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PROTOCOLO DI:; 'l'ESJS 

a) Titulo del Proyecto. 

"i\LTERtl1\''.'lVi\S E:J r:L 'I'!\1\Tt.:HL-J';'O DEL ABSCESO DENTO 

i\L'lEOLi\H" 

b) Area Escccificn del Proyecto. 

"Pt,'I'OLOGIA OFV\L CLLiICl\" 

c) Personas que Partici[lit:1. 

l\lumno: D/11/ID I'.l\'JI!IC;U,"\ !Jíd,LES'rEHOS 'HECTOR FAUS'l'INO ,Ti\SSO 

VA7.QUE;'.. 

Asesor: JOSE LUIS SOTO 

el) Funda':lentac:Lón del Ter~a. 

1. - Las razones <JLW nos impulsaron DC\l"a la cL1bor:ici6n <le e:!_ 

te te~a es la existencia de esta alteración con la que 

nos oncontr a:nos ft"ecuente'11ente en la tJr.'lctica Jiaria. 

2.- Debido a lo anteriormente dicho se dcsoron<lcn diversas -

variantes de tratarnient:os, lo r~Ué'! 85 objeto tle nuestra 

atención dado qua tememos que decidir en un momento cuál 

de las variantes· va:~os a utiU.zar, to:~ando en cuenta: -­

Eficacia, Costo y Tier:ipo. 

3.- Nue~tra finalidad es tratar de establecer y unificar - -

crit~rios bas&ndonos en esta investigación y esclare­

ciendo. las t~cnictls más adecuudas ;:i seguir, así como los 

ti·a tamien tos en un fo tu ro nr6:ümo. 
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Justif icaci6n Profesional 

Es de suma importancia para el profesionista actual 

el conocimiento de las alternativas con que cuenta para la -

terapéutica del absceso dentoalveolar, ya que es una altera­

ción común debido a i.nfoccionos por caries, infección pul par 

y traumatismo. 

Justificación Biopsicosocial 

El absceso dentoalveolar es una alteraci6n ocasio­

nada por trastornos locales siendo más frecuentes en niveles 

socioculturales bajos de nutrici6n y medi.das higiénicas def.!_ 

cientes. Por ésto, es necesario establecer medidas necesa- -

rias para controlar la enfermedad bucal en la comunidad. 

Planteamiento del Problema 

El absceso dentoalveolar es una alteración comlln -

que puede ser debido a la falta de higiene bucal, .falta d~ -

atenci6n odontológica, escasos recursos económicos y falta -

.de informac.1.6n. y concientización de la poblaci6n. 

El origen del abceso dentoalveolar suele ser pro~­

ducto de una infecci6I;i a causa de caries infectando la pulpa, 

de un trau111atis1110 dental necrosando la pulpa o la aplica-
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ción de sustancias químicas durante procedimientos cmdod6nt_i 

cos. El absceso puede producirse como una periodontitie api-

cal aguda a continuación de una pulpitis aguda; pero es ruds 

común que se forme en una zona de in fecci6n cr6ni ca como el 

granuloma periapical. 

El absceso dento-alveolar agudo es una lesi6n de 

avance rápido; el paciente unas veces sufre dolor intenso 

pulsátil y en otras no; el diente está algo extruido en su -
,-;.\ ·. " .. - ': 

alveolo. Presenta la c!d:tabteds~:i.ca:d'e-' ~;~·.; inflamación agllda 
~~·.: ,·!~ -~ 

del periodonto apical, es frecuente la extensión hacia los -

espacios medulares del hueso adyacente lo cual produce una -

osteomielitis. 

El absceso dento-alveolar crónico suele aparecer -

como una odontalgia intensa inicial o en un absceso agudo -

seguido por la aparición de un tumor gingival¡ el paciente -

no experimenta molestias mientras la fístula o abertura den­

tal se mantengan abiertos o permeables, el proceso es lento 

y asintomdtico y la apa.rici6n de la fistula es el primer BÍ.9_ 

no que se nota.· 

Este proceso· se extiende al periodonto apical y al 

hueso vecino con infiltrado de polimorfos nucleares-neutr6fj,, 

los acumulándose junto a las células de la zona necrosada en 

una cavidad form"lr~::: r:;or causas patológicas. E:n est& cavidad 
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existe materia} puru1cnto; l-·ºr f\lc:rn pt:edo hab(~r tejidc; ~·i.-r 

brocolágcno o un exudado seroso. Los e:;¡i..icios medulares del 

hueso vecino muestra el mismo infiltrado inflamatorio. 

