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INTRODUCCION,

El deseo de todo Cirujano Dentista, es el de prolon-
gar la vida al ser humano en todas las estructuras que lo -
forman y en especial los tejidos gue forman la cavidad oral,
sin olvidarse que las lesiones gue se manifiestan en boca -
también se relacionan con las enfermedades generales,

El Cirujano Dentista cuyo interés se concentra ana--
témicamente en la cavidad oral y los 6rganos que le rodean,-
debe ser capaz de diagnosticar con mayor certeza en aesta re-
gidn, pues es la persona que se encuentra méds informada so--
bre las enfermedades de tejidos duros y blandos que le sir--
ven de soporte. Por lo que podemos ofrecer una mejor cali--
dad de servicio, asi mismo se hace necesario que el Dentis-
ta conozca las enfermedades generales susceptibles a cambios
gue pueden modificar o impedir algln tratamiento odontoldgi-
co, a pesar de gue en ocasiones no se observe caracteristi--
cas especificas del padecimiento,

El empleo de buenos métodos de diagndstico aumenta -
el respeto del dentista hacia su paciente considerado como -
como una entidad bioldgica, gue se llega a interesar en un -
paciente que sufre una enfermedad que en la enfermedad misma,
averigua sus reacciones frente a la enfermedad, no solo fisi
cas sino emocionales y Psicoldégicas. Asf llega al hombre -
que esta dentro del paciente, Es indispensable que el den--
tista comprenda la personalidad del paciente y su situacidn-
ambiental,



CAPITULD I

=5ARROLLO EMBRIOLOGICO DE LOS MAXILARES,

Al comenzar el segundo mes de vida intrauterina el -
srdneo esta formado por tres partes que son:

1.- El condrocréneo, gue es gelatinoso y comprende-
a2 base del créneo con las cépsulas dtica y nasal,

2.~ El desmocréneo, de tipo membrancso, que forma -
zs paredes laterales del techo de la caja cerebral.

3.- La parte apendicular o viceral del créneo, for--
ada por los bastones cartilaginosos esqueléticos de los ar-

35 braguiales,
|
|

E Los huesos del créneo desarrollan su osificacién en-
;ocondrial, sustituyendo al cartflago, por osificacién in--
-ramemtranosa en el mesénguima, El hueso intramembranoso -
ugde desarrollarse muy cerca de las porciones cartilagingo-—
:as del créneo o directamente en el desmocréneo que es la -
tépsula membranosa del cerebro,

|

1 Los huesos endocondrales son los de la base del cré-
20 y son: el etmoides, el cornete inferior (o hueso turbi-
iado) el cuerpo, alas menores, la porcidn basal de las -
|



alas mayores y la placa lateral de la apdfisis pterigoides -
del esfenoides; la porcidn petrosa del temporal, las partes—
basilar lateral e inferior de la porcidn escamosa del occipi
tal, .

Los huesos que se desarrollan en el desmocréneo son-
los siguientes: frontales, parietales, porcidn escamosa y -
timpénica del temporal, partes de las alas mayores y placa -
media de la apdfisis pterigoides del esfenoides, y la parte-
superior de la porcidn escamosa del occipital. Todos los --
hugsos de la porcidn superior de la cara se desarrollan por-
osificacidn membranosa, en su mayor parte cerca del cartila-
go de la cépsula nasal,

La mandibula se desarrolla como hueso intramembrano-
sa, al lado del cartilago de Mekel, y constituye en sus par-
tes proximales, los esbosos de los huesillos auditivos gue -
son: el yunque y el martillo., El tercer huesillo auditivo-
se cesarrolla de la parte proximal del esgueleto en el segun
do arco braguial, que después origina la apdfisis estiloides
el lLigamento estioloiodeo y partes del hueso hiodes, el cual
se completa con los derivados del tercer arco, Los arcos -
cuarto y quinto formen el esqueleto de la faringe.

El maxilar esté& formado por dos huesos homdlogos, el
maxilar propio y el premaxilar. EIl Gltimo que es un hueso -
separado en la mayor parte de los animales, es portador de -
los incisivos y forma la porcidn anterior del paladar duro -
y el borde de la abertura periforme. Los centros de la osi-
ficacidn del premaxilar y maxilar pueden estar separados por
un corto tiempo o solamente aparece un centro de osificacidn
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comin para los dos. Por lo tanto que el hombre no tenga un-
premaxilar independiente, aun en las etapas de desarrollo, -
no cambia el hecho de que posea el hueso homSlogo de un pre-
maxilar. La composicidn del maxilar esta dada por el prema-
«ilar y el maxilar y esta indicada por la figura incisiva, -
que se ve bienen craneos jovenes, sobre el paladar, exten-—
diéndose desde el forémen incisivo hasta el alveolo del cani
no.

Mandibula.- Esta hace su eparicidn como estructura-
nilateral en la sexta semana de vida intrauterina en forma -
de una placa delgada de hueso, a cierta distancia del cartfi-
lago de Mekel; gue es un bastdn cilindrico de cartflago. Su
axtremidad proximal se continua con el martillo y esta en -
contacto el yungue. La mayor parte del cartilago de Mekel -
desaparece sin contribuir a la formacidn del huesc de la man
dibula, Solamente una pequeria parte y a cierta distancia -
ocurre la osificacidén endocondral, Asi el cartilago se cal-
cifica y es destruido por condoblastos, sustituido por teji-
|do conjuntivo, y después por hueso, Ourante toda la vida -
fetal la mandibula es un hueso par que se unen en la linea-
media por fibrocartilago a nivel de la sinfisis mandibular -
dicho cartilago se deriva de pequerios huesos irregulares co-
nocidos como osiculos mentonianos, y al final del primer afio
de vida se fusionan con el cuerpo de la mandibula, lo mismo-
gcurre con el maxilar,

Desarrollo de la Apdfisis Alveolar,

Casi al finalizar el segundo mes de vida intrauteri-
na, tanto el maxilar como la mandibula forman un surco que —




abre hacia la superficie de la cavidad bucal. En este surco
estan contenidos los germenes dentarios, asi como los ner-—-
vios y vasos alveolares., Paulatinamente se desarrollan tabi
que Oseos entre germenes dentarios vecinos, mucho tiempo des
pués el canal mandibular primitivo separa a las criptas den-
tarias por medio de una placa horizontal de hueso.

En sentido estricto, la apdfisis alveolar se desarrg
lla Unicamente durante la erupcidn de los dientes. Es impor
tante darse cuenta gue durante el crecimiento, parte de la -
apdfisis alveolar se incorpora al cuerpo del maxilar y de la
mandibula; mientras crece a ritmo bastante répido en sus -
bordes libres. Durante la etapa de crecimiento rédpido se -
puede desarrollar un tejido a nivel de la cresta alveolar,
que combina los caracteres del cartilago y del hueso y se -
llama hueso condroide.

La apdfisis alveolar es la parte del hueso del maxi-
lar y mandibula quse forman y sostienen los alveolos de los -
dientes. Desde el punto de vista anatdmico, no existe limi-
te entre el cuerpo de los maxilares y sus apdfisis alveola--
res respectivas. En algunos casos la apdfisis alveolar esta
fusionada y parcialmente enmascarada por hueso no relaciona-
do funcionalmente con los dientes. En la parte anterior del
maxilar, la apdfisis palatina se fusiona con la lédmina bucal
del proceso alveolar. En la parte posterior de la mandibula
la linea oblicua esta sobrepuesta lateralmente en el hueso -
de la apdfisis alveolar,

Como consecuencia de la adaptacién a la funcién, se-
distinguen dos partes de la apéfisis alveolar, La primera -
esta formada por una lémina delgada de hueso que rodea la -




rafz del diente y proporciona fijecién de las principales -
fibras del ligamento periodontal. Este es el hueso alveolar
porpio, La segunda parte es la que reodea al hueso alveolar
y proporciona apoyo al alveclo, y ha sido denominado hueso -
alveolar de soporte. Este a su vez esta constitufdo por dos
partes: 1) hueso compacto o lédminas corticales que forman-
las léminas vestibular y las lé&minas linguales de los proce-
sos alveolares, 2) hueso espon joso esta entre estas placas
y el hueso alveolar propio.

Las léminas corticales en continuacidn con las capas
compactas de los cuerpos de los maxilares, son generalmente-
més delgadas en el superior que en la mandibula, especialmen
te enel ladovestibular, En el maxilar la lé&mina cortical ex-
terna esté perforada por muchas aberturas pequenas, a través
de las cuales pasan vasos sanguineos y linféticos. En man--
dibula el hueso cortical de la apdfisis alveolar es denso, -
En la regidn de los dientes anteriores de ambos maxilares, -
gl hueso de soporte frecuentemente es muy delgado. Aqui no-
se encuentra hueso esponjoso y la lémina cortical esta fusig
nada al hueso alveoclar, en esta zona sobre todo en la regidn
premolar del maxilar son bhastante comunes los defectos de la
pared alveolar externa. Estos defectos de fusifn de los te-
jidos periodontales no intervienen en la unidn y fusién del-
diente.

Los contornos de la cresta alveolar en la radiogra—-
fia dependen de la posicidn de los dientes adyacentes. En -~
condiciones normales la distancia entre la uni6n cementoes—-
méltica y borde libre del hueso alveolar es bastante constan
te, la cresta alveolar a menudo es oblicua si los dientes -
vecinos estan inclinados. En la mayor parte de los indivi--
duos, la inclinacidn es més acentuada en la regidn premolar-




y molar hacia mesial. Por lo que la unién cementoesmdltica-

se Observa distal y la cresta presenta un declive en sentido
distal también,

Los tabiques interradiculares continuan los canales-
serforantes de Zucker Kandl y Herschfel, que albergan las ar

-

-erias, venas, nervios y vasos linféticos interradiculares.-

Histol6gicamente las laminas corticales estan forma-
23s por laminillas longitudinales y sistemas Haversianos. -
n la mandibula, las ldminas circunferenciales llegan desde-
=l cuerpo de la mandibula, hasta las lé&minas corticales,

Existen dos tipos de trabéculas interdentarias e in-
“srradiculares; unas son regulares y horizontales, con colo
:3cidn parecida a una escala, las otras trabéculas interden~
zzrias interradiculares son numerosas, irregulamente dispues
-3z y finas, ambas muestran variacién en el espesor y en el-
-zmafio de los espacios medulares. Las primeras muestran una
:~8gen de hueso esponjoso, las otras no tienen imégen bien -
z=finida, lo que hace pensar gue se encuentra un mayor nume-
=2 de trabéculas. En ocasiones se ven en la regidn apical -
22 molares de la mandibula irradiado hacia distal, en la re-
;i6n de molares en la madibula, En el maxilar son menos no-
=zbles por encontrarse muy cerca del seno del maxilar y ca—-
idad nasal. Los espacios medulares pueden contener médula-
~zmatopoyética, aungue habitualmente contiene médula adipo--

3
-

i

En personas adultas podemos encontrar médula celular
~zmatopoyética en la apdfisis condilar de la mandibula y en-




el dngulo, asi como en la tuberosidad del maxilar.

