4 semanas. 

Ea forma alternativas Penicilina G Proca!aica acuosa 
600,000 U/día IM durante 14 d:!as. 

Sensibles a Penicilina: Entromicina 500mg. 0/6 honul 
durante 15 dina, 

- Sífilis COI18,nitat Esta eni'ormedad no es heredita­

ria eino que es transmitida a los descendier.tes por una madre 

infectada. Le. gravedad en el feto infectado dependerá de la fa­
se y duraci6n de la eifilie; cuanto nu:1:e reciente y de mayor du­
raci6n haya sido, más grave será; y viceversa. 

Ul.time.mente eeta enfermedad no se ha presentado en gran n~ 
mero, eeto es gracias a loe exámenes serol6gicos de las embsra­
zadas y a loe exámenes eangUineas obligatorios que efect'1an las 
parejas antes de casarse. 

En relacidn con el momento e intensidad de la infeccidn fJl 

tal se dietinsuen dos formaos 
Sífilis sdptica generalizada del 

período prenatal. 
Sífilis congfnita tardía. 

- Sífilis a•ptica generalizada del período prenatal 

Ea una zona de piel estrecha, amarillenta y brillante que 

rodea el pliegue labial al poco tiempo de nacer, eata zona ee 

va poniendo rígida la cu&l en el momento de la succidn llega a 

9 
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romperae; ••to bac• que •e f'onncm. una.e grietas que en e1 --.en­
to de au cu.ración origina unas cicatri.cea radia1es denom:l.aadail 
de tarrot o rá.gadea labial.es. 

Este signo de las rigadee lnbia1es y el. de l.a nariz en si­
lla de montar comJ.enza con uno. coriza y tumefacción de los or:i­
fic ioa nnealee, esto provoca una secreción nasal hemorn(gi.ca, 1. 
puru1enta y maloliente, 1a cuál. perfora el tabique o los huesos 
naeal.ee, dando lugar a aeta nariz caro.cter{etica. 

Otras caracter!eticae fijas son: maxilar superior corto, 
arco pal.atino al.to, profusión mand.ibu1ar, •fl8rosami.ento d~ la 
porción esternocl.n:vicular (signo de Higowndnabia). 

- Sífilis cong,nita tard!a 

Suele aparecer entre loe 6 y 15 Bfios. ta triada de Hutoh:!a 
son es lo llt4s caracter!etico, 'ata collaiete en: hipoplasi.B de 
loe incieivoa y molares, eordera del VIII par y queratitis ~ 
teraticial. Es norms.l que aparezca al&Wto de estos tre• compo­
nentea 1 pero no loa treo a la vez. 

Tratamiento 1 

En mu~er~e eifil!ticae embarazada.as 

Penicilina G benzat!nica (24 millones de u. IX en i.D¡'e­
c ci6n 'dnica). 
Penicilina G proca!nica (6001000 U/d!a :X..: durante 10 
d1ae). 
Eritromicina (SOO mg. c/6 noma durante 15 d!aa). 

Sffilia cong•nJ.ta temprabal 

- En lactantes con LC!t anonna.l; Penicilina G procafaica 
acuosa 501000 u/kg/d!a IV durant• 10 d!ae 

- En nifioa con LCR normal.i penicil.ina G benzat1nica 501000 
u/kg. 111 en doaia dnica. 

Sffili• aong'ni.ta tard.iai 

Si el LCR·no ea reactivos igual que la s. Primaria y Se­
cundaria. 
Si el LCR es reactivos igual que la s. !At9nt•. 
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GRANULoNA PIOGEJllO 

F.ate 88 una tumoraci6n benigna localizada tanto en mucoeaa 
de la caYida4 oral. como en la piel. 

Etiolog!ai 
Esta enfermedad no guarda relación con ale;dn agl!A 

te etioldgico en particu1ar. Se le considera que surge como con 
secuencia de algán traumntiemo o •rritacidn de loe tejidos (en 
el cepillado, mordeduras, etc.); esto sirve como vía de entrada 
a microorganiemoo inespecificoa, lo que origina una respuesta 
inCl.e.matoria hiperpldsica localizada, con la coDDiguiente prol! 
feracidn de tejido conectivo de tipo vaecul.ar. 

l!anirestacioneei 
Las lesione• preferentemente ee localizan 

en la encía y en menor proporción en labios, lengUa y mucosa 
vestibular, a.e! como en otras zonas. Las caracterieticaa de loe 
miemos son: una maoa de color rojo intenso o rojo viol4ceo, cu­
yo tamafio es variabl.e, puede ir de escasee mil!metroa baSta in4s 
da un cm. de didmetro; su forma es pedunculada, 1obu1ada; suele 

estar u1cereda en su mayor parle; ea de consistencia bl.anda¡ i¡¡ 

dolora y con propensidn a l.a hemorragia (expontdnea o por trau­
matismo). La presencia de exudado ~entono ea una constante. 

Prondatico: 
Estas 1eaionea, debido a l.a cronicidad cel.u1ar 

inf'lamatori& y a la produccidn de co'lllgena, son lesiones de 1.aJ: 
ga evolucidn y muchas veces, incluso deopu6s de su extirpacidn 
existe la posibilidad de recidivas. 

Diagndstico: 
Los datos clínicos e histoldgicoa no son su1'i­

cientes para establecer un diagndstico definitiTO, ya que exis­
ten .proliferaciones ~iomatooas que podrfan resultar id6nticaa. 

Tratamiento: 
No existe n.int:dn tipo de medicacidn a1 respecto, 

el dnico tratamiento ef'icaz es 1a escieidn quirdrgica, y muchaa 

veces recurre, esto es debido a que al. no estar encapsul.ada 1a 
1esidn1 es dif'fcil detinir sWI limite•~ eKtirparla correctmmea· 
te. 



TUMOR DEL FXBARAZO 

A esta leaidn ee le conoce con este nombre debido a eu t"r.t, 
cuenoia en mujere• embaraliadas. Di el, no ee da que un granul.J¡ 

ma pidgenoa tiene la misma etioloeía e id4nticas caracterfeti­
cas, tnnto rísicaa como hietoldgicas. El que sea tfpico de 1as 
mujeres en este e•tndo se debe que ante Wl traumatimao leve 
(etiologfa del granu1oma pidgeno) y como consecuencia de la al­
teracidn endocrina que sufren, ae produce una inte1111iticaoidn .' 
4• la reaocidn titu1ar. 

La aparicidn de. este "tumor" ronda •l teraer mea de gesta­
cidn. Ea importante eeffalnr ~ue despula del parto late puede d.! 
aaparecer o no; y la excieidn quird.reica durante el perfodo de 
geetacidn lo cás probable es que haya recidiva. 

12 
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!»ta •• w:m •n..t•ne:•d•4 inf'ecciaaa agt.1da, probablemente, ·~ 
clu,yen4o • l•a inf'eooionea vira1es reopiratoria.s, 1a de mayor 
incidencia •n 1 .. pel:"lfonaa. 

&c;:tolo,g!a1 

El agente causal de eute padecimiento es el "Vi­
rws herpe• hotllinis". Esta Viru.B ataaai en 1a.a personas adU1taa, 
a la pie1 ctSrnea, meIDbrana mucosa y s1etema nervioso central; .: 
de ahi que aea eapecificamente ectodeniatropo; sin embargo, 
cuando afecta al reoi•n nacido ea pantropo, osea, que tiene at! 
ni.dad a gnu:t cantidad de tejidos. 

'Este vir'WI se divide inm:unol6gi.camente en dos tipo11 dif'e­
rentea; 

El tipo I. q_ue afecta a la cara, labioa, ca.Ti.dad bj¡ 
cal. y piel de la parte superior del cu•1'PO• 
El tipo II, que afecta a loe genita1ee 7 a la piel 
de la parte inferior del cuerpo. 1A torea de tJ"IU3a­
miaidn es mediante el contacto ae:icual y ae ~reee~ta 
en el cuello uterino, vagina, V'Ul.va y pene. lAa di­
ferencias 1nmuno16gieas respecto al tipo I ooneia­
ten en que, a pa.rte de ser m4s virulento ea la cau­
sa de la D1ayor!a de los casos de int'eccidn herp•ti­
ca en la cavidad ot"al .. 

Ea importante se~alnr el aumento considerable en los '11.ti­
moa af'los de l.a presencia de herpes tipo 1 en genitalee y el ti­
po Il en labios o mucoeae bucales. el motivo no ea otro que el 
C&lD'bio en las pnlcticas ee~l•tt. 

E1 virus, del que se eet& haciendo rererencia, provoca doa 
tipos de 1nrecci6n: Una infecci6n primaria y otra recurrente, 
1a primera ee presenta en personas carentes de anticuerpos neu­
tral.i~antes, y la aegunda en pe2"9onaa cuya preaenci• de eato• 
anticuerpos •• notoria. lA9 a&nife•taoionee aietem4t1caa de la 
1.nfecci6n primaria aon ~ elocuenteo que en loe de la inf'...,. 

~'' recurrente, l.legando incluso 1:1.uta la muen.e, no ob•tante, 
ol!rúcaaente no se pueden eetablecer ningunas di~erenoi ... 

'Elt:ieten diversas complicacionea ~ue ee pueden de•arroll.IU". 



Eatas son do•i 

Meningoencetalitie herp4tica: Es grave. Se presenta 
parCliais de diveraos grupos muscuiares con l.n.s con 
vu.lsionee consiguientes y pudiendo llegar hasta 1.a 

muerte. Loa síntomas mde caracterieticos con =!-& pr,!. 
sencia de fiebre edbita y el aumento de la presión 
intracrallea.Qa. 
Conjuntivitis berp4tica: Existe la presencia de vea! 
cu1aa berp6ticae en loe pdrpadoe y hay una congea­
tidn de la conjuntivo. palpebral. 
Eccema herp6tico (erupción varicelifon:i.e de Kapoai): 
Ea muy grava, pudiendo ser mortal. Suele darse en 
ni.ñoa y la característica principal son lea le•io­
nee veeicu1aree dit\lBaa de la piel, a parte de la 

fiebre elevada. 
Herpe• simple diseminado del reci4n ne.cido1 Ea poco 
comdn esta enfermedad. Esta ocurre cuando la madre 
presenta una vu.1vovaginitie herp,tica y el niRo se 
inyecta en el momento del parto al pasar por el ca­
nal. Suelen morir entre el noveno y doceavo d!a, en 
caso de que sobrevivan quedan con lesionoa neu.rold­
gicae residuales. 