En el nbsce::-;o r1.:~nto-alvcolz.~.i- etl~udo se 3Frt~ci.:·1 unt.i: 

zona radiolúcidu de menor 1.1 mayor tlurv:d~o t._.' en ~lounas oc<.t-­

siones s6lamenlo :;e: ve un<> 1nt<errupc.i:'in c:1 la lámina dtn·,, -

en el ápice de la rafz. 

En el absceso dento-alveolar cr6nico so ve una 

zona radiolficida bien definida en el apice del diente. 

Posterio1:mentc tenernos dl fcrc1ntes métodos de diil.:f 

nóstico para establecer la presencia del absceso por medio 

de la percusi6n 1 palpaciGn, estimulación cl6ctrica, calor, 

frío, etc. 

Al igual que en todo proceso morboso existe un t! 

po de tratamiento en el cual se abre el diente para establ~ 

oer un desagüe hasta que cedan todos los síntomas agudos, -

si el paciente presenta signos generales o.si existe celull 

tis se administran antibi6ticos generales, si con e'sto no -

se logra el drenaje adecuado.se hará una incisión del absce 

so cuando sea localizado en los t:ejldos blandos; cuando ce­

da. la tumefacd6n y la. nensi.bi lidad do loros o. a la percusi6n 
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se podrá empezar el tratamiento definitivo que consiste en -­

hacer la endodoncia o la ex~racci6n del diente. 

f) Objetivos: 

11 Determinar la importancia que tiene la anatom1a y f isiolo­

gía del parodonto. 

2) Analizará la historia natural de la enfermedad del absce-­

so dentoalveolar. 

3) Determj.nará la importancia que tiene la historia clínica -

en el absceso dentoalveolar. 

4) Determinará la importanciu que tienen las radiograf.ías in­

traorales y extraorales como auxiliar al diagn6stico. 

5) Analizar y diferenciar las cornp.1.icaciones del absceso den­

toalveolar y la importancia que tienen con los tejidos ad­

yacentes. 

6). '.íencionará el .reporte de cuatro casos clfoicos. 
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7) Determinará lo.s alterno.tivas do:o,1 tratamiento del. absceso -

dentoalveolar. 

g) Hipótesis de trabajo: 

Si el absceso dentoalveolar es una o.ltcraci6n infla 

materia debido a causas bacterianas como Ja co.rics infectando 

la pulpa, físicas como un trau~1atü;1ao y quÍrílicas durante pro­

cedimientos endodónticos y que CJUedo ser MJUdo 6 crónico que 

dé~pendiendo de lá sintomatolor;ía :;e cfoctu¿:¡r::i el traLa:nicnto 

conservador que puede ser el desagua del absceso 6 el trata-­

miento iefinitivo que pruebe ser al tratamiento da conductos 

ó la extracción. 

h) ~laterial y métodos; 

~laterial: 

Material bibliográfico (textos científicos actualizados). 

Material de exploración clínica 

Medicamentos. 
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Métodos: 

Desarrollo de una investigación bibliogr1ifica basá!! 

dones en el método científico y estadfstico. 

Para la realización de la investigación bibliográf! 

ca nos basaremos en el problema motivo de estudio escogiendo 

la bibliografía correspondiente, elaborando fid1Js bibliogr~ 

ficas, se consultarán los docwnentos, !;e ¡·cclactarán las fi- -

chas de trabajo, se ordenarán las mismas y se redactará por 

6ltimo el escrito de la invcstigaci6n, es decir, se analiza­

rá la información; se tomar(ln las notas respectivas. 