El hueso alveolar de la pared interna del alveolo -
Jue se encuentra perforado con muchas entradas de los vasos,
arterias y nervios interalveolares del ligamento periodontal,
se le llama lémina cribiforme. El hueso alveclar propio es-
za formado por hueso laminado y hueso fasciculado, algunas -
taminillas del hueso laminado estan orientadas casi parale--
las a los espacios medulares, mientras que otros forman sis-
temas Haversianos, en el hueso fasciculado en donde estan in
clinadas las fibras principales del ligamento periodontal, -
Se le did este nombre porque los haces de las fibras se con-
zinuan en el espesor del hueso, como fibras de Shapey, y se-
caracteriza por la escasez de fibrillas en la sustancia in--
zercelular; mismas que se encuentran orientadas en éngulos -
rectos respecto & las fibrillas de Shapey. EL hueso fascicu
lado se ve mésclaro en las preparaciones terfidas con plata -
cor contener menos fibrillas, En algunas zonas del hueso -
zlveolar propio esta formado por hueso faciculado y estas zo
~as son visibles en la radiografia por su radiocepacidad.

Modificaciones histolégicas en la apdéfisis alveolar,
La estructura interna del hueso estd adaptada a los esfuer—-
z0s mecdnicos y cambia constantemente durante el crecimiento
2 si se alteran los esfuerzos funcionales. Esto se produce-
an mandibula y mexilar, y estd en relacidn al desgaste, erup
cidn, crecimiento, y pérdida de los dientes. Con el paso -
de los afos algunas partes del hueso pierde su vitalidad y -
zg reproduce una regeneracidén mediante las células llamadas-
osteocitos, dicha regeneracidn de hueso esta en coordinacidn
son las actividades destructivas y formativas.




; Los osteoclastos son células especializadas multinu-
cleadas. El nldmero de nucleos de una célula como los osteo-
clastos puede llegar a una docena o més, también podemos en-
contrar osteoclastos mononucleados., Los nucleos son vesicu-
losos, y presentan poca cromatina., El cuerpo de la célula -
es ovalado, irregular, en forma de masa y suele tener muchas
ramificaciones. En general los osteoclastos se encuentran -
en depresiones del hueso denominados lagunas de Howship las-
cuales son debidas a la actividad de los osteoclastos. El-
citoplasma que esta en contacto con el hueso, es francamente
estriado, y se explica por la actividad de la misma ceélula,

Los osteoclastos parecen producir enzimas proteoliti
cas gue disuelven los constituyentes orgénicos de la matriz-
dsea. Las sales minerales gque quedan liberadas son arrastra
das por los liguidos orgénicos o mecréfagos., Se ha sosteni-
do con frecuencia gue el hueso se descalsifica durante la -
vida pero no ha sido demostrado.

Los osteoclastos parecen diferenciarse a partir de-
fibroblastos jévenes o de las células mesenguimatosas indife
renciadas, pero no se conoce el estimulo que da lugar a di--
cha diferenciacién de las células mesenquimatosas en osteo—-
clastos. La reabsorcidn osteocléstica del hueso esta deter-
minada en parte genética y en parte funcionalmente. También
parece gue los huesos envejecidos estimulan la diferencia-—-
cidn de los osteoclastos, probablemente por modificaciones -
guimicas gue son la consecuencia de la degeneracién y de la-
necrosis final de los osteocitos,

El crecimiento del hueso se lleva a cabo por los os-
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zzoblastos funcionales que se disponen a lo largo de la su--
zerficie del hueso en capa continua,

Los osteoclastos producen sustancia intercelular del
.250, formada por fibras coldgenas unidas por mucopolisaca-
r.dos, Al principio no contienen sales minerales y se llama-

z;ido osteoide, mientras se produce la sustancia intercelu.-
-2r, algunos osteoclastos quedan en ella como osteocitos, -
sormalmente la matriz orgédnica se clasifica después de su -
ormacion,

Reconstruccidn interna del hueso.

El hueso de la apdfisis alveolar es idéntico al hue-
=0 de cualquier parte del cuerpo y se halla an constante es-
-ado de renovacidn, Durante el crecimiento de los maxilares
:z deposita sustarcia dnea sobre las superficies externas de
.33 tanlas corticales. Los cambios se cbsarvan mas rapida--
mente en la mandibula, por su espesa capa cortical de hueso
conpacto.  EL hueso se deposita en forma de laminilias circu
-antes, Cuando las laminillas alcanzan cierto espesor, son-
~semplazadas desde adentro por huest Haversiano, Esta re-—-
sonstruccidn esta en relacidn con los requerimientos  fune..-
i;.onales y nutritivos del hueso. En los canales Havarsianocs
mas cercanes a la superficie, se diferencian en osteoclastos
sue reabscorben las laminillas de los sistemas de Havers y -
;arte de las laminillas circulares. Despugés de algin tiempo
«Jelve a depositarse hueso nuevo sobre antiguo. La linea on
iulada de las lagunas de Hbwship, con su convexidad dirigida
»acia el hueso, permanece visible como una linsa cementante-
2 un color oscuro, llamada algunas veces lineas de rever..-
;5i6n, lo que cunstrasta con un periodo de reposo durante el.-
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proceso continue. de oposicidn ¢sea, Las lineas de reposo -
vy de reversidn separan capas dseas de sdades diferentes.

Jtro tipo de reconstruccidn interna consiste en la -
sustitucidn de hueso compacto por hueso esponjoso, y puede -
scoservarse caspués del crecimisnto del hueso, cuando la capa
externa compacta se ha desarrolladoc ya hasta cierto grado, -
£l proceso de destruccitn pueds seguirse en un corte trans.-
versal del hueso estudiando los restos de los sistemas de -
Havers o de ias laminillas fundamentales parcialmente deS-——-
trufdeos, Que vienen a formar laminillas intersticiales del-
ruBsSa compacto,

En cualquier superficie de un hueso al cual esté ad-
nerido un mésculo, un tenddn un ligamento o la membrana pe--
riodontal, se pueden ver fibras de Sharpey que penstran en -.
ia laminille fundamental. ODurante la sustitucidn de estas --
Zltimas por Los sistemas de Havers, quedan en las capas més-
crofundas fragmentos de hueso que contienen fibrillas inters
~iciales que contienen fibrillas de Sharpey, que indica el --
nivel anterior de la superficie dsea.

Las modificaciones de la estructura del hueso aiveo-
lar son de gran importancia en relacidén con los movimientos-
f_siologices de los dientes. Esos movimientos tienmen una di
reccidn mesiooclusal, En el fondo de los alveolos se puede-
reconocer 1z continua aposicidn de hueso por las lineas de -
rep0s0 que separan las capas paralelas del hueso faciculado,
zuardo gste huesso ha alcanzado cierto espesor, ss absorbido-
parcialmente desde los espacios medulares y resmplazado por-
aues0 Haversiano o por trabgéculas. La pregsencia de husso fa
ciculado indica el nivel al cual estaba situado previamente-
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an el fondo del alveolo. Durante el movimiento o desplaza--
nignto mesial de un diente, se deposita hueso en la pared -
iistal y se reabsorve en la pared mesial, La pared distal -
zst& formada casi completamente por hueso faciculado y sin -

embargo, los osteoclastos de los espacios medulares vecinos-
zliminan parte del mismo cuando alcanzan cierto espesor, y -
zn su lugar se deposita hugso laminado.

En la pared alveolar mesial de un diente que esté en
sroceso de debridacién se encuentran signos de reabsorcidn -
activa, tales como la presencia de lagunas de Howship que —-
-ontienen osteoclastos, De éste lado se encuentra siempre -
hueso faciculado en algunas zonas, relativemente delgadas, -
diebido al desplazaemiento mesial de un diente, que se praoduce
-omo un movimiento de balanceo, Por lo tanto la resorcidn -
~0 abarca toda la superficie mesial del alveolo en un mismo-
momento, Ademds alternan periodos de resorcidn con perio.--
105 de reposo y reparacion, Ourante los periodos de descan-
s se forma hueso faciculado y se afirman las fibras de la -
menbrana periodontal., Esta accidn estabiliza la adherencia-
4e la menbrana perioddntica en ese lado del diente, Los is-
iotes de hueso faciculado estén separados del hueso laminado

consideraciones Clinicas.

El hueso es uno de los tejidos més duros del cuerpo,
trambién puede decirse que es maleable y pléstico hablando -
hioldgicamente. Donde el hueso se encuentre cubierto por un
rejido conjuntiveo vascularizado, es extremadamente sensible-
a la presidn, porque ésta viene siendo un estimulo para la -
Formacidn de hueso nuevo. Asi mismo es la plasticided bio--
ldgicz la que permite al ortodoncista mover los dientes sin-
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rcmper sus relaciones con el huesc alveolar. Se resorbe hue
so donde se produce la presidn y se deposita en lado de ten-
5idn, permitiendo de este modo el desplazamiento del alveolo
entero con el diente.