Estomatitia Herpftica Primaria 

Esta es una enfermedad comdn provocada por el mismo virua 
del herpes simple. Como la palabra lo dice, este padecimiento 
afecta a la cavidad oral, .siendo la enc!a la parte mils perjudi­
cada. Por todo ello ea de auma importancia para el cirujano den 
tiata, en primer lUgar para saber diagnoeticarla y en seeuz¡do 
por estar expuesto a un contaeio directo en caeo de no tomar •.!. 
didas do precaucidn¡ el virus existente en la saliva del pacten 
te puede pasar simplecente a trav4a de una abrasidn en la piel. 

Es típica de hi.fios y jdvenea·y a menudo ea end,mica. ea s., 
probable su aparicidn en nifios menores de seis meses, eato se 
explica por la existencia de anticuerpos circulantes provenien­
tes de la madre. 

Ji!anifestacioneal 
Loa primero• a{ntomaa aoni·preeencia de ti~ 
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bNt deahidra\aaidn, i.rritabil.id~d, aomnol.enoia, cefal.ea, l.inf.!! 
denopatfa regional. -, dol.or al degl.utir. unos df.'.as m4a tarde ae 
empies&a in:t1..a&ar 1a encfa vol.vilndoee dolorosa, ha.Y aa1iva­
aidn, fetor eral. -, diafagia. El!ll a partir de este momento cuando 
erupcionan unas vaafcul.ae de color amari.llento que contienen l.! 
qui.do de forma irrelJU].a.l"¡ latas se rompen provocando unas 111.ce­
rae superficia1e11 muy dol.oroaas de un tamafio variable entre un 
mil.:laetro y un centfmetro, dichas '11.ceras se distinguen por la 
me1:1brana gris que l.as cubre y por el. halo eritematoso que l.aa 
rodea. il cabo de 7 a 14 df.'.as sanan de manera exponttlnea sin d.!, 
.1ar cicatri.s al.guna. 

Este Yirum peraanece de forma latente en la piel.1 puede ~ 

11.egar a ~eotar a loa gánglioe nerviosos que inervan lall &reaa 
afectadaa, aiendo el triglmino por el. tipo I y el numbaaacro 
por •l tipo II loa aAa perjudicados. 

Trataa:ientos 
Ea puramente ainto.Atico. El momento en que r.­

vientan las veefculaa es recomendabl.e el uso de antibidticoa PA 
ra evitar una infeccidn secundaria. 

- Eatomntitia Labial. Recurrente o Secundaria 

Hay dive!"Boe eatfmuloe que desencadenan esta r.ueva in:f'e­
ccidn. Puede ser por l.a l.u& sol.ar, fiebre, menstruacidn, embar,! 
zo, traumatismo, al.ergia, !'actores peicomd:tico_a o al.teracionea 
gastrointestinales. tas personas predisponentes se dan entre 
l.a poblacidn adu1ta. 

llanifestacionea1 
Priaeraaente existe un per!odo procrdnico 

que dura. entre 24 y 48 horas, se l.ocaliza en los labios o en la 
boca y date se caracteriza por una senaaoidn de ardor o quemndy 
ra en l.a zona donde posterionnente se fonnar4n las lesiones al 
igUB.l que hincha&dn y ligera u1ceraoi6n. Despu4e de este perfo­
do aparece la erupcidn de una.a vea1cul.aa grisee o amarillas, diA 
tribuidas en forma de racimos; aon algo menores de un mil.íaetro. 
Rompen ~4cilmente dejando una dl.cera roja con un halo erit• .. ta 
110 ~orwlndose una costra par4uaca, al cabo de 7-10 df.'.aa d•••pa­
recen sin dejar cicatris. 
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Una carncter!atica importante es que las lesiones se prod~ 
cen por lo general en la mucosa bucal que eet4 unida al perios­
tios paladar duro, encía adherida y reborde alveolar; siendo 
muy inusual que se presenten en la mueosa mdvil. Tambi&n es con 
veniente señalar que las recidivas suelen presentarse en los 

m~amos lugares. 

Tratamiento1 
En este punto todavía no existe un tratamiento 

definitivo y tajante, por lo mismo de ser una enfermedad viral. 
De todae fono.as a forma de prevencidn es recomendable no eXpo­
nerse al sol, tener una buena higiene diaria, una alimentaci6n 
bal-11ceada y tener cierto cuidado con los ciclos hormonales. 

cuando el problema eet4 presente es recomendable evitar el 

contacto con lugares hdmedos. El uso de quindotertlpticoe y vi­
ruatdticos bajo ciertas condiciones tambi4n resul..ta muy efecti­
vos aciclovir, vidorabina e idoxuridina. 

~elber y colaboradores elaboraron una tácnica de inactiva­
ci6n fotodinámica. Se trata de romper las lesiones vesiculares 
incipientes, aplicar un colorante heterocíclico en aolucidn acuo 

sa al 0,1 ~y exponerlo a una luz fluorescente durante 15 minu­
tos. Esto disminuye el índice de recidiva, logra una mejor!a 

aintoimltica y se reduce el tiempo de cicatrizacidn. 
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ESTOMATITIS APT05A RECURRENTE 

:Esta es una entenne4ad llnlY comdn dentro de la poblacidn, 
cuya principal caracter!etica aon unas dlcerao dnicas o mdlti­
plee muy doloroeae que aparecen en la cavidad mucoea bucal. 

Etiología: 

Sobre este punto no existe u.na wrlticacidn de c~ 
terios, ae nombran divereos agentes causales ain que nint.:uno 

sea considerado como el factor etioldgico definitivo. Loe más 
i•portantes •on1 

Graykowaky y colaboradores consideran a esta enfer­
medad una in.feccidn bacteriana provocada por el "•t,!U! 
cocua 5angui•"• un estreptococo hemo1!tico de for­
ma L pleomdrtica y transicional. 
Lehner sefiala a ·eate padecimiento como resultado 
de una respuesta autoinmune del epitelio bucal. 

Pactares psicoeom4ticos (problemas psicoldgicos BSJI 
doa). 
Tro.umatismoe (cepillado, automordidas, inyecciones, 
trauma dentales). 
Factores endoc~inos (per!odo menstrual). 
Pactares nldrcicos (asma, fiebre del heno, alergias 
a alimentos o a alimentos). 

A todos estos factoreo más que factores etioldgtcoa se lea 
consideran factores deaencadenantes. 

Existe una clasificaoidn dentro de la estomatitie artesa 

recurrente a 

1. Aftosa recurrente menor o dl.cera ganerenoea. 
2. Aftosa recurrente mayor. 

3. Ulcernciones herpetifonnes recurrentes. 
4. U1ceras recurrentes asociados con el síndrome de 

Behget. 

Manifestaciones a 
Aftosa recurrente menors Esta es la que mi. 

nos importa dentro de 'esta clasificacidn, ade~ de ser 1a •n­

tenaedad de ln que eetnmoo haciendo menci6n. Eeta eu la IZllll• co-
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11"6.n, •uele presentarse con m4a 
bree entre las edades de 10 y 
no es \Ula constante. 

frecuencia en mujeres que en ho!l 
JO afioe, aunque eeto de lA edad 

Primeramente hay un periodo prodr6mico en c1 que e1 pacieB 
te presenta una sensaci6n de ardor en la mucosa afectada, ?l:lás 
tarde aparecen unoe n6dulos pequenos y diversos sie;nos y s!nto­
mns: fiebre, malestar genera1, edeina generalizado de la cavidad 
bucal (en la lenf1JA princiFalmente), parestesiar 1infadenopa.t!a 
y un.ns vesícula.a. 

Todo esto son eienos iniciales. posterion:i.onte se eopieza 
a fo~ 1a \U.cera aftosa de la que estrunoe haciendo mer.oi6n, se 
presenta una erosi6n 1'.nica o mi.U.tiple que la cubre una. membrana 
de exudado fibrinoso blanco grisáceo rodeada por un halo enro;i!! 
cido. El tamaño varía desde 2 hasta 10 lllil!metros y el nd:nero 
de lesiones puede ser desde una hasta cien, aunque lo más nor­
mal ea que no haya mtls de seis. 

Las zonas predilecta.e, a diferencia de la estomatitis la­

bial recurrente, son lae de la mucosa labial que no tienen in-­
seroi6n en el periostio o seai mucosa labial y bucal, lengua, 
paladar blando, farina:e y encía. La.e dlceras suelen durar de 
una a dos se::oanas y cuando desaparecen no dejan cicatriz. 

Aftosa recurrente llltlyor: Es igua.1 que la m~ 
nor, la diferencia es: es mds inten.aa ya que las d.1ceras duran 
mds de seie e~manas y dejan cicatriz. 

Ulceras herpetifoI'tlles recurrentes: Se pue­
den presentar en cualquier parte de la boca y son unas dlceras 
pequeüas in!'l.amadas muy dolorosas y duran de uno a tres añoe 
con remisiones cortas. 