Posteriormente se investigará sobre las alternati-­

vas en el proceso del tr~tamiento del absceso dento-alveolar 

mediante libros, revistas, folletos, boletines informativos. 

Se analizará y redactará la informaci6n obtenida, se presen­

tará el informe correspondiente. 

Criterios de elección: 

'Cuando no hay ninguna infomaci6n sobre algún aspes:_ 

to, particular e importante de ese sector. 

cu,ai1do hay informaci6n incompleta y por lo tanto se 

más-trabajo, como lo sugiere el conocimiento dispo-· 
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Cuando ]J inforrnJci6n ~xistcnlc parece ser completa 

Y muy ütil; pero no est!í bien verificada. 

Criterios de organización: 

Determinar el tema. 

Planear el esquema ele la investigación. 

Escoger bibliografía y hacer las respectivas fichas biblio­

gráficas. 

Consultar los documentos seleccionados. 

Redactar las fichas Je trabajo. 

Ordenar las fichas. 

Redactar el escrito. 

Títuloi Alternativas en el proceso del absceso dento-alveolar 

Crit~rios de análisis: 

Clásicos;- Estudio de los elementos internos y externos del 

documento. 

cuantitativos.- Se tratA de un complemento de los m§todos 

clásicos, en virtud de que enfocan su atenci6n a 

los detalles füü documento . 

. Contenido: Determinan la escncüi. y transrnit<:m el mensaje. 
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I N T R o D u e e I o N 

Al elegir el tema de alt:ernativils del tratamiento 

del absceso dentoalveolar, intentmno;; abordar éste, desde 

un punto de vista del aprendizaje, para confirmar y nwfir­

mar conocimientos durante nuestra fonnaci6n profesional y, 

que sirva de guía a toda persona que esté interesada on os­

te terna; esperando •.!ncuentre en ell<J u:·1 re fnrz ami en to al co 

nacimiento que de este tema posea. 

El objetivo primordial en e~te trabajo de tesis -

es tomar conciencia de la importancia tan granda que repre­

senta este tipo de enfermedad ya que es una alteración co-­

mOn, siendo mis frecuente en niveles socio-culturales bajos 

y de medidas higi6nicas deficientes. 

El absceso dentoalveolar es un padecimiento que -

se origina a consecuencia de una caries dental, de una in-­

fecci6n pulpar o por un inadecuado tratamiento. 

Por lo tanto, es de stUna importancia para el pro­

fesionista actual determinar en un momento d<tdo, el diagn6.§_ 

.tico y cuál de las alternativas de tratamiento vurnos a uti­

lizar, tornando. en cuenta eficacia, costo y tiempo. 



En este tema se describen algunos de los tratamie_!! 

tos con que se cuenta actualmente; los cuales se pueden con­

siderar de gran ayuda para el odontólogo de práctica general. 

En éste mencionamos algunas de l<:is múltiples com-­

plicaciones que se presentun cuando no se diaqnostica a tiem 

po la enfennedud, ya que dichas complicaciones van de leves 

a muy graves, por lo que es necesario establecer un buen - -

diagn6stico para obhrncr un tratamiento favorable. 



PARODONTO: 

C A P I T U L O l 

ANA'!:_QMI~_i::_!_S IOLOC?_I_0 DE!, f!'!._RODQ_NTO 

Es la unidad funcional de tejidos que sostienen el 

diente. Los tejidos cor~prenden ene ía, ligamento parodontal, 

cemento y proceso alveolar. 

Existiendo entre: estas estructuras y el diente una 

interdependencia bio16gica y armoniosa a peL;.:ir de los mi1lti-­

ples cambios que sufn; durante su vü\a. 

ENCIA O MUCOSA MASTICA'rORil\: 

Es la parte de la mucosa oral aue recubre los proc~ 

sos alveolares y que llega a los cuellos de los dientes, pro­

tege a las articulacionos alveolo dentarias del trauma masti­

catorio y de la invasi6n microbiana. Su coloraci6n es normal­

mente rasada, pero fácilmente se congestiona adquiriendo el -

color rojo vinoso. 