La adaptacién del hueso a la funcidn es cuantitativa
y cualitativa, es decir que una disminucidn de la funcidn -
llgva a una disminucidn de la cantidad de la sustancia dsea.
Esto puede observarse sn el hugso de sosten de los diantes .-
que han perdido sus antagonistas. Agui el hugso esponjoso -
que rodea al alveolo muestra raresa, las trabéculas dseas -
que s0n muy delgadas., &in embarge el hueso alveolar se sn--
cuentra bien conservado gracias a los estimulos de la ten---
sién que ejerce sobre él, por la menbrana perioddntica,

Durante la curacidén de las fracturas, 0 heridas por-
extraccidn dental, se forma un tipo embrionario de hueso, -
gue hasta después es sustituido por hueso maduro. El mayor-
nimero de células y el volumen reducido de la sustancia in--
tercelular calsificada imparte a sste hugso inmadurc més ro-
diolucidez gue el hueso maduro. Con esto se explica el por-
que el callo 6seo no se puede ver por radiografia, lo mismo-
gque el alveolo que es visto después de una extraccidn dental
parece estar vacio, aunque se encuentre casi lleno de hueso
inmadure, La visibilidad se retrasa casi dos o tres semanas
después de la formacidn real del hueso nuevo,
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CAPITULD  II
RELACIONES ANATOMICAS DE LOS MAXILARES,

La mandibula se pueda con51derar d1v1d1da en un cuer
po 'y dos ramas. ' ;

Cuerpo.

Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla -
vuelta hacia atrés y se distinguen en él dos caras y dos bor
des.

Cara Anterior,

Presenta en la linea media una cresta vertical, re--
sultado de la soldadura de las dos mitades del hueso, y se -
le conoce como sinfisis mentoniana. Su parte inferior es -
més saliente y se le denomina eminencia mentoniana. Hacia -
afuera y atrés de la cresta se encuentra un orificio que es-
el agujero mentoniano, por donde sale el nervio y vasos men-
tonianos més atrés se observa una linea saliente dirigida ha
cia abajo y hacia adelante, gue partiendo del borde anterior
de la rama vertical, va a terminar en el borde inferior del.
huest y se llama linea oblicua externa de la mandibula y so-
bre ella se insertan los siguientes misculos: triangular de
los labios, el cuténeo y el cuadrado de la barba,
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Cara Posterior,-

Presenta cerca de la linea media, cuatro tubérculos-
llamados apéfisis geni, de los cuales los dos superiores siz
ven de insercidn a los misculos genioglosos, y sobre los ine-
feriores se insertan los genichiodeos, Partiendo de la rama
vertical se encuentra una linea saliente oblicua interna o -
milohioidea, que se dirige hacia abajo y hacia adelante, ter
minando en el borde inferior de esta cara gue sirve de inser
ci6n al mgsculo milohiodeo, Inmediatamente de la apdéfisis -
geni y gléndula del mismo nombre més afuera de dicha linea -
en la proximided del borde inferior, hay otra foceta mds -
grande llamada foceta submandibular, que sirve de alojamien-
to a la gléndula submandibular,

Bordes .-

El borde inferior es romo y redondeado, con dos de--
presicnes o focetas digdstricas, situadas una a cada lado de
la linea media, en ellas se inserta el mdsculo digéstrico.

El borde superior o borde alveolar, como en el infe-
rior de la mandibula, presenta una serie de cavidades 0 &l--
veolos dentarios, Mientras que los anteriores son simples,-
los posteriores presentan varias cavidades, y todas se ha---
llan separadas entre si por puentes dseos o apdfisis inter-~
dentarias, donde se insertan los dientes,

ARamas ,~

-5on dos, dsrecha g izquierda, aplanadas transversal-
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mente y de forma cuadrangular, el plano definido de cada una
de ellas es vertical y su eje mayor esta dirigido oblicuamen
te hacia arriba y hacia atrés. Tiene dos caras y cuatro bor
des.

Cara Externa.-

Su cara inferior es més rugosa que la superior, ya —
gue sobre ella se inserta el misculo masetero. '

Cara Interna.

En la parte media de esta cara, hacia la mitad de la
linea diagonal que va del condilo hasta el comienzo del bor-
de alveolar, se encuentra un agujero amplio u orificio por-
donde sale el nervio y vasos dentarios inferiores, Una sa--
liente triangular o espina de Spix, sobre la cual se inserta
el ligamento esfenomandibular, gue forma el borde antero-in-
ferior del mismo orificio. Este borde como el posterior se-
contindan hacia abajo y adelante hasta el cuerpo del hueso,-
formando el canal milohiodeo donde se alojan los vasos y ner
vios milohiodeos. En la parte inferior y posterior de la ca
ra interna, una serie de rugocidades bien marcadas sirven de
insercidn al misculo pterigoidec interno.

Bordses.-

El borde anterior esté oblicuamente hacia abajo y -~
adelante, se halla excavado en forma de canal, cuyos bordes-
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divergentes se separan a nivel del borde alveolar, continuén
dose sobre las caras internas y externas con lineas oblicuas
correspondientes; este borde posterior liso y obtuso, reci-
be el nombre de bordes parotideo, por sus relaciones con la-
gléndula pardtida.

Borde Superior.-

Posee una amplia escotadura denominada escotadura -
sigmoidea situada entre dos gruesas salientes que son:la apd
fisis coronoides por delante, y el céndilo por detréds. La-
primera es de forma triangular, con vértice superior, sobre-
8l se inserta el misculo temporal. La escotadura sigmoidea-
se encuentra vuelta hacia arriba y comunica la regidn maseté
rica, dejando paso a los nervios y vasos maseterinos. E1 -
condilo es de forma elipsoidal, aplanado de delante hacia -
atrés, pero con eje mayor dirigido oblicuamente hacia delan-
te y afuera, convexo en las dos direcciones de sus ejes, se-
articulan con la glenocidea del temporal. Se une con el res-
to del hueso merced a un estrechamiento llamado cuello del -
cdndilo, en cuya cara interna se observa una depresidn rugo-
sa donde se inserta el misculo pterigoideo externo.

Borde Inferior.-

El borde inferior de la rama ascendente se continva-
insenciblemente, con el borde inferior del cuerpo. Por de--
trds, al unirse con el borde posterior forma el éngulo man--
dibuiar o gonion,




18

Estructura,-

Esta formada por tejido esponjoso, cubierto por una-
gruesa capa de tejido compacto. Este tejido sin embargo, se
adelgaza a nivel del céndilo, Se halla recorrido interior--
mente por el conducto dentario inferior, &l cual comienza -
con el orificio situedo detrés de la espina de Spix, y se di
rige hacia abajo y delante, a lo largo de las raices denta--
rias, llggando al nivel del segundo premolar, Aqui se divi-
de en un conducto externo, que va a terminar al agujeroc men-
toniano, y otro que se prolonga hasta el incisive medio, es-
te es el interno,

Osificacidn .-

Al final del primer mes de vida intrauterina se for-
ma una pieza cartilaginosa, llamada cartilago de Mekel, a ex
pensas del cual se originan las dos mitades de la mandibula-
que son independientes en un principio. En dicho cartilago-
aparecen entre los 30 y 40 dias de vida intrauterina seis -
centros de osificacién que son:

19 E1 centro inferior ——--—- @n el borde mandibular

2° El centro incisivo ———eeo a los lados de la 1i--
nea media.

3° E1l centro suplementario del agujero mentoniano.

49 El centro condileo ——em—- para el céndilo

50 El centro coronoideo para la apéfisis coronoides.
6° El centro de la espina de Spix.
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Maxi lar.-

Este hueso es de forma cuadrangular, siendo algo -
gplanado de afuera hacia adentro. Presenta dos caras, cua--
tro bordes cuatro &ngulos y una cavidad o seno maxilar,

Cara Interna,.-

En el limite de su cuarta parte inferior destaca una
saliente horizontal, de forma cuadrangular, llamada apdfisis
palatina, siendo més o menos plana, tiene una carga superior
lisa, que forma parte de las fosas nasales, y otra inferior-
gran parte de la bdveda palatina, El borde externo de la -
apdfisis estd unido al maxilar, en tanto que su borde inter
no es muy rugoso, se adelgaza hacia atrds y se articula con-
el borde de la gpéfisis palatina del maxilar opuesto, Este-
borde en su parte anterior, se termina en una prolongacién -
gue constituye una semiespina, la que al articularse con el-
otro maxilar, forma la espina nasal anterior; el borde ante-
rior de la apéfisis palatina forma parte del orificio ante--
rior de las fosas nasales. Su borde posterior se articula -
con la parte horizontal del palatino. La espina nasal ante-
rior por detrés, junto con el otro maxilar originan el con--
ducto palatino anterior. Por dicho conducto pasan el nervio
esfenopalatino interno y una rama de la arteria esfenopalati
na.

La apdfisis palatina divide la cara interna del maxi
lar en dos porciones. La inferior forma parte de la bdveda-
palatina, es muy rugosa, la superior presenta en su parte de
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atrds diversas rugocidades donde se articula la rama verti--
czl del palatino. Se encuentra més adelante un orificic -
crande gue es el senoc maxilar. En el créneo articulado que-
va disminuido por la interposicién de las masas laterales, -
cor arriba del etmoides, por abajo del cornete inferior, por
zzlante del unguis y por detrés de la rama vertical del pala
tino,

Por delante del seno maxilar existe un canal nasal -
zuyo borde anterior se halla limitado por la apéfisis ascen-
zente del maxilar, esta apdfisis en su cara interna tiene la
cresta turbinal inferior, que se dirige de adelante atrés y-
ze articula con el cornete inferior, por encima se encuentra
-2 cresta turbinal superior, que articula con el cormete me-
zio,

Cara Externa,-

En su parte anterior se observa en la regién de los-
incisivos la foceta mirtiforme, donde se inserta el mlsculo-
nirtiforme, cuya foceta estéd limitada posteriormente por la-
ziba canina. Por detrds y arriba ss observa la apdfisis pi-
-amidal, Esta agpdfisis presenta una base, un vértice trunca
40 y rugoso gue erticula con el malar, tres caras y tres bor
des., La cara superior es plana, forma el piso de la orbita-
v un canal o conducto orbitario. E&En la cara anterior se -
abre el agujerc suborbitario, por donde sale el nervio Sub—-
orbitario entre este orificio y la giba canina se encuentra-
la fosa canina., De la pared inferior del canal suborbitario
salen los conductos dentarios anteriores que van a terminar-
an los alveolos de los incisivos y caninos,
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La cara posterior de la apéfisis piramidal es conve-
xa por dentro y es la tuberosidad del maxilar, por fuera de-
la fosa cigomltica, con diferentes orificios que correspon--
den a los agujeros dentarios posteriores, por donde pasan -
los nervios dentarios posteriores y las alveolares.