Tratamiento; 
Este padecim1.ento tampoco tiene un tratamiento 

especifico aunque exioten ale;unas alternativas que dan buen re­
sultado. Una de ellas es el enjuague con tetraciclina de 250 mg 

por 5 m1., y veces diarias durante 5 6 7 die.a, esto reduce e1 
tarnafio de las lesiones y el tiempo de cicatrizaci6n, ademáa de 
calmar el dolora Otro tratamiento ee una pomada asteroide al. 15~ 
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acetato de cortisona apliaaCa looalaente. Para diallinui.r el do­
. lor la oautari.zaoidn qufmica ~a mu.y e~icas. 



llJ!llPBS :.OS'fl!ll 

Se eue1e dar a peraoDAB adulta.a ein haber predi1eccid'a por 
a2gdn sexo, eate padecimiento viral. inreccioso aeudo preeenta 
unoa cuadroa ll&Q' doloroooe ~ ae caracteriza por la aíeccidn en 
gan&l.ios nel'Ti.oaoa de ln.n raíces dorsales ponterioros do la co­
lumna vertebral.; y por lesiones ves1cu1areo de ln piel o de lns 
mucosas en la.o 4rean inervadna por loe nervios senaoria1ea afe.g, 
tadoa. 

Etioloafaa 
E1 virus que provoca el herpes zoeter es el llliamo 

virus que proYOca la varicela, osea, esta en~ermedad es una m.a­
lrlfestaci6n nesrotrdpica recurrente de un virus varice1oao rea~ 
tiv.do. &Ita quiere decir que cuando este Virua ataca por prims 
ra ve~ el reou1tado es varicela, en cambio cuando la ini"eocidn 
eft recidivante orieina el herpes ~aster. 

De todaa fonllall existen ciertos factorea predisponenentea 
que pullden iniciar eate ataque, eotoa son: que el tuaor eet' 
arectando loa e4ng11oe radicu1areo dorsal.ea, terapia irui::uncau­
preoivat rudiacidn local y trnWIBtismoa. 

t.=anifeetacionoo: 
El período de incuba.cidn dura entre \lllB y 

tres somnnnn y la taae prodrdmica consiste en fiebre, ma.1eota.r 
y aensibilidad en loa nervios sensoriales afectados. Des:pu~a de 
2 d ) dfno a~arece un ,grupo de veetculan alineadas sieuiendo e1 

recorrido de estos nervios, esto hnce ~ue se desarrolle una 11!1 
fo.denitin recionnl muy dolorosa. Un signo c:ue ea el mde cani.ct.!, 
r!etico y t!pico del zoate• es ln unilnteralidnd de las lesio-
nes. 

F.ate virus ataca al sistema nervios• central y a diversos 
paree crnnealea: Al triE4mino, 6ptico, nervio gloeofaríneeo, 
nervio vago y •1 oftá.l.mico. Cunndo afecta al triG'mino ataca al 
ganglio de Gasear :pudiendo a-rectár a. 1JJ'l.S o m4s TBJDaB • 

ffa7 otro tipo de manifeotaciones que al cirujano dentista 
1e in.teresa tenerlaa muy en cuenta, y latae son unas veafcu.las 
dolorosas que se presentan en lengua, ávul.a1 "tarln.ge y 1ari11g9; 

·oon dif'usan y r<>deade.a por un ~o rojo y tienen WLB Yida tuaar: 
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en el momento que rompen dejan árene de erosión. Algo muy a t~ 
ner en conaidernci6n ea la unilateralidad, antes mencionada, 
de las lesiones. 

Las neuralgiae remnnentee del zóster duran mesee y hasta 
aff.oe y eon extrsmadrunente do loro ene. Tn.mbiln cuando haya evi­
dencias de uno. linfadsnitie regional y no haya cauaa dentaria 
debemoe tener mucha precauci6n a la horn de proceder a una ex­
tracoidn dentaria, ya que este dolor puede ser provocado por 
un comienzo de un ataque no exa•tsm4tico de zdster. 

I'rcndsticot 
Puede haber recaimiento y aecuelas de hiperaen• 

sibilidad en 1a zona donde ne manifestaron las ves!culas. la 
curncidn es lenta, dura por lo eener-al de un mes a un mea y m~ 
dio. 

Trntamientot 
Hay diversos r~nnacos antivirales en observs­

cidn. Inra controlar el dolor se puede utilizar la calrunina o 
dcido ncetil ealiácico. El empleo de complejo B y cortisona 
trn::ibi6n ea recomendablo. 

Prednieona 50 me/die. por vía bucal :para el ad.u.lto, no debe 
ser mlte de 3 eenmnae. 

hplicaci6n total de compresas hdmedae sirve para aliViar. 

Para evitar ol dolor dcido aceti1 ealic!lico 600 Jil8• solo 
o con codeína, 15 a 60 mg. :por v!a bucal cada 4 a 6 horas. 
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4. 11ar:cc1ouss MICOTICAS 



HlSTOPLASMOSlS 

Etiologiat 
"Histoplasma Capsu1atum". Este gennan se encuen­

tra en el polvo, probablemente proveniente del excremento de 

los pdjaros. Al ser inhalado, las primeras manifestaciones de 
la infeccidn suelen darse en los pulmones y tales manifestacio­
nes se producen de manera asintomd.tica. 

Esta enfermedad es típica, llegando a ser end~mics1 en el 

Noroeste de los Estados Unidos y en el Valle del Missisaipi. 

Caracter!sticaa clínicas: 

Loa eignos Y s!ntom.as caracter!eti 
coa empiezan con una ligera fiebre crónica, seguida da u.na toa 
productiva y ya posteriormente caplenomegalia, hepatomegal.ia y 
linf'adenopat!a. En raras ocasiones se hace presente un cuadro 
ari!tnico y leucoplnico. La agresividad dá esta inf'eccidn ea ~ 

variable, puede llegar en un caso extremo a la muerte. 

llanifestacionea bucalea1 
Cu.ando ya aparecen manifest?ciones 

bucales es sindnimo da estado miís avrui::ado, siendo el prondsti­

co mds desfavorable. Las lesiones que se producen son nodu1ares 
que se ulcern.n; en ale;unas ocasiones el •specto de 4stas son 6.9. 
mooao, cro.teiformes y circunscritas. Bn 1a zona ulcerada existe 

una membrana gris inmadura que la cubre en su totalidad. 

Loa lU(;n.res predilectos de estas lesiones son en lengua, 

labios, paladar y mucosa bucal. Es raro el caso cuando encontr]l 
moa destrucci6n del paladar, faringe y tabique nnsal, da todas 

formas es factible. 

Pron6otico1 
Cuando a6lo afecta a loe pulmones 4ste resu1ta 

favorable; en cambio si es en forma genet"Blizada el prondstico 

es muy grave. 

Diagn6stico1 
El cultivo del Hiatoplaama Capsul.atum. 

Tratamientos 

Anf'otericina B. 
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COCCIDIOMICOSIS 

Etioloe!ai 
Esta enfermedad micdtica está provocada por el 

"coccidioidos itnmitio", este microorganismo lo encontramos en 
el polvo seco y esta infeccidn ee típica de las llanura.e y de­
siertos p~orientos 4ridos y cálidos do Am'rica del Norte, Sur 
y Centro. Al igual que la Histoplasma, es en loo pul.monee don­
de se empiezan a desarrollar las primerno manifestaciones. Ca­
be decir que no es transmisible de persona a persona y su cur­
so es de fonna asintomática. Independientemente de los pul.rao­
nes tambi•n se localiza en piel y mucosa oral. 

Características cllnicas: 
El tiempo de incubacidn dura. de 

10 a 16 d!aa, deepuAe a~arecen lao primeras JD.Qnifestacioneo. 
Esta ent'e:nnedad se divide en coccidiomicosie primaria no dise­
minada y coccidiomiconis procresivn dioeminada. En su fonaa 
primaria loa prodromos consisten en toe, dolor pleura1, cefa­
lea y anorexia. M4a tarde encontramos lesiones cutáneas, &stne 
son: un 9'dulo d~ conaistencia dura, de color rojizo e indolo­
ro el cw11 se u1cera y evacl1a exudado mucopurulento. Despu&s 
de 10 a 14 •fas cura de forma expontánea. 

Sn ln for111a dieeminnda ya pasa n ser muy erave ya que el 
50 ~muere, de todaa maneras es muy raro que &eta se presente. 
Aqu! se extiende de loo pul.monee n vísceras, huesos, articula­
ciones, piel y oietsma nervioso central siendo la menineitis la 
principal caunn de la muerte. 

!~ifostacionee bucalesi 
Son uno.e lesiones ulceradas, gran!! 

lomo.tosas y proliforantes cuyo aspecto es de forma ineepec!fi­
ca. Su principal caracter!etica es el curso crdnico de talea 
loaiones; •etas aanan por hialinizacidn y cicatrizacidn. 

Trato.miento: 
Aufotericina B de 2 a 3 g. diarios. 



ftiologfa1 
Bl. agente o9uaa1 ea el 11 C4ndida Albicana•, ••te 

hoJl80 l ..... duriCona. lo poeee la mayor pe.rte de loe ~ividuoe 
aanoe 7 se auele localizar· en 91 aparato gaetrpinteetina1 y en 
la cavidad oral, con menos frecuencia ataca a piel, vagina, 
vías urinarias y pU].monea. 

Para que este bongo sea virul.ento y he.ya evidencias de 
una candidiaaia clínica existen diversos factores, latos sons 
edad, atatu. hormOnai, herencia, carencia de dientes, prdteaia 
totalea mal. adaptadaa, disminuci6n de las defensas or8';n:i.caa, 
•nt'ermed.adee ll&l.igna9 aist'-loaB, in:l'eccionea crdnicas 7 ure­
aiaa. (antibioterapia Prolongada) 

caraoterfaticaa ol:lnicaai 
Para hablar de caracter!sticaa el! 

nicaa ba7 que establecer los diferentes tipos de candidiasia 
que exiaten; cabe mencionar que estas caracterfsticaa se mani­
tieatan intra1"lcal&ente. 