La encía como toda rnucosa c~stá fonn<ida por un teji­

do epitelial por debajo del cual se encuentra el corión, el -

e~itelió de la mucosa es del tipo pavimentoso estratificado -

igual al del resto de la mucosa bucal, el cori6n es fibroso -

de poco espesor en el que se encuentran las glándulas saliva­

les cuyos conductos excretores se abren en la cavidad bucal -

después de atr,avesar el epítelio. 
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La encía se compone: de la encía insertada, encía 

libre o marginal, la encfa papilar y la mucosa alveolar. 

ENCIA INSERTADA: 

Se encuentra insertada al hueso, delimitada en la 

mucosa alveolar que es lisa y móvil por un surco mucogingi­

val. 

Se halla en las superficies cxtarnds o vostibuld­

res de ambos maxilares; p1;edc haber u11'1 línea d.ivisoria - -

igual en la superficie interna o bucal en el maxilar infc-­

rior, en el maxilar superior no, donde la rnuco~;a es querati­

nizada y firmemente unida al hueso. 

El surco gingival libre dclimi ta coronarii.1mente. -

la encía insertada la cual se caracteriza por la presencia 

del punteado, la cual varía entre los individuos aunque el 

tejido conectivo de los niños es do textura rnás fina. 

Al aumentar la edad los haces colágenos y el pun­

teado manifiestan una tendencia a ser más gruesos. 



'·'' 

ENCIA LIBRE O MARGINAL: 

Es la parle coronaria no insertada que rodea al 

diente y forma el surco gingival, se compone de epitelio es­

camoso estratificado queratinizado. 

ENCIA PAPILAR: 

Es el tejido gingival que se extiende en el sector 

interdentario formando las papilas 9ingi.vales; son de forma 

pirc.midal y llenan por completo el 1~spacio entre dientes, -­

las papilas vcslibul¡¡res y linguales están cubiertas por cpJ 

telio escumoso e;;t:r.atificado qucratini zado. 

La ene fo est.'.i muy ricamente irrigada, lo que expll:_ 

ca su fácil congosti6n e inflamación; en cambio, está muy P9. 

co inervada, lo que explica su poca sensibilidad sobre todo 

en algunas regiones. 

MUCOSA ALVEOLAR: 

Está r.evestida por una capa delgada de epitelio no 

guerátinizado qt¡e desc.:a11sa sobre. una bc:1se de tejido conjunti 

vo que contiene fibras elásticas sueltas y otros .elementos -



UNION DENTO GINGIVAL: 

El epitelio del surco se continGa en el epitelio -

que se apoya en la superficie dentaria. 

El epitelio que limita con la su~erficie dentaria, 

es el epitelio de unión o de inserción. Como el epitelio del 

surco es delgado, no est5 queratinizado y carece de papilas 

epiteliales. 

ENCIA (Características clínicas normales): 

Encía normill.- La encía (mucosa masticatoria) es -

la parte de la mucosa unida a los dientes y los procesos al­

veolares de los maxilares. 

Color. - El color ele la enc!a nonnal cés rosado páli 

do, pero puede variar segdn el grado de irrigaci6n, guerati­

nizaci6n epitelial, pigmentaci6n y espesor del opit.elio. 

Contorno papilar. - Las papilas deben llenar los el!. 

pacios interproximales hasta el punto da contacto. Con la 

edad, las papilas y otras partés de la encía se atrofian le­

vemente. 

Contorno marginal.- La encía debe afinarse hacia -

6 



la corona para terminilr en un borde delg¿¡do. En sentido mcsw­

distal, los márgenes c¡ingivales deben tener fonn.i fL'stoneacJ¿,. 

Textura.- Por lo genL'ral, hay µuntcaclo de diversos 

grados en las superficies vestibulares de la encla insertaaa. 

Consistencia.- Lil encía debe ';er fi.rnw, y J.a parte 

insertada, debe estar firmemente unida ü los dientes y al huE_ 

so alveolar subyacente. 

Surco.- El surco es el espacio entre la encía libre 

y el diente. Su profundidad es mínuna (0lrededor de lmm en e_§_ 

tado de salud) . El surco nonnal no exceder<i de 3mm de profun­

didad. 