La apb6fisis piramidal presenta tres bordes; el infe-
rior céncavo, vuelto hacia abajo forma la parte superior de-
la hendidura vestibulocigomédtica, el anterior forma la parte
interna e inferior de la érbia, mientras que el posterior se
corresponde con el ala mayor del esfenoides, formando la hen
didura esfenomaxilar,

El Maxilar Presenta Cuatro Bordes.

1° Borde anterior, presenta en la parte anterior y-
abajo la gpdfisis palatina y la espina nasal anterior. Més-
arriba presenta una escotadura gque con la del lado opuesto -~
forma las fosas nasales, mls arriba la rama de la apdfisis -
ascendente.

2° Borde posterior, corresponde a la tuberosidad -
del maxilar, su parte superior es lisa, forma la pared ante-
rior de la fosa pterigomaxilar, en su porcidn méas alta tiene
rugocidades para recibir a la ap6fisis orbiteria del palati-
no, Hacia abajo el borde lleva rugosidades y articula con -
la ap6fisis piramidal del palatino y con el borde anterior -
de la apofisis pterigoides. Esta articulacidn conduce a un-
canal que forma el conducto palatino posterior, donde el ner
vio palatino anterior pasa.
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3° Borde superior, forma el limite interno de la pa
red inferior de la érbita y se articula por delante del un--
guis, después con el etmoides y atrés con la apéfisis arbi--
toria.del palatino. Presenta semiceldillas que se articulan
con estos hussos,

4° Borde inferior o borde alveolar, .con una serie -
de cavidades o alveolos dentarios donde se alojan las raices
de los dientes. Siendo sencillos en la parte anterior y los
posteriores llevan dos o més cavidades. Su vértice deja pa-
so al paquete vasculonervioso de cada diente, los demés al--
veolos se hallan separados por tabiques dseos, o ap6fisis -
interdentarias,

Presenta cuatro, dos superiores y dos inferiores. -
Del 4ngulo anterosuperior se aprecia la apdéfisis ascendente,
vertical y ligeramente inclinada hacia atrés, Su extremidad
superior presenta rugosidades, se articula con la gpdéfisis -
orbitaria interna frontal., La cara interna de esta gp6fisis
forma la pared externa de las fosas nasales. Su cara exter-
na es lisa, cuadrilétera, con una cresta lagrimal anterior,-
por delante de la cresta se inserta el misculo elevador €0--
min del ala de la nariz y del labio superior; por detrés de-
la cresta forma el canal lagrimal, sus bordes son dos y se -
articulan en el anterior, con los huesos propios de la neriz
y el posterior con el unguis.
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Estructura.-

La parte anterior de la apdfisis palatina, la base -
de la agpdfisis ascendente, y el borde alveolar estéan forma--
dos por tejido esponjoso, el resto del hueso estd constitui-
do por tejido compacto. En el centro del hueso existe una -
gran cavidad que es el seno maxilar con forma cuadrangular,-
de base interna y vértice externo. La pared anterior donde-
se abre el conducto suborbitario y fosa canina es muy delga-
da, apenas alcanza milimetros de espesor, La pared superior
o0 el lado opuesto de la cara orbitaria de la gp6fisis pira--
midal lleva el conducto suborbitario. La pared posterior se
comunica con la fosa cigomética, la inferior esté en rela---
cién con las raices de los dientes.

La base es Pparte de la pared externa de las raices -
de las fosas nasales, en ella se encuentra el orificio del -
seno, cruzado por el cornete inferior, del que se ven tres -
apbfisis, De éstas la medie oblitera la parte inferior del-
orificio del seno, dejando por delante una superficie donde-
desemboca el conducto lacrimonasal,

Osificacitin.-

Se origina mediante cinco centros de osificacién que
aparecen al final del segundoc mes de vida intrauterina que -
son:

1 ELl externo o malar
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2° El orbitonasal

3° El anteroposterior o nasal

4° E1 interno inferior o palatino

5° El gue forma la pieza incisiva entre los centros
nasales y delante del palatino,
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CAPITULO  III

Etiologfa y Diagndstico de las Siguientes Enfermedades.

Absceso Alveolar
Alveolo Seco
Osteitis
Osteoporosis
Osteopetrosis
Osteomielitis

Absceso Alveolar. Llamado también (Absceso Dentoal-
veolar, Absceso Periapical).

Definicidén. Es un proceso agudo o crdnico localiza-
do en la zona periapical dental, también puede ser intrabu--
cal, o extrabucal.

Etiologia. Suele ser por una infeccién cariosa o -
pulpar o por un traumatismo que ocasiona la necrosis de la -
misma, asi mismo puede Ser por irritacién de los tejidos pe-
riapicales, por manipulacidén mecénica de procedimientos endo
dénticos. Asi también puede originarse de una pulpitis agu
da y a continuacién una periodontitis, siendo més comin que-
se forme un granuloma periapical.

Diagndstico, Este se define segdn las manifestacio-
nes clinicas, y datos radiogréficos e histoldgicos,

Clinicamente. Presenta inflamacidn aguda del perio-
donto apical, dolor agudo, el diente esté algo extruido en -
su alveolo, es rarc pero puede haber linfadenitis regional -
y fiebre. 8i se presenta extensidn répida hacia los espa---
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cios medulares del hueso adyacente, se produciria una verda-
dera dsteomielitis y seria grave. Suele no presentar signos
ni sintomas, por ser esencialmente una zona bien circunscri-
ta con poca tendencia a difundirse.

Radiogréficamente. Si el avance es répido, suele -
ensancharse el ligamento periodontal, no presenta més signos
radiogréficos. Cuando es crénico se transforma en granulo--
ma perioapical presentando una zona radioldcida apical.

Histoldgicamente. La zona de supuracidn contiene -~
leucositos polimorfonucleares en deshintegracién con leucosi
tos viables y linfocitos, Hay dilatacién de los vasos del -
ligamento periodontal y espacios medulares, estos espacios -
presentan infiltrado celular inflamatorio, y exudado serosc-
en la zona de supuracién.

Alveolo Seco, Llamado también (Alveolitis Seca -
Dolorosa, Alveolalgia, Osteitis Posoperatoria, Osteomielitis
Alveolar, Localizada Aguda, Osteitis Alveolar).

Definicitn. Es la més comin de las complicaciones-
en la cicatrizacidn de heridas por odontectomfa dentaria en-
un paciente.

Etiologia. GSuele presentarse en las extracciones -
dentarias trauméticas en los terceros molares inferiores. -
A veces es una secuela de la extraccién normal de un diente-
tratado, debido al desplazamiento o deshintegracién del coa-
gulo con la siguiente infeccidn del hueso expuesto,
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Diagnéstico. Se define segin las manifestaciones -
clinicas,

Clinicamente. Se presenta ausencia del coagulo, -
olor fétido dolor intenso, sin supuracidn, referencia de una
extraccién previa,

Krogh observé que el 95% se originaba de molares re-
tenidos inferiores y premolares, y da la cantidad de 6403 -
dientes extrafdos de pacientes que dieron un porcentaje del-
3,2% de todas las extracciones. Asi mismo se sabe también -
que se presenta en dientes fracturados con mayor frecuencia-
el alveolo seco.

Osteitis de los Maxilares.

Definicidn, Las osteitis son consideradas como pro
cesos circunscritos que abarcan dos o tres alveolos, sin que
tenga repercucién en el estado general del paciente,

Osteitis Circunscrita del Reborde Alveolar,

Etiologfa., Este tipo de osteftis es con frecuencia-
complicacidn de la exodoncia, presenténdose fractura de las-
tablas de los maxilares o del tabique oseo interradicular,

-

Manifestaciones Clinicas. Dolor intenso e inflama--—
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2ién posterior a la extraccidn con exacervaciones nocturnas,
trismus, la halitosis es comin, el alveolo de la afeccién -
zstd tumefacto, la encia esta despegada, la boca del alveolo
-lena de mamelones carnocsos, fungocidades, entre las que bro
zan gotas de pus.

Radiograficamente. Da una imégen confundible de se-
cuestro, de volumen diverso, gue puede ser Unico o miltiple-
zn algunas ocasiones seré necesario tomar una radiografia de
iiferente éngulo, pues la linea de fractura puede pasar inad
wertida o encubierta.

Osteitis Circunscriptas Centrales,

Este proceso tiene idénticas caracteristicas que la-
zsteomielitis, la diferencia esté en que se inicia por una -
complicacidn periapical en un diente con caries de cuarto -
Zrado,

Manifestaciones Clinicas,- La sintomatologia es do-
_orosa e inflamatoria, domina el hueso afectado por secues-~
-ro, mismo que tiende a ser eliminado. GSe presentan fistu--
_as con salida de pus gue hace que disminuyan las molestias.

Radiogr&ficamente, Se oObservan manchas de contor--
~gs irregulares, con entradas y salidas, con distinta opaci-
zad. La lesidn puede verse después de la extraccidn del : -
siente, cuando el granuloma ha permanecido en el alveolo, -
:1 proceso origina la osteftis y puede ocurrir en cualguiera
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de los maxilares, con més frecuencia a nivel de premolares -
inferiores porque hay irritacidn de los vasos y del nervio -
dental inferior, por gue la infeccidn origina vasoconstric--
cidn y favorece el proceso de la osteitis.

Osteftis Crénica (Osteitis Neurdlgica, Infeccibn Re-
sidual).