Cnndidinsia eeudomembranosa agudal las persona.a.en 
las que .!a frecuentemente sa da este tipo de can­
didiaai• son en las personas d'biles y laotantsa. 
Se presenta la aparioidn de unas placas en la muo.2 
sa bucal y lengua, y con ~enoa frecuencia en pa1a­
dar, encfa y piso de boca. Estas placas son lisera 
•ente elevadas, blancas y blandas; con una gasa ae 
pueden eliminar t•cilmente quedando la mueoaa con 
un aspecto eritematoso o nonnal. 
Candidiaaia atrdfica cutáneaz Este tipo ea una se­
cuela de la anterior, siendo las lesiones de color 
rojo y hay presencia de dolor. 
Candidiasia hiperpl4sica crdnioa; las lesiones t!­
picae de este tipo de candidiasis son unas placa• 
blancas y persistente• que las encontramos en la­
bioa, lengua 7 carrillos. Una earacter!atica impo¡: 
'anta es que talea laaiones pueden permanecer por 
un largo perfodo, inclWlo afl.oa. 
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Ce.ndidiaeie mucocut4nea_c~nica: Se puede decir que 
ea muy similar a la oandidieeio hiperpláaica crdn1. 
ca, ya que la apariencia clínica ea ~ parecida y 
loo lugares de evolucidn son loa miemos, osea; 1a­
bioe, lenctlll y carrillos. Una pecu11aridad ee que 
puede haber lesiones de todos loe tipos. 

Ca.ndidiaaie atrdfica crdnica: Este padeci.miento ea 
muy comdn, sobre todo en personas que usan prdte­
eie totales loe cu4les tienen a1gdn tipo de mal.· 
ajuste, provocando una intlamacidn dif"usa en el 
área de soporte y a menudo preeent&ndoee una quei• 
litis a.ngul..ar, 

Tratamientos 
El fdnnaco que ~e lxito ha tenido es la nist.e 

tina. Hay otros medicamentos, como lee tabletas f'tanE;icidaa, 
loe cortimazolee, la a.nf'otericina By el iconazo1 que tambidn 
se pueden emplear, 



28 

5. INPBCCIONlS DE ORIGEN DENTAL (Bacteria.nas) 
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INPECCIOH l'OR INVA~ION ns amu.mm:s VIVOS 

Exioten divcrs:is v!an por las cunl<::>D loo microorc.-iniemoo 
pueden nlcnnzar ln pu~pc dento.ria o conductoe radicu1area y é2 
to.e oon; 

Por cnri•:s: 
Bn una. carien proi'undn a tra.vés de le. 

dentina infectada. 

Por Piouro.s Dietrdficae: 
A travde de las fisuras o 

defectos de fol"ttl\cidn de ale;unan distrofias denta­
les, como es en el caso de denn indents. 

ror Fracturas, fisuro.e y otros traum~o& 
A trnv~s de 

una cn!'a delcada de dentina prepu1par de frncturas 
corona.rie.s o a trav~a de unn pu1pa expueotn en 
f'rncturno penetrantes. 

Por v!a Apical y Fcriodontali 
Cuando cxiote la preso!! 

cia de conductos le.ter.:i.lcs n travéD do clloo :por 
ln v!a linf'dtica pcriodontal. Y en pnrndonciopat!n 
muy avanzadas con bolsas y absceoon periodontaleo 

el deltn ':J' f'ora.mcn npicnl eon lao v!no de er.trnda 
pnrn lon ~icrooren-.Uornoa. 

For Anacoreeie (v!n heDat6cona): 
El fen6oeno de nnn­

corcaio conai•to en l~ invnei6n y coloniznci6n de 
c~rmonoo en loa lucnrea que ofrecen oenor reoioten 
cia y en pulpno ~ue dceru~e do hnber recibido nlQ! 
na nerooi6n do diversa fndole: enries, trawnatiomoo 
yatrogenins, oto., han iniciado proooooa dogenern­
tivoe, rouroeivoe y do tnrdfn nt!picn defenoa lle­
gando a euCWllbir al cnbo de poco tiempo. 



XNPECCIOR POCAL 

Intecci6n foca1 es 1a re1acidn que guardan len nueetro CA 
so) 1os diferentes tipos de in.fsccidn en 1a boca {periodonta1, 
periaplca1, etc.) con l.a exaeerlla.cidn o con e1 origen de dive,!'.: 
aas enfennedades aiat•micao. Ante aeta teorfa hay puntos de 
vista total.mente opuestos y existe, adn.hoy en dfa, mucha con­
trover.ia, aunque en 1os dltimoa ai\os se han unificado bastan­
te los cri,erios. 

"Loa defensores de eata teorfa explican que existen cuatro 
v!aa de propagacidn de los microorganismos o toxinas de un lu­
gar a otro. Estas son: por ingestidn directa, por torrente aaa 
gu.!neo1 por v1a linfAtica y por v!a nerviosa. Y la.a ZOlUUI con­
sideradas como focos dentales mita frecuentes aon1 

1. Lesiones periapicalea infectada.a, abscesos, ~ 
loma periapica1, quistes. 

2. Dientes con conductos radiculares infect°'ºª• 
). Enfermedad periodonta1. 

En. el caso de la.s lesiones periapicnlee infectada.e se re­
fiere a las de naturaleza crónica, iatas generalmente se encue.s 
tra.n .t'Odeadao de una cápsula fibrosa que aunque las separe del 
área de infecci6n de tejido adyacente no impide la absorcidn 
de las bacterias o de las toxinas. Y 1os dientes con conductoe 
radiculares infectados son una fuente potencial de microorgani.~ 
moa y de toxinas. 

Dentro do las enfermedadee aiet•micas que se pueden oriS! 
nar o asnivnr las principa1•s soni Artritis, fiebre reumática,. 
endocarditi• bacteriana eubaguda, enfermedades gastrointesti~ 
lea, enf'e:rmedadea oculares, enfermedades dermatoldgicas Y. en­
fermedades renales. A~que como Ta se menciond anteriormente, 
1a fa1ta de eetudios bien controlados y 1a dificultad de mants. 
ner una t'cnica est,ril para que no so contaniine la nueatra de 
cultivo por los líquidos de la boca o por loe rd.croorga.nismos 
de 1a pulpa, hace diffci1 pensar en 1a veracidad de la inf..,.. 
cs&a=. focal, aunque definitivamente hay aleunas enfermedadee 
que parecen ef «'-l&rdar re1acidn. 

En e1 caso de l.aa enfeniedade• rena1•• ee ha vi•to que la 
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_,-or parte de laa infecciones de las vfas uribarias son debi- 31 
das al collon baci]J,ua donde aua principales ruantes son l.aa 

4n:feccionea periapicales y las pulpas infectadas. 

Iae enfermedades ort41.micaa al igual nue las dermatoldgi­
cas parecen guardar inuy poca relacidn con la infeccidn dental 
como agente etioldgico. Otro caso similar es el de lao enferm~ 
dadas gastrointestinales que debido a la falta de datos cl!ni­
coa o experimentales tambi'n esta relacidn ea altamente cueati.st. 
nabla. No así la artritis reumatoide y la endocarditis bacte­
riana eubagUda, (sobre todo esta dl.tima) ambas parecen tener 
en las inf'ecciones dentales a alguno de sus agentes etioldgi­
coa. 

De estas dos la endocarditis bacteriana subaguda es sobre 
la que meneo dudas exieten al respecto y besado sobre los ai­
guientee prinoipioss 

1. El Steptococo virida:ns es el germen mds frecuent• 
de las inteccionea·orales y dentales. 

2. Eeta endocarditis bacteriana subaguda es secunda­
ria a una infeccidn por el steptococo viri.d8.PD. 

J. Despu's de intervenciones quirdrgicaa bucales (e3 
traocidn dental) aparecen bacteramias pasajeras 
de steptococo viridans. 

4. El empleo de quimiote~picos puede prevenir y 11~ 
gar a abortar las bacterimins pasajeras. 

5. Antes de cualquier intervenci6n quit"drgica o peri2 
dental tDUY trawnatizante en pacientes con arecta­
cidn cardiaca rewn4tica ea fW"tdamental el empleo 
preoperatori.o de antibidtico como forma profi14C!i­
ca; Y podemos utilizar lo si~iente: 

a) Penicilina (vía ora1): penicilina G pot4-
eica o fenoximeti1 penicilina, J millonea 
de u. en J dosis diarias. 

Ampioi11nk, desde 250 mg., 4 veces al día. 
b) Eritromicina 250 mg., 4 veces diariaa. 
e) Linoomicina, 1,5 g. diarios en J doaia. 



JZ 

!J;l'pmo conc1uai6n ee puede decir quo la teor{a do 1n ill.f'ec­
oi6n foca1 puode ser o no aceptnda y podrá haber opiniones to­
tal.mente contrnriae, poro een cua1 sea nuestra tendencia ee un 
principio de todo cirujano dontietn convatir todas 1as fuentoe 
do infecci6n de cualquier 1ocnliznci6n ¡ de esta forma, a par­
te de mejorar e1 estado de salud del paciente, se lo previene 
de su posible naociaci6n con una enfermedad siot4111ica. 
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INFECOIONIS AGUDAS DE LOS JdAXILl.R&S 

E't1olog!a\ 
El abaceso alveolar agwlo cona1ete en una int"la­

maci6n de loa tejidoa periapicales del diente que surge como • 
resultado de una necrosis pulpar provocada por un proceso ca­
rioso o por algd.n traumatiamo. 

Dependiendo de 1a ronna.cidn y descarga. de eitudado, la in­
tensidad del doler y la preaencia o ausencia de aignoa y s!nt2 
mas genera1ee el ab~ceso a1veolar pueae ser agudo o crdni.co. 

&a ocasionea existe una etiolog(a no bacteriana. para el 
abeceeo y se le conoce con el nombre de absceso eat•ri1 7 esto 
ea debido a que las bacterias invaeoraa son destruidas por 1a8 
da~enaae natura.leo y el abaceeo puede ser abaorvido o conv•r• 
tirse en un paquete eat6ri1 rodeado por una capa de tejido ri­
broso. 