FIBRAS GINGIVALES: 

Las fibras gingivales se disponen funcionalmente en 

los siguientes grupos: 

Grupo dento gingival.- Las fibras de este grupo se 

extienden d(rnde el ceme11to apical hasta la inserción epite-­

lial, y corren lateral y coronariamente hacía la lámina pro-­

pia de_ la encía. 

Grupo alveolo gingival.- Las fib~·as de esto pequeño 

·grupo nacen én la cresta alveolar y se insertan coronarian1en­

te en la lámina propip. 
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Grupo circular.- Este pequc~o grupo de fibras rodea 

los dientes. 

Grupos accesorios.- El grupo de fibr~s hori~ontales 

prominentes, que se extienden en sentido intcrproximal entre 

dientes vecinos se denomina fibras transeptales. En lit:i caras 

oral y vestibular de los m~xilarcs, un srupo de fibras denom! 

nadas fibras dcntoperi6sticas, se extiende desde e'. periostio 

del hueso alveolar hacia el diente. 

Es la estructura de tejido conectivo denso aue une 

el diente al hueso alveolar. Su función fundamental es mante­

ner el diente en el alveolo y mantener la rclaci6n fjsiol6gi­

ca entre el cemento y el hm)so. 'l'ambién tiene propiedades fí­

sicas, formativas, nutricional y t>ensorLü. 

Función f:ísicil.- La función física del ligamento p~ 

rodontal. abarca lo siguiente: transmisión de fuerzas oclusa-­

les al hueso, inserción del diente al hueso, mantenimiento de 

··los. tejidos gingival.es en sus relacionct; adecuadas con los 

d.ientes, resistencia al impacto de las fuerzas oc 1 usa les y 

provisi6n de una envoltura de tejido blando para proteger -

".los vasos y ne:r:vios de le:;;iones producidas por fuerzas mecáni 

cas. 



Funci6n fonnat.i va. - Lz1s céluJ .is dPl liqamcnto par~ 

dontal participan c11 l.a formación "j r·:.!absorci6n del cemento 

y hueso, que se produce durante Jos ~ovimientos fisiológicos 

del diente en la adaptación dcd pe1:iodonLo c1 las fuerzas o-­

clusales y en la reparaci6n de lesiones. 

Función nutritiva y sensorial.- El liqamento paro­

dontal proveé de ch'm1;ntos nutri t: i vo~·; al ceme11f:n, hueso y ª.!.1. 

cía mediante los vasos sanguíneos y proporciona drenaje lin­

fático. La inervación del ligamento parodonlal confiere sen­

sibilidad propiocepliva y tfictil que detecta y Localiza fuer 

zas extraña E; que actú,1n sobre lor; di óntcs. El l i.yamento p;;ir~ 

dental se compone d1_' fibras co ltír1en ... ¡s, f i brobla!:;tos, susta11-

cia fundamental amorfa y t:c,j ido inste~:ticial, cementoblar;- -

tos, osteoblastos y ostcoclast:os, restos epiteliales de Ma-­

lasscz, que son remanentes de Ja vaina rad.icula1- epitelial -

de Hertwing, vasos sanguíneos, vasos linf5ticos y nerviue -­

sensoriales t&ctiles. 

Los elementos m&s importantes son las fibras colá­

~enas dispuestas en haces que siguen un recorrido oridulado. 

Los extremos de las fibru.s principales que se insertan en el 

cemento y hueso so denominan fibras de Sh"lrpey. 



FIBRAS PRINCIPALES: 

Se distribuyen en los siguientes grupos: transep-­

tal, de la cresta alveolar, horizontal, oblicuo, d[Cical e in 

terradicular. 

Grupo transeptal. - Estas fibrus ~_;r: extienden in te_!: 

proximalmente sobre la cresta alveolar y se incluyen en el -

cemento de dientes vecinos. 

Grupo de la cresta alveolar.- Los haces de fibras 

de este grupo se abren en abanico desde la cresta del proce­

so alveolar y se hallan insertados en la parte cervical del 

cemento. 