Diagnéstico. Este se llevard a cabo segun las mani-
festaciones clinicas y radiogréficas,

Clinicamente. Hay ataque al estado general del pa--
ciente, fiebre, modificacién en la formula sanguinea, esta--
dos hepaticos renales, y reumatismo. En tales casos la 0S-~
teitis es una fuente de supuracién gque descarga por via he--
mética,

En otros casos el paciente refiere dolores de tipo -
neurdlgico con irradieciones a las ramas del trigémino, o -
los mismos sintomas al colocar una protesis, y llega a ser -
intolerable la colocacidén de la misma,

Radiogréficamente. Se descubren zonas de distinta -
intensidad y bordes irregulares, que pueden estar a diferen-
te nivel del hueso, se buscan también focos sépticos.

Osteitis Fibrosa Quistica,

Definicién. Se le llama a la aparicién de gran ni-
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mero de tumores quisticos en le esqueleto incluyendo a los -
maxilares.

Diagndstico, Se llevaréd a cabo segin las manifesta
ciones clinicas, radiogréficas y resultados de laboratorio -
como es la guimica sanguinea,

Clinicamente. Sus manifestaciones generales estén-

en relacién con el funcionamiento de la gléndula tiroides, -
presentédndose hiperparatiroidismo, que se caracteriza por -
una excesive secresidn de hormona paratiroidea, por hiper---
plasia o neoplasia de la paratiroides, siendo més frecuente-
entre los 40 y 60 anos, afectando de preferencia a mujeres.-
Con frecuencia esta enfermedad, es despertada por las radio-
grafias al encontrarse pérdida del detalle de las trabéculas
Oseas y adelgazamiento de la corteza, quedando sustitulda la
médula dsea normal por tejido fibroso, Uno de los sintomas-
es el dolor a nivel de los huesos que presentan lesiones de-
osteolisis, Los quistes Gseos aparecen con la evolucién de-
la enfermedad, sin observarse formacién de hueso nuevo, si -
se desarrolla en huesos gue soportan el peso corporal puede-
agparecer fracturas esponténeas,

El andlisis de laboratorio de la quimica sanguinea -
reporta que el ‘calcio sérico sube y la fosfatasa sanguinea,-
en cambio el fésforo inorgénico baja,

Manifestaciones Bucalgg, El dentista deberéd pensar
en esta enfermedad cuando en la radiografia dentales observe
zonas de descalsificacidn dsea 0 quistes sin relacién con -
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las rafces de los dientes.

El enfermo con hiperperatiroidismo puede acudir al —
entista por los sintomas locales de la enfermedad, ademés -
resentando pérdida de peso corporal o manifestaciones de ar
tritis, neurdlgica o focos bucales de infeccibén, El1 pa-—
ciente puede dar un antecedente de una extripacidn de un tu
mor bucal a un afe de distancia, o de un épullis, pudiendo -
aparecer antes los sintomas generales de la enfermedad. Por
1o que es de suma importancia realizar el estudio anatomo---
patoldgico de todas las lesiones bucales que se extirpen.

La desmineralizacidn de los procesos alveolares dan-
lugar a una importante resorcidn Gsea alveolar, con trastor-
nos de inflamacidén gingival y también una desmineralizacidn-
del mismo hueso alveolar con pérdida de trabéculas, Quizé& -
se estirpen fragmentos del maxilar junto con los dientes du-
rante las extracciones dentarias, y la desaparicidn precoz -
de la lémina dura, que es un dato muy importante, Puede -
haber desplazamiento y movilidad de los dientes sin forma-—-
cién de bolsa parodontal.



CARACTERISTICAS CLINICAS DE HIPERPARATIROIDISMO

Del final de la infancia a los 40 aros
més comdn en la mujer.

Sintomas generales pronunciados en tu-
bo digestivo, vias urinarias y siste--
mas nervioso..

Dolor intenso, Pdrpuras, Dolor e hi—-
persensibilidad en huesos largo.
Adelgazemiento de la corteza dsea pér-
dida del detalle de las trabéculas -
dseas,

Quistes dseos frecuentes, en los extre
mos proximales de hueos largos,

La enfermedad se caracteriza principal
mente por desmineralizacidn &sea.

CAMBIOS BUCALES,

Notable aFlSﬁamiento de los dientes. -
No hay descalsificacidén de los dientes.
Epullis o guistes de células gigantes-
recurrentes en maxilares en general -
en mandibula,

QUIMICA SANGUINEA.

Sube el calcio sanguineo, la fosfatasa
alcalina 2.5 unidades Bodansky,
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ARACTERISTICAS CLINCAS DE ENFERMEDAD DE PAGET.

eneralmente se presenta entre los 50 y los 70 anos
"4s frecuente en el hombre que en la mujer.

ede presentar pocos sintomas generales o ninguno,
olor como sintoma destacado, No hay plrpura,

stan afectados huesos largos como tibia, créneo y
olumna vertebral, La corteza dsea se engruesa, -
ando en las radiografias un aspecto caracteristi-
o de algodonado.

esorcidén y depdsito dseo, predominando éste ultimo,
_AMBIO0S BUCALES.

Aflojamiento de dientes y separacidn de los mismos.
Mo hay descalsificacién dental,

No hay quistés §seos,

©s comin una amplia lesidn del proceso alveolar,

UIMICA SANGUINEA.

€l calcio sanguineo puede ser normal, con su metabo
lismo normal también.

i_a fosfatasa alcalina puede alcanzar 40 unidades -
Sodansky . '
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Osteftis Deformante (o Enfermedad de Paget).

Definicidn. Es una enfermedad crénica deformante -
conocida desde 1877 por la comunicacidn de Paget de los ha-
llasgos encontrados en los huesos, siendo : mds frecuente en-
la mujer que el hombre,

Etiologfa, Es desconocida, aunque Paget creia que -
zra una enfermedad inflamatoria que se presenta entre los -
40 y los 70 afios,

También se pensé que era una enfermedad por trastor-
no circulatorio por encontrarse la osteitis en el hueso de-—
formante, excesivamente vascularizado, ademds otras altera--
ziones égrupadas como, un aumento en el gasto cardiaco, - =
agrandamiento en el corazdn y arteroesclerosis entre otras.

Jaffe sugirid hace algunos afios, que la causa de la-
enfermedad es una destruccidn en el mecanismo normal progre-
sivo al que estd sometido el hueso, hay ciertas caracteris-—
ticas de la enfermedad que &poyan este punto de vista.

Otros autores refieren gue es una enfermedad crénica
con hipertrofia e incurvamiento de huesos planos.

Diagndstico. Se llevaréd a cabo segin sus manifesta-
-iones clinicas, estudio radiogréfico, y resultados de labo-
ratorio, sobre todo de la quimica sanguinea.
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Manifestaciones generales,

Hay engrosamiento y encurvamiento de huesos largos -
como el fémur y la tibia, con disminucién progresiva de la -
gstatura a veces hasta de 15 cms., La pélvis y el saco estan
afectados con frecuencia, son relativamente frecuentes las -
fracturas de los huesos que soportan peso corporal, pero no-
se han registrado fracturas de los maxilares. En general, -
la lesién de créneo es precoz y puede llegar a un crecimien-
to enorme, Uno de los primeros signos radiogréficos, o un -
precursor de la osteftis deformante puede ser la osteoporo--
sis circunscrita al crédneo, al principic de la enfermedad o-
durante su curso.

El paciente presenta dolor de tipo neurélgico o mo--
lestias vagas en los huesos afectados el dolor puede ser in-
tenso después de permanecer de pie.

La principal dificultad en el diagndstico consiste -
en distinguir esta enfermedad de otras como la displasia fi-
brosa, osteitis fibrosa guistica, o hiperparatiroidismo pri-
mario, Las regiones de osteoporosis y condensacién locales-
en los huesos suelen ser patoneuménicos. Producen una ima--
gen que se llama "en lana de algoddn", La pélvis presenta -
cambios notables en la enfermedad de Paget, y se requiere de
biopsias, asi como de quimicas sanguineas para el diagndsti-
co de las variables locales. Los estudios de sangre mues<--
tran cifras de calcio y fdsforo normales pero aumenta la fos
fatasa alcalina a veces hasta 135 y 250 unidades Bodansky, -
Siendo los limites normales en el adulto dos a cuatro unide-
des.
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Manifestaciones Bucales.

Las manifestaciones bucales anteceden en maxilares y
créneo a los demés. Siendo més frecuente en ei maxilar gue
n mandibula. E1 maxilar se agranda progresivamente, el re-
norde se ensancha, el paladar se aplana, y si hay dientes -
se aflojan y emigran, siendo esto menos acentuado en la man-
ibula, Los labios no alcanzan a cubrir los dientes por el-
rogreso de la enfermedad.

En los pacientes con protesis se debe ajustar con mu
ha frecuencia por el crecimiento del maxilar y rehacer pe--
riodicamente las protesis.

Histolégicamente., El aspecto del hueso varia nota--
olemente. Segun la face de la enfermedad.

Osteftis Gondensante. (o esclerosante)

Definicién., Es la inflamacién crdnica localizada -
de la médula 6sea en grado leve, asociéndose a veces con for
macidn de hueso en el lugar de su destruccién.

Etiologia. Se asocia a un diente con patologia pe-
rigpical.

Diagndstico. Este se llevaré a cabo segdn sus mani
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festaciones clinicas, radiogréficas e histoldgicas.

Clinicamente. Se presenta en personas de mediana -
edad, siendo el lugar més frecusntemente afectado la mandi--
bula, y por lo general es asintomdtico, o se observa en el -
lugar de una vieja extraccidn dental,

Radiogré&ficamente. Veremos zonas radiopaca: locali-

zadas.

Histoldgicamente. Los cortes muestrah trabéculas -
Gseas densas, espacios medulares estrechos y una leve infil-
tracidn de plasmocitos y linfocitos,

Osteopetrosis. (llamada también enfermedad Gsea mar
mdrea, enfermedad de Albers Schanberg, u osteocesclerosis -
fragil generalizada).

Definicién, Es una enfermedad rara que puede ser -
benigna y maligna, heredada reseciva.

Etiologia. Desconocida.