Signos y S!ntomasc 
El comienzo es rdpido present«ndoae un 

dolor aguao. gran senaibilidad del diente al tacto, tumefac­
cidA 1 y reacciones generales como linfoadenitiu regiona1 y fi,!.. 

bre. El dolor agudo mencionado ea intenso, vio1ento y pUl"4ti1. 
Un sfntoma que siempre est~ presente e~ la ~eriodontitis aguda 
al igual que un Bwnento de la movilidad y ligera extrusi6n. 

tos factores por loo oue estas lesioneo periapicales ee 
forman a~bitamente agudas se desconocen, el caso, ea que un 
diente de estar aeintomdti•o \JJl dfa, al d!a sie;uiente causa 
gra.tt dolor y tener que realizar un trattuniento definitivo. 

El paciente puede presentar o no hinchaz6n, en caso de que 
et la presente esta puede ser localizada o difusa. Debido a la 
necrosis pulpar, que es la originaria de todo el problema., ob­
viamente las pruebas al frfo, calor y ellctricae senln negati­
vas. 

Evolucidn: 
t.a reaccidn intlamatoria ee ci~ounscribe y se 
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propaga hacia el hueso dando como reeultado 1~ resorc16n del 
hueao p•ri.apica1 (por ello hay qW.•n pret'iere deMminar1a o•- 34 
t•itia aguda en vez de absceso alveolar agUdo). Bota acumul.a-
oi6n de exudado orieina una gran presidn dentro de los tejidos 
limitantes, de ah! que el do1or sea intenso; eata misttta preetdn 
hace que la. lesidn pertore·.los tejidos que menos resistencia 
ofrezcan para dirif;irse hacia la superticie; la eroeidn dol 
hueso cortical y la extens.idn del absceso n trav6a del ~erios-
tio hacia los tejióos blandos provocan el hinchazdn y alivio. 
Nonnal.mente el hinchazón ee locali.ado pero a veoes es difUBo 
pudilndoee diset!linar amplia.mente (celuJ.itia). 

Eluua.•n radiográfico; 
Radio~icamente ee imposible detec­

tar esta patolog!a {en su astado agudo). Es cierto que e1 hUe• 
eo se modi~ica por la presencia del abeceeo, pero para que la 
descalctficacidn se lle~e a detectar ro.diogrilticw::iente es ne­
cesario que la inflamaoi6n acuda haya persistido en la zona d!i 
~ante varios d!aa. A lo BWllO• 1a que e1 se llega a detectar ea 
un 1igero ensanchamiento del espacio periodonta1. 

Eltaa:len hieto~ato16gico: 
Se observa una zona central necros~ 

da por licuefaccidn, pre3encia de neutr6filos en estado de de­
aintegraci6n y residuos celulares rodeados por cacr6foeos vi­
vos. En ocasiones hay linfocitoa y cllu1as plasmáticas. El te­
jido que rodea a la zona. de supuraci&n conviene un exudado se­
roeo .. 

Diagndeticoi 
Est4 basado en loa signos y s!ntoi:nnet »oior a 

la percusi6n y a la pa1paci&n, la coloración, opacidad y a.nam.­
nee:ie .. 

Prondatico1 
Depender« de las poaib11idades de rea1izar Ul1. 

correcto tr.:'.tl<nliento de conductos. 

Trata.miento: 
Este consiste en pr1.mer lug.ar en e1 drenaje, 

bien sea intrapu¡par o por tejidos blandos. Si ee por tejidoa 
blnndoe, la incis16n debe ser suticientemente amp1ia y 4ebe 



llegar hasta e1 hueso, hay que tener en cuenta la presencia de 
ciertos 6rganos anat6adcoa que pueden conatituir peligro (•obre 35 
todo en la parte lingual de 1a =a.ndf.bula).¡ en este caso se hace 

unn incisi6n superficia1 y con unns pinZas hemost4ticaa se ha-
ce una desecci6n roca hasta abrir el absceao y 11egar a1 hueso. 

El drenaje debe ir acompeiiado de administracci6n de anti­
bi6ticoe. En caso de dolor anal8,Sicos. 

Final.mente, una vez drenado todo el absceso oe procederil 
inmediatamente al tratBJ11iento endod6ntico eficaz. 

- Infecciones Pericoronales 

Esta es comdn en nifioo y ndul.tos jóvenes aunque puede pr~ 
sentnrse en cual~uier 4poca de la Vida. En la infancia ea co­
m6n debido a la erupci6n de los dientes1.aquí el tejido supre­
dental puede in!1.tunarse cr6nicaJDente y causar formación de un 
absceso t'luctuante. Si esto ocurre, siendo la rl.uctuacidn vi•i 
ble y palpable, 1a incisi6n, el drenaje y enjuagues de agU& ti 
bia con sal a interval9!1 frecuentes producen un alivio i.nllledi§ 
to y no hay necesidad de efectuar otro tratamiento. 

Otro tipo de infección periocorona.1 m:ils inuau.al es la que 
se preoenta en adultos en zonas desdentadas. Resu1ta que un 
diente no ha hecho erupción (diente incluido), y se elabord 
una pró,esie1 con e1 paso del tiemfo la. presión de la prdtesis 
ha ido provcca.ndo una resorción ósea llegando a que el diente 
experiemente tU'L'.1 reacción in.fla.ma.toria como consecuencia de tal 
presión. En este caso el tratamiento est« enco.cinado a la ex­
tracción qui!"\trgica del diente incluido. 

De todos los tipoa de infección peri.ocoronal el mds fre­
cuente es el que se encuentra. alrededor del tercer molar inf'e­
rior. La variedad de síntomas es nonno.1, en ocasiones el pa­
ciente presenta síntomas e6lo y exluaivnmente en 1a región prell 
i:nigda1ina. de ah! que la conf\ulda con o.mi,gdali tia. Los mis colll\ 
nes eoni adenitis subtnaxilar, trismus, dolor en la regidn de1 
tercer molar y malestar 6eneral (en ocasioneo fiebre moderada), 
el grado de intensidad de eetos s!ntomae es variable. 



La palpación con la punta de la sonda psl"Dlite lleBSr al 
espacio folicular agrandado 1 al dilatar la apertura se produce 
la evacuación del pus. Si en esta abertura ee introduce una ~ 
ea yo4oformada embebida en algdn antis6ptico y analg4eico, 
aparte de logrnree el drenaje alivia el dolor de forma inmedi§ 
ta. Esto, unido a enjuagues de agua tibia con sal de for.na al­
ternada y administraccidn de antibiótico hD.rd.n desaparecer los 
11!ntomaa aeudos • Cua.ttdo se ha alcanzado sote estado oubafiUdo 
se- procederá al tratamiento definitivo. Esto se llevará a cabo 
de una manera u otra dependiendo del diagnóstico. Si el tercer 
~alar está impactado la extracción quil"11rgica eo 1.a dnica op­
ción. Si no está impactado, pero tampoco hay espacio suficien• 
te para la erupción adecunda, tnmbi~n está indicada la inter­
vención quit'\1.rgica. Si se opta por extirpar los tejidos supra­

yacentes (pericoronitis) el tejido que cubre la corona debe 
eliminarse por completo para ~ue la totalidad de la corona 
oclu.oal queda al descubierto. Si el causante del traumatismo 
continuo ea el tercer molar superior se procederd a la ext~ 

ctddfl del mismo• 

- Absceso Periodontal 

Esta infección comienza en la superficie del intersticio 
eingival y se extiende hacia abajo en una o más superficies de 

las ra:!e•s formando una bolsa periodontn1, cuando 'sta se ocly 
ye e impide el drenaje se le conoce con el nombre de absceso 

periodonto.l. 

Etioloc;:!a.: 
Ln causa clásica del absceso es la oclusión del 

orificio de una bolsa periodontal lo ~ue origina un aumento de 

volumen y de dolor as:! como la flora bacteriana característica 

de estas lesiones. Otro factor predisponente es el uso indebi• 
do de irrigadores, el mal empleo de 6stoo provoca que e1 cho­

rro irrigador de agua empuje nl contenido bacteriano nonaal ~ 
cia los tejidos conectivos profundos provocando as:! abscesos 

periodonta1es. 

Se ha observado que los pacientes que padecen diabetes ti,!. 

nen susceptibilidad a los abscesos periodontnles agudos debido 
n su tendencia de formar infecciones purulentas. 

36 



Un factor muy comdn es el que se presenta en pacientes 

bruxiatas (sobre todo c•ntricos) en la zona de dientes poste- 37 
rioreo. Estas, como es sabido, son mu1tirradicu1ares; pues 
bien, el liga.mente periodontal existente entre el área de 1a 

furcacidn y el tabique 6seo hace que ante ln presencia de es-

tas fuerzas anorma.les aumente de volumen provocando la extru-
sidn del diente dando lusar a una exacerbaci6n aguda de le. bo.! 
ea y originándose el absceso periodontal. 

Signos y s!ntomasi 

E:n este padecimiento se encuentran pre­
sentes todos los sienas clásicos de la infla.macidn aguda, aun­
que en ocaeionee no se observa el aumento de volumen; el enro­
jecimiento y el doler. lo más comdn es encontrar: linfoadenoJ>!!. 

t!a, extruei6n del diente involucrado, movilidad y dolor a 1a 

percueidn más leve; a veces hay elevacidn de la temperatura.. 
La reopuesta positiva a la percuei6n y palpaoidn son los sig­
noa ale importantes para establecer un buen diagn6stico. 

Tratamientos 

Lo mo{s importante y como medida primordial ea 
el establecimiento de un drenaje, eeto provoca: una liberaoidn 
de la presi6n ejercida por el pus aliviando el dolor, se re­

suelve el hinchaz6n, el diente extruido vuelve a su posici6n 
normal y la movilidad se reduce. 

Tal drenaje so puede realizar de dos formas diferentes: 
uno eer!n encontrando el orifici~ de la bolsa ocluida y abricg 
do suavemente la abertura, para ~ue pueda evacuarse el pus con 

la instrwnentaci6n; y otra seria mediante la t!pica incisi6n. 
El primer m~todo es más complicado ya que el encontrar la are~ 

tura de la bolsa resu1ta dificil. El segundo, aunque mds dolo­
roso, es más rápido. Ea conveniente que el drenaje se mantengo. 
durante cierto tiempo, para ello se utiliza un fragmento de =!! 
terial de dique de caucho que hace la fUncidn de cánu1a. 