Grupo horizontal.- Los haces de este grupa forman 

un ~ngulo recto respecto al eje mayor del diente y van del -

cemento al hueso. 

Grupo oblicuo. - Los haces corren oblicuamente y se 

insertan en el cemento algo apicalmente a su .inserción en cJ. 

.:hu.;iso. Estos haces de fibras son los más numerosos y consti­

tuye~ el sostfin principal del diente contra ~as fuerzas mas­

ticatorias. 



Grupo apicnl.- lDs haces se distribuyen irregular­

mente, se abren en abanico desde la regi6n pcriapical de la 

raíz hacia el hueso circundante. 

Grupo intcrradiculur.- Este grupo corre sobre la -

cresta del tabique interradicular de las furcaciones de los 

dientes inh~rradicuJarcs uniendo J.as ratees y lils comunmente 

denominadas fibras transeptalcs. 

Otras fibras asociadas al ligamento parodontal son 

las fibras oxitalánicas, son fibras ácidorasistcntcs que se 

dispersan principalmente alrededor de los vasos y se inser-­

tan en el cemento, su funci6n c>s desconocid,1 y se rtü,1cionan 

con las fibras elásticas. 

El ancho del ligamento parodontal varía con J.a 

edad de la persona y con las demandas funcionales que se e-­

j ercen sobre ¡~l diente. El número y el espesor de los haces 

·de fibras parodontales también var.í.a con las demandas funci9_ 

nales de los dientes. 

En un diente en oclusión funcional, el ligamento -

parodontal tiene alrededor. de 0.25+-0.lmm de ancho. Su .. ancho 
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mínimo está en el centro del alveolo y su máximo en el mar-­

gen y el ápice. Por ende tiene forma de reloj de arena. En­

tre los haces de fibras hay fibroblastos y cerca del cemento 

del hueso hay cementoblastos y ostcoblastos. 

Los vasos sanguíneos y nervios cstdn presentes bn 

el ligemento. Se haya rodeado de fibras de tejidos más laxo, 

desorganizado conocidas como fibras indiferentes. 

IRRIGACION E INER';ll\CION: 

El aporte sanguíneo del ligamento parodontal pro-­

viene de ramas de las arter.ias alveolares que penetran en -­

los tabiques interdentarios por los canales nutricionales. 

Algunas ramas se extienden desde los vasos pulpa-­

res antes de penetr<1r en el diente, otras rainus llegan desde 

el ligamento hasta la encía. 

Los impulsos nerviosos r.tecan::ireceptores se originan 

. en el ligamento parodontal e influyen en el funcionámiento -

de los mOsculos de la masticación. 
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CEMENTO: 

Funci6n.- Es tejido conectivo especializado calci­

ficado, que cubre la suoerficie de lil rilÍZ anat6mica del - -

diente. El cemento es de color amarillento. El cemento cst.'.í 

compuesto por un 68% a 70% de sales mincrale~ y por un 30% a 

321 de sustancia orgánica. Su funci6n es fijar las fibras 

del li.gamento parodont<:d. a li1 !>Uperf.icit? riel diente. 

Formación. - !U cemento con1i.<:n;:a ,J formarse durante 

las primeras fases de la formación de la raíz. 

La vaina epitelial de !!crtw.ing es pet·forada por 

los precementoblastos que son diferentes de los otros fibro­

blastos del ligamento parodontal. Estas c6lulas se ubican 

cerca de la dentina y depositan la primera capa de cemento -

(primario) . En esta fase se han convertido en ct:mentoblastos 

funciom1les. La formac3.6n dol <:emento continúa. rnédiante el -

depósito de sucesivas capas de cemento. 

El cemento se clasifica como primario (aceJ.ular) o 

secunda.río (celular) • Los dos se componen éle una matriz in-­

terfibrilar calcificada y fibrillns colágenas. El cemento e~ 

11..ilar se forma principalmente en el tercio apical de la raíz, 

mientras qu6 el cemento acelular se forma en los 2/3 corona­

rios. 
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Con la edad, la mayor ¿icumu1aci.6n de cemento es de 

tipo celular, en la mitad apical de la r0{Z y en la zona de 

las furcaciones. 