Diagnéstico. Este deberé ser segun las caracteristi
cas clinicas, radiogréficas, histol6gicas y resultados de la
boratorio.
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Osteopetrosis Recesiva Maligna,

Clinicamente. Presenta la forma més grave de la en-
fermedad, por ser de tipo congénito y se conocen casos en -
Jtero, o0 se originan en los primeros afios de vida, cuanto —-
antes aparece la enfermedad tanto mas grave es, muchas cria-
turas mueren al nacer o poco despugs. En ambas enfermedades
2l proceso abarca la mayor parte de huesos del esqueleto, -
sin embargo en las dos puede haber lesiones menos comunes in
tensas y extensas.

La manifestacién més comin es la atrofia éptica en -
el 75%, seguida de hepatosplenomegalia, crecimiento insufi--
ciente, protuberancia de la frente, fracturas patolégicas, -
pérdida de la audici6n, parélisis facial, causando la muerte
la anemia o infeccidn secundaria, Ningln paciente con esta-
anfermedad ha sobrevivido més de 20 afios.

Manifestaciones Bucales.

Los maxilares son afectados de la misma manera que -
los otros huesos del cuerpo, estas manifestaciones fueron —-
revisadas por Kaliech, y Bnestein pero se ha hecho distin---
ciér: entre el tipo maligno y benigno.

Los espacios medulares de los maxilares estan reduci
dos en la osteopetrosis dominante recesiva, cuando la infec-
cidr gana hueso genera una osteomielitis. Asi mismo puede -
presentarse fractura del maxilar durante una extraccidn, aun
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que no se aplique fuerza excesiva debido a la fragilidad del
hueso.,

Se ha informado que los dientes presentan hipoplasia
adamantina y detencidn del desarrollo radicular.,

Radiogréficamente, segin Johnston y Col, hay con--
siderables variaciones en la enfermedad segun su gravedad, -
pero los casos clé&sicos de osteopetrosis presentan aspecto -
esclerosante difuso, homogéneo y simétrico ensanchamiento -
en palillos de tambor y estriaciones de los extremos de los-
huesos largos, las cavidades medulares son reemplazadas por-
hueso y la cortical estd engrosada.

A veces los maxilares carecen de lesiones graves que
sufren los demés huesos, Pero cuando estan afectados, la -
densidad no deja ver las raices.

Datos del Laboratorio,

Los pacientes tienen anemia mieloptisica por el des-
plazamiento medular hematopoyético por el hugso., Los gan-—-
glios linféticos, higado y bazo a veces asumen una funcidn-
hematopoyética, y por esta razdn puede haber hepatomegalia.-
El recuento de eritrocitos puede llegar a 1 000 000 de célu-
las por milfmetro cdbico, Los niveles séricos de calcio y -
fésforo suelen ser normales asi como la fosfatasa alcalina.

Histoldgicamente., Esta enfermedad se caracteriza -
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por la produccibn endSstica de hueso con falta de resorcidn-
4sea fisiolégica concomitante.

LLos osteoblastos son notorios, pero rara vez Se en-—-
cuentran osteoclastos en cantidades importantes. E1 predo--
minio entre formacidn y resorcién dsea lleva la persistencia
de nucleos cartilaginosos de trabéculas dseas mucho después-
de producirse su reeplazo en los huesos condrales. Las tra-
béculas se disponen en desorden y el tejido medular suele -~
ser fibroso.

Osteopstrosis Dominante Benigna.

Esta enfermedad es menos grave que la recesiva malig
na. Suele aparecer més tarde en la vida, algunos pacientes-
pueden llegar a la vejez. Las lesiones Oseas, tanto en ex--
tensidén como en intensidad, son similares a las observadas -
en la recesiva maligna. Los pacientes con fracturas patol6-
gicas multiples son de las manifastaciones clinicas més co--
munes en el 40% de los pacientes a las que siguen el dolor -
bseo, pardlisis de nervios craneanos incluyendo el 6ptico y-
el facial, asi como osteomielitis., La lesidén de los nervios
en los dos tipos de esta enfermedad es por el engrosamiento-

de los agujeros craneanos por el depdsito de hueso que origi
na la compresidn,

Osteoporosis Fisioldgica,

Definicidn. Es una enfermedad que se presenta en -

I
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personas de edad avanzada y se observa en ambos sexos.

Diagnéstico. Este se establece segin datos radio---
gréaficos e histoldgicos.

Radiogréficamente. Vamos a observar zonas radioldci-
das mal delimitadas.

Clinicamente. Es asintomética.

Histol6gicamente., Hay disminucidn de la cantidad -
e trabéculas Gseas.

Osteomielitis.

Definicién, Es una inflamacién de hueso y médula -
Ssea que involucra gran parte del proceso alveolar y una pro
porcién igual de la porcidn basilar, con intensa repercusitn
local y atague al estado general del paciente, Aunque es -
verdad que el término osteomielitis se aplica mas exactamen-
te a infecciones de huesos largos,

En la mayor parte de los casos de osteomielitis pri-
~aria o hematdgena el agente etioldgico es el Staphylococus-
‘ureus, Siendo cada vez més rara y se cura con mayor facili

sad si se trata en época temprana con antimicrobianos ade-—-
cuados.
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En la primera etapa se inicia por una bacteremia o-
por un fordnculo en la piel.

En la segunda etapa es por aestafilococo y se relecio’
na con traumatismos penetrantes, o con un foco continuo de -
infeccidn.

La osteomielitis de los maxilares es una afeccifn re
lativamente frecuente entre los huesos del esqueleto ocupa -
el octavo lugar, siendo para la mandibula el mayor porcenta-
je y menor para el maxilar, segin datos de varios autores.

La frecuencia con que se presenta en mandibula estri

ba en dos circunstancias anatémicas gque son: |

1.~ La mandibula esta nutrida por una arteria de me
nor calibre, que recorre la mayor parte de su trayecto den--
tro de un conducto de paredes inextensibles, En cambio el -
maxilar es un hueso intensamente irrigado por la arteria ma-
xilar interma que le provee de abundantes vasos.

2.- La porcién de la mandibula que le sirve de es~~
tancamiento de los liguidos bucales sépticos, y a esto se le
agrega la erupcién del tercer molar, asi como lesiones trau-
maticas como fracturas cuya complicacién inmediata suele ser
la infeccidn del hueso,

Para sus distintas formas de osteomielitis es impor-
tante la edad, por lo que tenemos osteolielitis de los ado--
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lescentes, osteomielitis de los lactantes que se desarrolla-
4 cualquier edad, o sea que corresponde a un periodo de vida
zn particular,

Estadistica segin Widensky.
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El sexo no tiene importante diferencia.

Etiologia. Las causas multiples y variadas algu---
nas responden a afecciones locales y otras a generales. Por
0 gue puede clasificarse a las osteomielitis de diferente —

manera.;

Osteomielitis de causa local.

Complicaciones de caries de cuarto grado
Lesiones gingivales

Afecciones traumdticas por una arma de fuego y
fracturas

Accidentes de erupcidn del tercer molar,
Dientes retenidos.

Quistes de origen dentario
Paradentosis
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h) Afectaciones de los 6rgsnos vecinos
i) Osteomielitis posoperatorias

2.- Osteomielitis por agentes quimicos y fisicos,

a) Osteomielitis originada por el mercurio, arséni
co y fdésforo

b) Osteomielitis a consecuencia del uso profesio--
nal terapeutico de los rayos X,

3.- Osteomielitis de causa general o hematdgena.

1,- Osteomielitis de causa local.

a) Un diente con caries de cuarto grado puede ori-
ginar un proceso de ostecmielitis, cuando reunen condiciones
especiales o sea exaservecién de la virulemcia microbiana y-
disminucidn de las defensas del orgenismo.

La primera condicidn se realiza cuando se obtura una
caries de cuarto grado con alimentos, en tales casos los mi-
croorganismos dentro de ia cémara pulpar y de los conductos-
radiculares asi como en ia zona perizpical actuan con '"cavi-
ded cerrada."

La disminucidn de las defensas del organismo, se de-
be a enfermedades que lo debilitan, o a estados particulares
producidos por ciertas afecciones,

La conjuncién de los factores citados son capaces -
de originar esta afeccién, misma que es dificil de realizar-
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2., De otra manera no se explica la cantidad escasa de 6s--
Fzomielitis al lado de innumerables caries de cuarto grado -
P sus complicaciones.

Aungue segun Wassmund le atribuye el mayor nimero de
steomielitis a las caries de cuarto grado y sus complicacio
2$ por encontrar la pulpa necrosada, de 95 casos citados 74
zunieron estas condiciones. Para Thoma (1948) esta es la -
ayor fuente de la afeccidn,

b) Lesiones Gingivales. La encia es una puerta de-
atrada para originar ésteomielitis, por ejemplo por un pin-
nazo en la encia por una espina de pescado., Souza e Counha
zlatd el caso de una 6steomielitis de un odontdlogo cuando-
sz hizo su autotatrectomia, Cabanne cita una dsteomielitis-
sug produjo grandes secuestros Gseos, en un disertor de ana-
-amia que tocd por descuido su encia durante una autopsia. -
“odemos mencionar heridas de diversa Indole como puerta de -
zntrada para los microorganismos como son: biverones o ju--
-.gtes en los nifios heridas con instrumentos cortantes o con
sznsantes en los adultos.