Posteriormente hay ~ue tratar la bolsa periodontal: En 

primer lugar se produce el levantamiento del colgajo, seguida­

mente se desbrida y se elimina el tejido granulomatono median­
te el cure\eado 1 luego se hace un raspado y alisado de las ro.1 
ces para finalmente cerrar el colgajo y llevar a cabo un exalll!. 



tivo contro1 de placa en el futuro pa:ra que no se vuelva a pr.,!. 
sentar una reincidiva. Si la cantidad de hueso perdida va md.a 

a114 de dos caras de la raíz sobreFasando el tercio apica1 de1 
diente, la extraccidn estd indicada, 

Todo est• tratamiento debe ir ncompa..Hndo de la administr~ 
cidn de antibidticos para combntir de forma más eficaz el pro­
ceso inf'eccioso. 

•- N.anejo General del Faetonte con :Infeccidn Aeuda 

Se persicu.en dos objetivos en el cuidado eenera1 del pa­
ciente con in!'eccidn aeudai uno es destruir o inhibir el cree! 
miento bacteriano; y otro, mejorar el cecanismo de defensa con 
una atencidn activa de las necesidades fisioldeicaa del pacien 

••• 
Para las inf'ecciones bacterianas el trate.oien•o de eleo­

cidi!D·1 es el uso ecp!rico incediato de un antibidtico en dosis 

adecuadaa, Si eata infeccidn ea muy ernvo o fulminnnte es con­
veniente hacer un cu1tivo de BtulB%'e y seguir con la torap,uti­
ca antibi6ticn ecp!rica. ~ caso do ~ue el paciente no rosronda 
dentro de las primeras 46 horas se aumenta la dosis de penici­
lina 24 horas md.a o se ensaya otro fdr:naco. ~i el paciente es­

td hospitalizndo la adr.iinistracidn del f4rmnco se llevara a º!! 
bo por rateo intrave~oso para a1canzar lo nuts rápido poaible 
los nivol~s ternpáutieos y r.mntenerlos. Tambián es conveniente 

por la misma v!a intravenosa, 3dministrar l!~uidos Fara mnnte­
ner el e~uilibrio lí~uido adecuado, El registro de ineeotidn y 

excrecidn es muy ~til. 

Muy importante ea el tipo de alimentacidn, ásta debe ser 

en for:na de líquidos o por alimentos blW'ldoo, en caso necesa­
rio se puede prescribir un laxante. El paciente debe cunrdar 
reposo total. El empleo de antibidticos y sednntes sirven para 

a1iviar e1 do1or y la ansiedad. 

La combinncidn de fr!o y ca1or es fundamental en el trat.a 

miento. Lae compreeaa de hielo ap1icndae en el período tempra­
no posoperatorio inhiben el edema despu4s del trauma operato­

rio, pero su valor ternp4utico ee nulo. La aplicacidn de calor 
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debe eor en la forma de compresa.a hWnedao; sobre el pa.fto hdme­
do se coloca unn toalla seca y sobre 'eta una bolsa de ac;ua e~ 
liento. La compresa se deja 30 minutos en contacto con la zona 
y se retira durante otros JO, y ae! eucesivamente. 

Pero principn1mente el ·eetablecimiento de un drenaje, 
bien sea por vf.a intrapu1pa.r o a trav•e de los tejidos, os lo 
que nos va a proporcionar un alivio inmediato de dolor y la 
consecuente evacuacidn del materia1 put"Ul.ento. Esto unido a la 
terapia antibidtica, previamente indicada, nos cond~oir4 a un 
tratamiento eficaz. 



INPECCION&S PERIAPICALES CRONICAS 

- Absceoo Alveolar Crdnico 

EtJte padecimiento ea la evolucidn del absceso alveolar 
agado por lo que los factores etioldgicoa son loe miamos, osea, 
necrosis puJ.par. Esto provoca una ealidn eradual do irritantes 
del sistelhB de conductos radicu1ares hacia los tejidos periapl, 
cales y la fonnncidn de un exudado. La cantidad de fonnaoi6n 
de este exudado está relaciona.do y dependerá de la cantidad de 
irritantes, su potencia y de la resistencia de un trayecto f'i.§. 
tu1oso y en forma continua o inte:rillitontemente. En ocneionee 
es com'6.n obaervnr tal drenaje a traváe del surco gineival lle­
s4n~ose a confundir con una lesión periodontal, la di~erencia 
eetar!a en que no existe una. separacidn del tejido conectivo 
con respecto de la superficie radicular. 

Signos y s!ntomnsi 
Suelen ser aeintomd:ticos, aun~ue si se 

llee:ara. a blo~ueas- .. el drena.je por le. fístula, el dolor se ha­
ría presente. Existe sensibilidad tanto a la percuaidn como a 
la ralpnci6n1 obviamente las pruebas de vitalidad dardn reeu1-
tado negativo debido al estado necr6tico de la pul.pa. Como ya 
se hab!a cenciona.do anteriormente un siena caracter!stico ea el 
drenaje continuo o intennitente de exudado a trav6s de una fí~ 
tul a. 

ñudiogr~ficru:tente se observ« unn zona radioldcida en e1 
peridpice cuyo t~o es variable y el as~ecto difuso, a dife­
rencio del granuJ.otna1 que tal iinacen es circunscrita y de ma­
yor definicidn. 

El examen histopatol6gico nos revelar~ unas zonas de ne­
crosis por licuefacción con leucocitos polimorfonucleares en 
desintegro.cidn rodeadas por macr6fag,os y neutrdfilos. 

Pronóstico: 
Dependerá de si el trntB!lliento de conductas se 

correcto o no. Si es correcto el pronóstico serd favorable. 

Dinen6stico 1 

La evolucidn asintomitico, ei drvnn3e continuo 
de exudado, e~ aepecto radioerd~ico difuso y el eXBJ11en hiatop~ 
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to16gico·aerán 1os :f'actore• determi.nantea paroa establecer un 4l 
buen dtagn.6stico. 

'f'nitallti.entot 
Consiste en un adecuado tratamiento de conduc­

tos. En caao de que la lenidn persiste un afio in&s el tro.tamien 
to a eeguir ser!a quirdrgico. a travds de cirugía periapical • 

• - Granu1oms Periapica1 

Co:llBiate en la foroaci6n de un tejido de gr8S11.aci6n (de 
ah! su nombre) ~ue prolifera en continuidad con el periodonto. 
Esta fo.rmacidn se presentn como una reacci6n del. hueso a1veo­
lar pa:ru bl.o(!.uear el foramen apical de un diente con la pul.pa 
necrdtica y de esta tonca servir como barrera ante las irrita­
ciiones cau.uadn.a por los Dlicroorgnntsmos del conducto. 

Hay quien denotaina al. t;?'Unulotia "periodonti tis apical el'§ 
nicil" por 1a du.ru.cidn de. ln. lesidn, sus síntomas leves y e1 
cuadro microscdpico de ini1omacidn crdnica.. De cualquier mane­
ra para exiatir la formaci6n de un t;raZmloma debe presentarse 
tina irrltaci6n coMtante :J poco intensa .. Adeotbs el su.fijo "oma" 
est~r!a ti:JAl empleado, ya que esta lesi6n no presenta ninguna 

· caro.cter!stica de un tumor. 

La propaga.cidn o diselllino.cidn de la infecci6n ~ulpar een.!_ 
ralmente es en direccidn periapical, aunque n veces debido a 
la ~r-esenc~a de conductos latertiles o nccesorios so pUede ori­
ginar un ~OlllD. lateral. · 

Signos y aJntoma.a: 
E1. primer etntoma ~ue nos demuestra. que 

existe_ una diseainactdn d~ la infeccidn en los tejidos periapi 
cales es un ligero dolor a lA masticacidn o sensibilidad de1 
diente afectado a 1n ~ercuai6n .. :::n ocasiones, debido a la hip~ 
remia1 el edemn y ln inCl.B111aci6n del lteamonto periodontal el 
diente se siento liBera.tnente ac:,.-re..~dado en su alveolo. De todas 
fonDB.a lo miln nonne.1 es que la evolucidn de ln lesidn sea en 
forma tu1intom4tica. 

Radiogrdticamente se obserYR un eapeaamiento del espacio 
poriodontai a nivel apical. Eata leai6n es radioldcida, de ta-



~o variab1e y una forma circular. Sus 11mites eatlin n:!tidBlllcn 
te domoradoo. N0 obstante para el dinendatico no debemos basa.!: 
nos en este examen ya que se puede confundir con un quiete pe­
queno. 

Aopoctoe histoldgicosi 
Esta 1eoidn en su mayor parte está 

f'ormada por tejido innnmatorio granul.ornatoeo con gran ntimero 
de pequoñoo capilares de fibroblaetos, f'ibras de tejido conec­
tivo, infiltrados int'lamatorios y casi siempre \.U'1a c4peul.a de 
tejido conectivo. Este tejido eet4 infiltrado por c'lul.aa plB!!, 
m.d.ticaa, linfocitos, fae;ooitos mononuclearcs nerviosas y en un 
gran porcentaje puede encontrarse epitelio; dote es origina en 
casi todos los casos de loo restos epiteliales de Malasez. A 
vocea proviene dea 

1. Epitelio respiratorio del seno maxilar en los ca­
sos que la lesidn Ferford la pared del seno. 

2. Epitelio bucal que crece en un trayecto fistul.oso 

3. Epitelio bucal que prolifera en la punta a partir 
de una bolsa periodontal. 

Prondoticoi 
Dependo de la posibilidad de hacer una correcta 

conducto terapia, do la eventual cirue:fn periapical y de lo.e 
condiciones orgdnioas del paciente. 