CEMENTO ID E: 

La superficie del cemento secundario se haya cu- -

bierta por la capa de mds reciente formación que aGn no está 

calcificada (cementoide). Cuando se calcifica esta capa, a -

su vez es cubierta de una capa de ccrnentoide form<1dn de nue­

vo. 

CEMENTO E~~: 

Si en procedimientos quirúrgicos se hacen muescas 

o el cemento secundario vital ea rcabsorvido, el defecto se 

repara mediante el dcp6si to de nuevo comento. 

Esto no puede producirse cuando hay bolsas o cuan­

do la encía ·se ha retraído y el cemento se hayu expuesto. 

Cuando el cemento quéda expuesto y forma pi!rte de la corona 

clínica,· és frecuente que sea eliminado durante el raspado o 

alisamiento radicular. 



CEMENTOCITOS: 

Si el cemento secunaario es celular, contiene ce-­

mentocitos que se hayan en algunas, a semejanza de los osteo 

citos en el hueso. 

CEMENTICULOS: 

Son masas globulares de cemento, dispuestas en l~­

minas concéntricas que se hayan libres en el ligamento paro­

dontal o se adhieran a Ja superficie radicular. 

La rcé'Orción cementari;1 puedo tener c;u ori.gen en ·· 

causns locales o generales o puede no tener ctiolo~¡ía ovidc.!.~ 

te (ídiop<ltica). Entre la~; causas locale~; se encucntru. el 

trauma de la oclusión, movimientos ortod6nticos, presión de 

dientes mal al.ineados, lesiones periapicalcs y enfcrml~d¿¡d p~ 

rodontal. 

Entre los estados gencralci!S que se :;uponen predis­

ponen a la resorcic'.in cementai:-ia, o que la inducen, se hallan 

infecciones debilitantes como lu tuberculosis y la neumonía, 

deficiencia de calcio, vitamina D, vitamina A, hipotiroidis­

mo, osteodistrofia fibrosil hereditaria y enfermedad de Pagot. 

El proceso de resorción no es neccsarimnant0 contí 
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nuo y puede alternarse con períodos de reparación y oposi- -

ci6n de cemento nuevo. 

La reparaci6n cementaría demanda, por tanto la pr~ 

sencia de tejido conectivo adecuado. 

Si el epitelio prolifera en una &rea de resorci6n, 

no habrá reparaci6n. La rcparaci6n dol cemento ocurre en - -

dientes desvitalizados como en los vitales. 

PROCESO_ AINEOLl\R: 

El hueso alveolar propiamente dicho y el hueso de 

soporte. El proceso alveolar es la parte maxilar superior e 

inferior gue forma y sostiene a los dientes. Como consecuen­

cia de la adaptaci6n funcional oc distinguen dos partes en -

el proceso alveolar. 

El hueso alveolar propiamente d·icho y ol. h\leso de 

·El hueso alveolar propiamente el icho es una delgada 

hueso que rodea ·las raíces. En .ell.a se insertan 

Úgamento pm::odontal. El hÜeso de soporte sf:; 



1.- Placas corticales compactas de la superficie vestibular 

oral de los procesos alveolares. 

2.- El hueso esponjoso que se haya entre estas placas corti-

cales y el hueso alveolar propiamente dicho. 

FUNCION: 

El hueso alveolar propiamente dicho se forma con -

la finalidad expresa de sostener los dientes y después de la 

extracci6n tiene tendencia a reducirse, como tambi€n lo hace 

el hueso de soporte. 

l\NATO!HA 

RADIOGRAFil\S 

Las radiografías de cortes transversales del proc~ 

so alveo,lar muestran las porciones esponjosas y corticales, 

Por lo general, las placas cor.ti cales son más gruesas en el . 

. ma¡,::ilar. inferior. Las placas corticales y el hueso esponjoso 
' ,. ~ 

. sú1fien ser m~s gruesas en las carl.\s lingual.es de los dos roa:"' 

xil~res; pero hay variaciones individuales . 

En la zona . anterio·r, en la parte vei:;tibular del ª!. 

rósa 
.. 