Las estomatitis, la gingivoestomatitis, sobre todo-
.as mercuriales del tipo ulceromembranoso son capaces de cau
sar procesos dseos en los maxilares,

Una infeccidn gangrenosa en la encia puede originar-
.na trombosis de la rama de la arteria dentaria, extendiendo
:2 por vias retrdgada, hacia el tronco de la arteria denta--—

s.a pasterior, lo gue provocaria una necrosis de la porcién-
jsea irrigada por este arteria,
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c) Afecciones trauméticas. Las fractures de los ma
bilares, lesiones expuestas en su mayoria, pueden originar -
isteomielitis, Las heridas por arma de fuego, acarrean esta
:feccion o sea gque el traumatismo da lugar a condiciones -
deales para el desarrollo del proceso inflamatorio,

d) Accidentes del tercer molar, En exodoncia las -
ondiciones de un proceso infeccioso agudo nos puede generar
na Gsteomielitis del tercer molar.

e) Dientes Retenidos., Estos pueden ser fuente de-
roduccifn del saco periocoronario, 0 se origina como compli
acidn periocapical por caries en dientes retenidos por algu-
a2 comunicacidn con el medio bucal.

f) Quistes de origen dentario, Es una causa fre---
uente de Osteomielitis, cuando el quiste infecta. Wassmund
.2 atribuye alto porcentaje.

g) Paradentosis. A pesar del nimero de paradento--
is inflamatorias producidas por esta afeccidn; la dsteomie-

(11}

-tis no es frecuente. Los abscesos piorreicos, gingiveles-
> subperiosticos, a pesar de ser tan aparatosa en ocasiongs-
“raguan salida a través de la encla o periodonto,

h) Afecciones de los Organos vecinos, Sinusitis del
~axilar puede originmar una désteomielitis, Se han citado cé--
>5 del maxilar superior y del hueso frontal como complica--
2idn de sinusitis maxilar y frontal., Asi como afeccibn en -
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las zonas vecinas por forunculos del mentdn,

i) Osteomielitis posoperatoria. Puede ser una fuen-
te de entrada para los microorganismos por resultar las con-
diciones favorables. El tratamiento operatorio se agrega pa
ra producir unz patologla. Sobre todo a nivel del tercer mo
lar inferior.

Es importante mensionar que los maxilares poseen un-
mecanismo de defensa que lossalva de la agresiones en todos-
los sentidos., Siendo la cavidad bucal un campo no estéril -
debe utilizarse instrumentos esterilizados, sobre todo cuan-
do vamos a infiltrar en pleno foco séptico, pues la mandibu-
la tiene menor irrigacidn que el maxilar, y su defensa es me_
nor también,

2.~ UOsteonielitis por agentes gquimicos y fisicos,

a) Osteomielitis originadas por mercurio y arséni-
co.

£l mercurio empleado como medio terapéutico para el-
tratamiento de la sifilis, por su manipulacidn puede origi--
nar gingivoestomatitis graves.

La entoxicacidn mercurial determina una endocarditis
de los vasos nutridos del hueso que facilita la eccidn micro
biana de la cavidad oral,
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El arsenico empleado para la desvitalizacidn pulpar,
suede deslizarse por obturaciones gue no son herméticas y -
croducir procesos de Osteomielitis a nivel alveolar,

b) Usteomielitis por el uso profesicnal o terapéu--
“ico de radio y rayos X. El radio utilizado en personas con
srocesos malignso de la cavidad oral, produce en los maxila-
res, procesos conocidos como radionecrosis, esta afeccidn -
zigue en tiempo variable a la aplicacidn de radio, que se -
_nicia como un procesc gingival llegando a hueso vy afecténdg
-0 en mayor o menor intensidad. Los dientes llegan a movili
carse, la afeccién se manifiesta por secuestros que se des—-
crenden esponténeamente o0 guirdrgicaments.

En 1939 Waston y Scarborogh encontraron 235 pacien--
23 con osteorradionecrosis entre 1819 tratados, o sea un 13
zar ciento,

Clinicamente. Puede manifestarse después de una ex-
—raccidn o también espdéntanea. Presenta todas las caracte--
risticas de una Ssteomielitis crdnica, con secuestros y supu
~zcidn hasta la eliminacidn quirdrgica. UOcurre un fendmeno-
Zg lonizacidn que rompe el equilibrio acuosc histico, se des
zomponen los iones de hidrdégeno y oxigeno del agua y cesan -
231 ios procesos oxidativos, Las enzimas inactivas, la coa-
cwlacidn de la cromatina, la deshintegracidn del nucleo celu

~ar, nace efecto sobre el aparato genético de la célula y se
obtiene vacuolizacidn y necrosis,

3.~ Usteomielitis de causa general.




Osteomielitis hematdgena.

Definicidén, Se le llama asi, a la infeccidn del hue
z3, cuando los microorganismos son llevados por via sangui-—

naa,

Etiologia. Se puede originar después de un proceso -
infeccioso como la escarlatina, serampidn, difteria, tifoi--
iea, y gripe.

Segun Maccferri se necesitan tres condiciones para -
aroducir una Osteomielitis hematdgena que son:

a) La existencia del gérmen patdégeno en el organis-
no.

b) Su penetrecién en el torrente sanguineo

c) La localizacidn del gérmen en el tejido dseo de-
los maxilares.

Diegndstico, Este se llevard a cabo segin las mani-
festaciones clinicas,

Clinicamente. Se desarrolla bruscamente con fiebre,
sscalosfrios, postracidén acenfuada, dolor localizado en las-
regicnes que la presidn exacerva, a veces por comprensidn -
del rmervio dentario inferior, el dolor puede ser de tipo -
neurdlgico, y se manifiesta en la regidn del mentdn, mien---
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ras que la lesidn estd en relacidn con los molares, Tame--
}i8n se presenta una tumefaccidn gingival, con aliento féti-
2 y trismus,

Osteomielitis del Maxilar,

Etiologia. Fuede presentarss como una complicacidn-
una caries de cuarto grado, también como complicacién de-
a sinusitis de origen paradentdsico, y se observa en cual-
uier zona del maxilar,

®

Manifestaciones clinicas. En el adulto la lesidén se
rigina ds un proceso periapical, con ataque al estado gsns-
2l de:r paciente, fiebre, taguicardia, la cara sa presenta -
.mefacta el ojo puede estar cerrado, la piel tensa y dolorg
& los ganglios se hallan infractados, dolorosos o con pro--
2308 ce :adenitis. A la exploracidn de la cavidad oral, se
cserve aumento de volumen de la porcidn del maxilar donde -
¢ asisnta el proceso, el surco vestibular ha desaparecido,-
:. dolor es constante, el diente o dientes estan dolorosos .y
miviles a los pocos dias hay supuracidn del foco. E1 dolor-

sisminuye y se instalan numerasas fistulas por las gue secrg
T3 puE: y puede sscretar también por los cuellos de los dien
s25 0 oor el paladar, La Gsteomielitis es generalmente uni-
.atere. pero puede ser bilateral, También puede complicarse
con ura tromboflebitis de los senos cabernosos y propagarse-
2 las cavidades sinusales, drbita y huesos vecinos.,

Jsteomielitis del Maxilar en la Primera Infancia.
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Etiologia. Generalmente ss de causa hemética, puede
ser de origen sinusal aungue algunos autores niegan ssta -
etiologfa pero la "Rev. de la Asoc. Med. Arg." atribuyen al-
seno maxilar la etiologia de estas afecciones. Por conside-
rarse el seno maxilar como una cavidad cerrada por la infec-
cién que constituye, uno de los factores patogénicos més im-
portantes de la osteomielitis,

Manifestaciones Clinicas. En el periodo de inicia--
cién se manifiestan trastornos digestivos, anorexia, nauseas,
diarrea, fatiga, coriza, ligera abstruccién nasal, que suele-
pasar inadvertida, o referir causas impresisas, hasta presen

tar elevacidn de la temperatura. A los pocos dias aparsce -
una tumefaccién en la regidn nasolabial con dolor esponténeo

internitente que aumenta a la presidn, pudiendo alcanzar a -
infiltrar el pérpado inferior y verse el ojo cerrado con sig
nos de infalmacidn,

Osteomielitis de la Mandibula.

Etiologia. La mandibula tiene una forma muy particu
lar de Gsteomielitis. Pero se sigue considerando la caries-
de cuarto grado como la causa.

Manifestaciones Clinicas. Empieza con una periodon-

titis en el disnte enfermo, dolor esponténeo nocturno de le-
ve a intenso, con localizacién en el &ngulo de la mandibule-
gque irradia a todas las ramas del trigémino; el paciente pre
senta insomnio, el dolor se agrava por las tracciones muscu-
lares, sobre los sitios de insercidn, hay edema de la regidn
trismus por la inflamacién del masetero. A la inspeccidn -
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muestra cembio de coloracién de la piel a color rojizo y ca
liente, el surco bestibular puede estar borrado, la mucosa -
de color vino, sensible al tacto, la lengua y los dientes -
cubiertos de saburra, hay dificultad a la masticacidn, sia--
lorrea, astaque al estado general, fiebre de 39° a 40°, tagui
cardia, escalosfrios, diaforesis, delirio, albuminuria. Asi
mismo hay dificultad a la limpieza.

Los sintomas mansionados aumentan cuando se inicia -
la face supurativa que termina cuando se elimina la tltima -
porcién de hugso necrosado, ssponténeamente o quirdrgicamen-
te. La supuracidén se evacia por gran nimero de fistulas gue
se abren en la encia de la cara externa de la mendibula, el-
pus sigue el camino de menor resistencia, si se introduce -
una sonda por gstas fistulas podemos percibir el husso rugo-
so, demasiado &spero. E£s sl hugso necrosado que constituye-
el sacuestro,

Los sintomas agudos disminuyen lentaments, esto suce
de cuando el caso es favorable, pero cuando la infeccion ven
ce las defensas puede presentarse una sspticemia con fatales
consecuencias.

Radiogréficamente. En 8l primer periodo no se obser
va ningun signo, después de dos semanas se puede ver el hue-
so salpicado de manchas de variable intensidad, producto de-
la destruccidén de hueso, Cuando el secuestro es grande se -
ve claraments dibujedo en la radiografia, E1 hueso nuevo y-
el periostio se ven francamente, con imédgenes nitidas super-
pusstas,
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La complicacién de la osteomielitis es la formacidn-
Ll sgcuestro que es hueso necrosado, el cual tiene color ne
ro parduzco, debido a la formacidn del sulfuroc de calcio -
sgsa hasta que el cuerpo extrafio se elimina, Asi mismo la
ractura @s otra de las complicaciones, tal problema obscure
el cuadro y dificulta el tratamiento.




54

CAPITULO  Tv,

PronGstico y tratamiento de las siguientes enfermedades.

Absceso Alveolar,
Alveoclo Seco,
Osteftis,
Usteoporosis.
Ostgopetrosis.
Osteomiglitis,

Absceso Alveolar, (Llamado también aebsceso apical -
y absceso dentoalveolar),

Prondstico., Seréd bueno, pero puede ser grave si no
es tratado oportunamente, porques la infgccidn nos puede lle-
var a una Gsteomielitis, celulitis, bactersmia y formacién -
de un trayecto fistuloso hacia piel y mucosa.