Diag:nc5stico1 
El exru:ien hiotopato1c5cico oo el dnico examen v!1 

lido para establecer un diag:ndatico correcto¡ corroborado con 
lae radiogro.ffae y con los eienoe y síntomas, aunque lotos ,U.­

timos factores puednn llevarnos n la confuoic5n oi se toman in• 
dopendiontemente. 

Trqtamiento 1 
Consiste en trata.miento endoddntico. Si 'ate 

fracasara hay que recurrir a la ciruefa periapico.1. 



- Quiste Apical 

Esta lesión ea una secuela comdn del cranu1cma periapical., 
cuyo origen proviene de una infección bacteriana y necrosis 
rulper. Consiste en una cavidad patolócica de ta.':lallo vnrinble, 
revestida de epi talio, ·r¡uc contiene en su inte::-ior un líquido 
Viscoso con abundante coleeterol; de ah! C:\te sea un .... '.liste ~e­
nuino. 

~olucióni 

El eat!mu1o primario es la inflamación, esta in­
flar.inción eotirnu1a a las c4lulae epiteliales de la zol'\3. apical 
hacir.ndo ~ue éstas proliferen activanente. Tal r.roliíernción 
crece con la m::i.sa er-itelial que aur.ienta de tana.ll.O·por la divi­
sión de las c4lu1e.s (mitosis) en la periferia. De esta forma 
se producen cada vez más capas de célu1as escamosas. ~l ~isco 
tienro, lno célu1no centrales de esta masa epitelial al alej~ 
se de su fuente de nutrición, el tejido conectivo, deE11neran, 
se necrosan y sufren licuefección y eoto conlleva al ~uiste 
apical. 

El crecimien~o del Mismo es un Froceso ler.to y éste 8st4 
dado porl la constante inflnrnaci6n a~icnl; la citosis interoi­
ne.ble de las c6lu1r.s eri telinles: la necrosis -:,• la licuefac­
ción de las célul~s¡ el resultante eu::iento el contenido ~u!st,! 
co; J la resorción ósea provocada ~or el volumen creciente del 
l:!~uido ~U:!etico. :lay ciertos ele~entos ~ue son denominador 
coml1n er. todos los ~uistee apicales, y lsto3 son: 

1. =pitelio 
2 • Una luz central ta.pi~ada po:- un:?. c!:".pa er>i telie.l 
J. Una sustancie. líquida o se:=.ilí'!uida en el inte­

rior de la luz 
4. Una c4psu1n externa de tejido conectivo 

Aspectos clínicos: 
El ... uiste est4 forru•do por wm. pared co­

nectiva la cuál consta de un~ capa interna y otro. externa: la 
interna se encuentro. por debajo del epitelio tapizando todas 
sus re.r.iificaciones; y la externa, ~ue es ln cdpsula verdadera 
del ~uiste, contiene fibras coldeenas que eetdn dispuestas en 
una estn.ictura densa. Sus conexiones con el hueso alveolar son 
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laxas y este ea· el motivo por ~o que se puede enuclear el qui.§ 

te apical intacto. 

E1 l!quido ~ue ocupa la cavidad del quiste es cri.ata11no, 
de sensacidn resbalosa y de tinte ambarino. Estas caracter!eti, 
cae hacen a este l!quido dnico en su g&nero. 

Signos y a!ntomas: 

En su mayor!a son asintomáticos y loe da 
tos cl!nicos de su presencia son nulos. Por lo genral no res­
ponde a la percusidn y debido a su tamafto no excesivo ea raro 
que haya expansidn de las placas corticales. En ocasiones pue­
de sufrir una exacerbacidn acuda el proceso inflamatorio y de­
aarrollar de inmediato un absceso. El motivo puede ser la plr­
dida de la resistencia tisular local o generalizada. 

Radiogt1lficamente date ee obserwa como una zona radioldci 
da de contornos bien definidos y en ocasiones se detecta una 

linea radiopaca delgada delimitando a la leaidn. De todas man~ 
ras hoy en d!a se acepta la idea de que radioe;rilficamente no 
se puede distitlg1.lir un gni.nulcma de un r;uiste peri.apical. 

Aspectos histoldgicosi 
Hay una cavidad central fo:rrada por 

e~it•lio escamoso estratificado, ~ate auele ser incompleto y eg. 

tar ulcerados. En ale;unas ocaeionos se encuentra un cuerpo hi9 

lino (cuerpo de Ruehton) en el epitelio. La luz del quiete coa 
tiene un l!quido p4lido eosiadfilo y tacbidn residuos celula­

res. Existe la presencia de elementoo celulares y extracelula­
res en el tejido conectivo ~ue rodea al. er,itelio. Hay tambiln 
cdlulas inflamatorias dentro del forro de epitelio. 

La dnica diferencia histoldgicamente hablando del quiste 
respecto de1 gra.nuloma es la presencia de una cavidad centra1 

forrada de epitelio y llena de un lfquido o semil!~uido. 

Pron6sticoz 
Favorable dependiendo de que el tratamiento de 

conductos sea correcto y eventualmente cirug!a periapicai. En 
caso de C'l,ue fuera indicada la re::i.ocidn ~uirdrgica hay que te­
ner precaucidn de que no se fragmente o de que queden remamen­

tos epiteli~les ya que esto podría dar lugar a un quidte reei-
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due.1 posteriormente. 

Tratamiento& 
En primer instante oonductoterapia y en 08130 

de que eote persiotn al cabo de 1 afl.o hay que recurrir a la e! 
rugfn, para 1n cuál existen auy variadas t'cnicas. 

Trntarniento de la Inf'ecoi6n Periapical Crdnica 

Estas afecciones crdnicaa en ocasiones sufren exacerba.oi_q 
nea 1ocnlizadas, cuando 'ste sen el caso hay que considerar dos 
••pectosa 

a. Si el diente es indtil1 lo mde indicado es extrae.i: 
10. 

b. Si el diente es dtil hay que hacer todo lo posible 
pnrn coZUJe~lo. 

Para ello lo primero es establecer un drenaje, bien sen 
a travds de la cá.tnnra pu1p~ o a trav's de mucosa. Bn el momen­
to que haya cesado la exacerbaci6n so procoderd al pertinente 
tratruniento do conductos y se ejerce un control Fosterior. Si 
el probleIDB. se roouelve ya no hllce falta curetajc periapicn1; 
pero en caso de que la leoi6n peraieta se procederá inva.riab1o­
mente a la cirucfn periapica1. 
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6. OSTEOMIELITIS 



E¡,ta enfermedad consiste en una inf'lamaáidn del b.ueao 7 
m'dul.a dsea pero cuando a.1'ecta a los maxJ.1.&rea •4..CS de 1.a 18: 47 
namacidn existe la presencia de inteocidn y '.la progre•iYa af.s 
ccidn del hueso. Ana.tomopatoldgicamente este proceso se reaume 
en resoroidnt eeoueatro y reparacidn. 

Etiologia1 
Las causas de esta enfert11.eda4 son mq va.riadaa y 

se pueden dividir en tres grupos diferentes; le. osteomilitis 
de causa local, por agentes fisicos y qu.!mioos y de causa gen.a 
ral. 

Dentro de la osteomielitis de causa local tonemos1 

a) Complicacidn de la cariea con necroeia pu1pares1 
Esto puede ser causa de un proceso oeteomiel!tico 
cuando esta aituacidn va acompaflada de una eKlU"ca 
baci6n de la Virulencia microbiana y de una di..¡ 
nuoidn de las deteneas del.organismo. 

b) Lesiones gingivaleai Es cuando la encia ea l.a via 
de entrada para loa microorganismos. Esta v!a de 
entrada puede ser debida a alguna herida de dive~ 
ea Índole y permite ~ue la in:f'eccidn entre en la 

porcidn central. Igual.mente la introduccidn de la 
aguja y la descarga del anest,sico a excesiva pr.1, 
sidn cuattdo se utiliza de fot'lha intradeea puede 
orÍEinar osteomielitis. 

e) Afecciones tra.um4ticaa: Bi trauttw.tismo, bien sea 
por fractura del maxilar, heridas por arma de fU.!! 
go, etc.; provoca unas condiciones iddneas para ~ 
el desarrollo del proceso inflamatorio. 

d) Accidente& de erupcidn del tercer molar. 
e) Dientes retenidos: Setos dientes pueden ser causa 

de este padecimiento cuando se presenta un proce­
so in!'eccioeo en el saco periocwronarlo o cuando 
tienen un problema periapical ori¿;inado por ca­
ries (asto ea explica por alguna cozznuiicacidn 
del tejido gingival peridstioo y bolsa qu!stica 
que pone en contacto al diente con e1 medio bucal.) 

f) Quistes de origen dentario1 Sd1o y cuando '•ta se 
infecta. 



g) Parndentoaiei No es mu.y comdn la osteomielitis pr.e 
vacada por esta leai6n. 

h) Afecciones de loe 6rgs.noe o leeionea vecinass Una 

ainusitia mnxilar es causa de osteomielitis y loa 
llnmad.os furdnculoe del mentdn tambi~n son cauoa 
bastante conmn. de esta enfen:zednd. 

i) Oeteoeielitie posoperatorins; io!ucbas veces des­
pu'a de cual.quier intervenci6n en los maxilares 
puede ~enernrse una v!a de entrada a g6rmenes y 
microorganismos, que aunado al trnUDla.tismo opera.­
torio !Neden orieinar un cu.adro oateomial!tico. 
No hay que descartar tampoco le falte de eaterili 
zaoidn del instrumento. 

Oateoll1eliti• por a.gentes f!eicos y qu.faU.coei 

a) tl!ercurio y arailnico s El. mercurio cua.ndo se utili­
za para el tt"atB.t!liento de la ef ~ilis puede provo­
car (in¿;ivoeato111atitia graves y el ara,nico em­
pleado en tra.tamientoe endoddnticoa como desvita­
lizador pu1par puede deslizarse por obturaciones 
no herm6ticae y producir osteomielitis en el bor­
de alveolar. 

b) Uso profesional o terap6utico de radio y rayos Xi 
El er.~leo del radio en tumores me.li¿vl.os de la ca­
vidad bucal puede orieinar ooteorradionecroeis a1 
igual ~ue el empleo de rnyos X para der-ilacidn. 