Tratamignto, Este es el de cualquier absceso. Oebe
establecerse un drenaje. FPudiendo ser la extraccién del -
diente o la apertura de la cémara pulpar, a veces es posible
conservar la pieza y realizar el tratamiento endodéntico, si
gs factible desinfectar la lesidn,

Alveolo Seco (Alveolitis seca dolorosa, alveolalgis,
osteitis posoperatoria, Osteomielitis alveolar localizada -
aguda, osteftis alveolar).
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rondstico, Es busno,

Tratamiento, Este puede variar segin el criterio -
édico y la experiencia de cada facultativo, puess no hay uno
ue sea gspacifico, algunos investigadores han sugerido sl -
so de antibidticos como son los siguientes: sulfonamidas,-
1fatiazol localmente, penicilina G, cristalina, aursomi--
ina, clorohidrato de tetraciclina , sin que estos contribu-
an a la cicatrizacién, Se experimentd con la tripcina que-
iendo un antiinflamatorio, se comprobd gue disminuye el do-
or por unos dias, pero presentaron erociones en lengua, la-
ios, mucosa vestibular y ardor de boca,

Probablemente el tratamiento sea paliativo, y dejar-
ue la naturaleza cure dicha herida, solo con vigilancia mé-
ica. Entre los paliativos se utilizaron gasa yodoformada, -
Gsitos con axido de cin y eugenol,

NDTA.

El factor mé&s importante en la prevencidn de compli-
caciones por extraccidn, serd la suavidad en el manejo de -
los tejidos vivos,

También podriamos completar el tratamiento con la ed
ministracién de tiemina, pues se le ha considerado un anta--
gonista de la acetil colina, y las reacciones bioguimicas re
lacionadas con la carboxilasa se hacen més lantas en caso de
deficiencia de tiamina,
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La funcién normal de tejido nervioso requiere de tia
mina y esta recibid el nombre de factor antinsuritico,

Osteftis Circunscritas de Reborde Alveolar,

Prondstico. Este sard bueno,

Tratamiento. Este seré siempre quirdrgico y la ciru
gia tiene por objeto eliminar el hueso necrosado y las zonas
vecinas del secusstro.

Osteitis Circunscritas Centrales.

Prondstico. Es bueno,

Tratamiento, Este se instalaré& lo més precozmente-
posible, eliminando el factor causante por medio de la ex——-
traccidn del diente, O por supresidn del foco infeccioso (eg
dodoncia). La exodoncia se impone como medio terapéutico -
eliminando el diente suele evolucionar favorablemnte,

Osteftis Crénica (Osteftis Neuré&lgica, Infeccién Re-
sidual)

Pron6stico, Es bueno .

Tratamignto, Siempre debe ser quirlrgico proponién-
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se eliminar los focos osteiticos y granuleciones, si se -
serva puntilleo rojo se utilizard una sonda a ese nivel y-
plorarla, la incisién se efectuard por vestibular y en es-
adra para desplazar mejor el colgajo. Se efectuaréd la os-
otomia con escoplo, seguida de raspado con cucharillas, se
gularizan los bordes con fresas para hueso, 0 con pinzas -
bia o escofinas y se sutura el colgajo.

(Osteitis Fibrosa Quistica,
Prondstico, Es bueno.

Tratamiento, Es quirdrgico, aunque por su mal ssta-
general del paciente no es una base satisfactoria para -
a prétesis.

Osteftis Deformante o enfermedad de Paget.

Prondstico, Es favorable.

Tratamiento, No se ha descubierto alguno especifico.
be puede administrar analgésicos para aliviar el dolor y tam
pién se han utilizado vitaminas, hormonas, y terapéutica ra-
' ante . o

Osteitis Condensante o Esclerosante.

Prondstico. Este es muy bueno ,
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Tratamientg., Eliminacidn de la causa, algunas lesio
es pueden quadarse sin tratar, otras requieren de un trata-
iento quirdrgico,

Osteoporosis Fisioldgica,

Prondstico. Excelente.

Tratamiento, No existe uno especifico,

Osteopetrosis Recesiva Maligna.

Prondstico., Es desfavorable.

Tratamientn. No se ha descubierto uno efectivo pa-
ra esta enfermedad. La carencia de vitamina D o la adminis-
racién de vitamina A no modifica el curso de la enfermg—-

ad,
Osteopetrosis Dominante Baenigna.

Prondstico., £s malo,

Tratamiento. No existe uno especifico,
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Tratamiento de las Osteomielitis.

E1l tratamiento que se instale debe realizarse de mo-
do que actue sobre el estado general del paciente y sobre el
gstado local de la afeccidn, pudiendo ser la extraccién del-
diente afectado. El1 tratamiento general consiste en la in--
yeccibn de estractos hepéticos, vacunas, que serén sustituf-
das segun el caso, El tratamiento general tiene su princi--
pal indicacidn en el primer perfodo del proceso de la face -
aguda, En el segundo periodo, es més exitoso gl tratamiento
local. Al iniciar una antibioterapia seré& necesario valerse
de un antibioframa para acertar en la sensibilidad del micro
organismo al antibidtico.

La terapéutica de la osteomielitis depende de la na-
turaleza del proceso, segiun la virulencia del agente patdge-
no y la resistencia del organismo.

Tratamiento Clinico. Este deber& de tomarse en -
consideracién sobre todo ver la necesidad de hospitalizar -
al paciente, que serfa la primera medida, pues estos pacien-
tes necesitan de reposo y tranquilidad, debe vigilarse la -
acidosis y la albuminuria. La dieta serd rica en proteinas-
y calorias, la administracidn de polivitaminas, mejoraria el
cuadro clinico, el dolor debe ser combatido por los medica--
mentos en uso, si es necesario administrar hipndéticos para -
inducir al sueno,

8i se esté en presencia de una toxemia, deben admi--
nistrarse antitoxinas en suficiente cantidad como para neu--
tralizar las toxinas liberadas por la infeccifn, este trata-
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~iento se utiliza cuando los antibidticos no son efectivaos,

Los antibiéticos han modificado sustancialmente la -
zerapéutica, la marcha y esvolucidn de las dsteomielitis, y -
suede usarse los compuestos sulfamidicos y la penicilina jun
t0s 0 individualmente, ambos se complementan y tienen una ac
216n de sinergia, cuando son utilizados juntos.

Cada organismo, se comporta de distinta manera ante-
la infeccidn y la terapéutica utilizada en los diferentes in
zividuos, de modo que la sistematizacidn de un procedimiento
no puede ser eficaz, ni Gtil,

Los antibidticos se limitan a actuar como reductores
ruméricos de la poblacidn bacterieana correspondiendo al orga
nismo y sus defensas, la terminacién de la lucha. Por lo -
tanto, se deberd proveer de los medios para que el organis—-
mo se colojgue en condiciones dptimas de defensa y que el me-
dicamento colabore en esta campana permitiendo que se desa--
rrolle al maximo su aceciodn.

Algunas Fallas en la Terapéutica Pueden ser las Si--
guientes:

1.~ El uso de un agente al cual no sea susceptible-
el microorganismo,

2.~ Las resistencias naturales tales como los esta-
filococos resistentes a la penicilina,
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3.- La alteracidn en la flora bacteriana durante el

ratamiento y gue puede dar una superinfeccidn.

4.,- Una inaccesibilidad de la lesidn y gue el agen-
e terapéutico no pueda entrar en contacto con slla.

5.~ Dosis inadecuada,

6.- El tiempo que dure la terapéutica utilizada.

7.- Demora en la iniciacién del tratamiento de las-
nfecciones fulminantes,

8.~ Falta de coadyuver la terapia infecciosa con -
ias medidas de orden general spropiadas.,

9.- Imposibilidad de las defensas locales, por ejem
plo pacientes con agranulomatosis, o hipoglobulinemias.

£l tratamiento Quirlrgico de la Osteomielitis,

Este tratamiento debe ser sobre los dientes vecinos-
al proceso y al hueso necrosado (secuestro]. Este debe ser-
siempre conservador. Los dientes vecinos se encuentran mévi
les y se fijarén con un aparato de ortodoncia o con un alam-
pre de media cafia, pues estando fijos serén menos dolorosos.
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miento sobre hueso necrosado, Se deberé con-

£l trata
derar 1@ secuestrectomia, y el gstado general del paciente
suma impor--

permi ta, la observacion radiogréfica seré de
Asi mismo este procesamiento s 1llevard 8 cabo des-

cia.
iniciado 18 terapéutica. de antibioterapla.

és de haberse
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

A lo largo de este trabajo, desde la simple sospecha
de una posible infeccidn localizada especificamente o la re-
lacidén que exista con algdn problema odontoldgico, debe todo
cirujano dentista, protejer al paciente de esta situacidn,-
aunque en la actualidad contamos con grandes recursos gue la
medicina con sus adelantos cientificos nos ha proporcionado-
y que ademds esto mismo ha hecho que las infecciones Gseas -
vayan disminuyendo dia con dia, en frecuencia e intensidad.-
Debemos tener presente que aunque los pacientes que acuden -
al consultorio son generalmente ambulatorios, y gue podria-
m0s pensar gue gozan de buena salud, se necesita de una vi-—-
gilancia médica odontolSgica, as{ como de su estado general,

La evaluacidn debe de constar de historia clinica ge
neral, estudio radiogrdfico, andlisis clinicos de laborato--
rio necesarios segun cada caso en particular, as{ como estu-
dio nistopatoldgico,

Los hallazgos nos podrén orientar hacia alguna infec
cidn en este caso en especial, o de algin problema infeccio-
so zobre el estado general, También nos podriamos poner so-
bre sviso dichos resultados 'y evitariamos complicacionss pog
teriores en beneficio del paciente.

Para reducir riesgos es esencial que se tenga en men
te una idea de lo que es normal y de lo patoldgico , cabe -~
mencionar la importancia de una inspecciodn y exploracién ar-
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y a la presién puede darnos -
1a funcién y mal estado gene-

ada misma que a la percusicn
slor movilidad, dificultad en

al,
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