Osteomielitis de causa generali 

a) Osteomielitis hemntdgena: tato es cuando loe mi•· 
croorganiemos son transportados por vía san¡;ufne& 
y la ini'ecci6n se origina posterior a procesos in 
fecciosos intensos tales como la escarlatina, sa­
ra.mpidn1 difteria, tifoidea, &ripe. De ah! que 
sea truis frecuente en niños. Esta ea propag~ en 
tres direcciones: 

1. Por el tejido esponjoso. 
2. Hacia fuera o hacia dentro en 

direccidn a la corte~a. 
J. Despu~a de penetrar en 1a lAmj. 
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na cortiC41 puede tonnar una· excabacidn deba~o de1 
periostio, levantando esta membt"alla por enc1- de1 · 
hue110. 
Para ~ue se produzca una eeteomielitia de eate ti­
po eon neceeariae ciertos condiciones: Una ea 1a 
existencia de gtrmenee pntdgenoe en el organismo¡ 
otra, la penetracidn en el torrente circu1atorio; 
Y finalmente 1a loca1izacidn del een:.en en el te­
jido dseo de loe onxilnree. 

El desarrollo de este tipo hemntdgeno ee pr9eenta de mane­
ra muy brusca y en ocasiones cunndo ejerce preeidn sobre e1 noz 
vio dentario inferior, debido a 1oa e!ntome.e, ee puede conf'un­
dir con una neuralgia dentaria, siendo que la leeidn deea se en 
cuentra a nive1 de molares. 

Evo1ucidni 
Ya inste.1ada la ittnama.ci·dn supurativa aguda den­

tro de1 huoso se presenta una necrosis de loe tejidos enddati­
cos con lo que los fro.gmentoe de trab,culaa esponjosas pierden 
su irrigacidn sanguínea y se convierte en secuestros (lo• owl-
1ee se elitr.inan mediante la necrosis y 1icuetaccidn). i. propa­
gacidn de este proceso inf'le.matorio produce una isquemia de 1a 

placa cortical :r ya ~.ue el pus se dirige hacia la superficie, 
levantando el periostio, cooienzan a separarse del hueso vivo, 
como consecuencia de la actividad osteocldstica, pode.zas necrd­
ticos de tejido cortical. Pese a todo las c•lulas pequeñas so­
breviven y pasando la fase ac;uda se forasa alrededor de loe se­
cuestros un recubrimiento deeo lle.Dado involucro. 

Mientras que la zona oeteomiel{tica está bañada en PU9~· 

La frecuencia de la osteomielitis ea mayor en el 1111LXilar 
inferior que en el maxilar superior y esto ae debeai-.•que el ma­
xilar superior estd muy irrigado al que la arteria maxilar in­
terna le provee de abundantes vasos, mientras que el maxilar 
inferior recibe la mayor parte de su irrige.cidn sangu!nea por 
una sola arteria. A parte la poeicidn del maxi1ar inf'erior ea 
propicia para el estancamiento de los líquidos bucales s&pticoa. 

Signos y s!ntomass 
Osteomielitis del maxilar superior: Se 
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inicia de manera torpe con un proceso periapical, hay la pre- so 
eencia de fiebre. IA cara eet& twnefacta pudiendo el ojo estar 
cerN.40, la pie1 ae torna tenaa y dolorosa. Loa ganglios esté 
inf'arladoa y do1oroaoa. Intrabucalmente se observa un aumento 
de volmDen de 1a porcidn donde se asienta el proceso siendo la 
d\U'eza variable. El aurco veatibu1ar desapo.rece y el dolor es 
constante. Tanto el dient~ cauaante como los vecinos presentan 
movilidad y dolor. Ya que el dolor es menos intenso se presen-
tan fistula11 que vierten un pus de color verdoso y de olor fd­
tido. La oeteomielitia suele ser unilatera.l. E1 proceso suele 
durar de 3 a 4 semanas, despuds de este tiempo se incrustan 
porcionee da hueao· qua se eliminan espontanea.cante o con tratll 
miento quirdrgico. 

Alf;UDB. complicaoidn seria trombof1ebiti• de los senos ca­
vernoso• y propB8Bciones a 1aa cavidade• einU8111ea. 

Oateom.ielitia del naxilar interiora Frimera.cente baT un 
período de iniciaoidn el c\&41 suele comenzar con una pulpa ne­
cr6tica. El primer •igno ea una periodontiti• del diente en 
cueatidn, se presentan unos dolores espontllneoa y nocturnos y 
ea irradian a todns las rtunaa del trigdm.ino, la regidn se tor­
na ederoantosa habiendo un aumento de volumen. Un factor que se 
presenta invariablemente ea el trismus. Le. piel se encuentre. 
rojiza y caliente, y en 1a,6awi,lad bucal no ae observa el ~ 
co vestibular debido al aumento de volumen de la oucosa de co­
lor rojo vinoso; la superficie est4 cubierta de pus. ;:xi.ate 1a 
presencia de saburra en la lengua y 1oa dientes y tambiln da 
sia1orrea. La fiebre en el paciente es muy elevada, rondando 
loa 39 d 40 ~dos y con un pulso superior a 120. Despuls de e§ 
te periodo de iniciacidn viene un periodo de estado en el ~ue 
todos loa síntomas agudos aumentan y nqu.1 es cuando se inicia 
la f'ua supurativa 1a cuál se evacda. por numerosas fístulas. 

RadiográficBJ:1ente1 
Al principio no se observa ninedn signo, 

y no es hasta despula de dos semanas cuando se empiezan a de­
tectar cambios. El hueso presenta manchas de intensidades di-

_ versas. Estas son radiopacas y representnn los tro•oa de hueso 
como consecuencia de la deetruccidn deea. lea ~genes radial~ 
cidaa que se observnn entre estas partes de hueso est4n compueJl 



tas por tejido granulorna.toso. Si un eecueetro grande eet4 de­
marcado oe observa n{tidrunonto en la radiotrraf!a. Debido al 
proceso eupurativo del esrncio periodontnl se observa muy 
agrandado• 

Trato.miento: 
El tiempo en la deteccidn del proceso juega un 

papel importan.to para el tratamiento. Es md:et antes do haber 
obtenido pus para el ctll.tivo es aconsejable aWninietra.r unan­
tibidtico en altas dosis. Hay que ir observando la evolucidn 
del edetna y eu induracidn para en el primer momento que se de­
tecte la fluctuacidn hacer u.na incisidn grande haeta el hueso 
piu-a que el pus ae evncde y evitar que 'ete eleve el periostio. 

E1 uso del a.ntibidtico ea decisivo ya que 4ste inhibe el 
desarrollo de las bacteriae sino ee que las elimina y de esta 
ma.nern no hace [alta la extre.ccidn del diente cu1pable. En oc~ 
sioneo tales bccterias son resistentes al nntibidtico, esto os 
debido n que el aporte snngu.lneo hn sido eupri~ido por la trae 
bosie de los vasos provoca4o por los aecuestros. Eetoe secues­
tros tienden n ser eliminados eorontlineumente. 

En conclueidn el tratamiento debe ser: 

1. Terap4utica nntibidtica. 
2. Drennjo del puu (cuando oetd presente pese n.1 an-

ti bidtico) • 
3. llantoner la zona drenada abierta. 
4. Extraccidn del oecuoatro. 
5. El antibidtico debo continuarse 4 a 6 oemnn.ao deJ!. 

pu'o de que ha cesado el drena.je. 
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CO!tCI.USION 

Como ya q,ued6 estnblecido en la introducc16n,eete tTB.ba.jo 
incluyd 1os procesos infecciosos nds frec~entes en la cnvidnd 
oral y la relevancia ~ue 4stos tienen para el cirujano dentis­
ta. Una vez el.aboro.do dicho proyecto la conclusidn del !:lismo 
viene a corroborar algunos aspectos t'undnmentales ~ue siempre 
debemos tener presentes. 

Antes <;."..le na.da cabe eaflalar J.a i.mporte.."lcia que el factor 
preventivo juega en estos problemas aai como l.a deteccidn de 
los primeros signos y síntomas. Una buena. hiciene buca1 unida 
a unn visita periddica al deatista eVi.taria en \Ul ampl!•imo 
porcentaje la intrta1aoidn de tale• procesos; y 1.a facilidad de 
diagnosticar un proceso infeccioso en aua etapaa pri.l:lal"iaa 1 de 
iaunl manera, nos eVi.tar!a el llegar a tener q,ue adoptar solu­
ciones dr4sticns. 

Al6D ~ue no se le debe olvidar n1 cirujano dentista ea e1 
rieseo ~ue continuo.t2ente corre al estar en contacto directo 
con un ~aciente intectado¡ el contn~io, si no se toman cedidas 
al respecto (g~c.ntes de caucho, etc.) es una a.=enaza que siem­
r,re está al acecho. 

Una consta.nte ~uo se rreeer.tn frecuentemente en lna etilg 
g!ns de estas infecciones son los tro.Ul!1atiacos. Estos &Ufonen 
unn v!a de entrada estupenda. ante cunll".Uier ti~o 4e agente, 
por lo cuA.1 una buena hiciene de estas ~eridns ns{ co~o la vi­
sita urgente al denti~tn es de vital imfortnncia. Coco de vi­
tal im~ortancia es el uso adecuado de los diferentes f4rcacoa 
que se rueden utilizar; una concluaidn al respecto eo que las 
penicilinas s~gu.en siendo ol medicllJ!lento de eleccidn y más etj. 
caz en crn.n parte de los casos. 

Finalmente en las i~eccioncs de origen dental hay que r.! 
calcar una vez ~e la re1eTanoia de un adecue.do drenaje cuando 
e~ exudado furu.l.ento est4 presente, as! como el conaiguiente 
tratamiento de conductos el cwfl es bdsico para e1 lxito de 
nuestro tJPatnmiento. 
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