Ümi~··· se h¡iya la depresi6n de la inCisiva; 



tada distalmente por las encías caninas. Aquí el hueso es 

delgado y hay poco esponjoso o no lo hay. 

En la zona posterior, en la zona de los molares y 

premolares el hueso es más grueso y el esponjoso separa la 

placa cortical del hueso alveolar propiamente dicho. 

GROSOR DEL PROCESO ALVEOLAR: 

Puesto que los dientes son responsables del proce­

so alveolar, su forma general sigue la ulim;aci6n de la den­

tadura. Cuando el proceso alveolar es delgado, entonces hay 

prominencias sobre las raíces y depresiones interdentarias -

entre las raíces. Cuando los procesos son gruesos, no hay 

prominencias ni depresiones. 

CRESTA ALVEOLAR: 

Normalmente el margen del proceso alveolar es re-­

dondeado. Sin embargo, a veces el margen 6seo termina en bo,E. 

de agudo fino. Esto sucede sólo cuando el hueso es extremad.e_ 

mente delgado. 

DEHISCENCIAS Y .E'ENESTRACIONES: 

Son defectos comune_s dei' proceso alveoliir. Una de--

18 



hiscencia es una profundización del margen 6seo de la cresta 

que expone una cantidad normal de super f i.cie radicular. 

La fenestraci6n alveolar es un orificio circunscri 

to en la placa cortical sobre la raíz y no se comunica en el 

margen de la cresta. 

Ocurren con mayor frecuencia en el hueso vestibu-­

lar y son más comunes en los dientes anteriores que en los -

posteriores y muchas veces son bjl.atcrale~. 

CONTORNO DEL MARGE~_O.§EO_],A1~L: 

Por lo general se describe el contorno del margen 

de la eres ta como fcstoneadü 1 aunque no siempre es así. El 

contorno marginal varía segOn la forma de la raíz. Cuando la 

superficie radicular es plana el borde alveolar es recto o -

pla~o. Cuando la superficie radicular es convexa, el borde -

es festoneado. Si la superficie radicular es cóncava el hue­

so marginal puede arquearse coronariamente. Cuando el hueso 

es delgado, el festoneado se acentúa. Cuando es grueso, el -

fostoneádo disminuye. 

Cuando el hueso de una zona interradicula.r de un .., 
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diente multiradicular sufre resorci6n, se denomina defecto 

de bifurcaci6n o trifurcación. 

SISTEMA HAVERSIANO: 

El hueso se deposita en laminillas concéntricas en 

torno a un vaso sanguíneo central. 

VITAI,IDAD DEL HUESO: 

El aporte sanguíneo del hueso alveolar proviene de 

ramas de la arteria alveolHr. Los vasos del periostio corren 

sobre las placas vestibulares y bucal del hueso y contribu-­

yen a la irrigación de la encía y del ligamento periodontal. 

El aporte mayor proviene da los vasos alveolares que pasan -

por el centro del tabique alveol.:ir y 111and¿111 ramas laterales 

desde los espacios medulares, y por los canales a través de 

la lfünina cribiforrne hacia el ligamento perioJontal. 

El vaso interdentario se dirige hacia arriba para 

irrigar el tabique.y la papila interdental. 
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C A P I T U L O I I 

ABSCESO OENTOALVEOLllR 

(Absceso peri.:tpical; per iodont i Us supur<1da; -1!)sce so alveohr) 

DEFINICION: 

Es una enfermedad inflamatoria, aguda o crónica. 

de colecci6n purulenta difusa o localizada de la región pe­

riapical de un órgano dental. 

Puede ser el estadio evolutivo subsiguiente a una 

periodontitis apical aguda a continu~ción de una pulpitis -

aguda, pero es r.i~is comlin que se forme on una zona de infec­

ción créini.ca como el granulorna periapical. 

ETIOLCGIA: 

Las causas más comunes de esta alteración ·son: 

a) nacterianas (principalmente) 

b). Físicas 

e) Químicas 

Bact<;;rianas. Los gérmenes. de la· pulpiti:s o de la 

gangrena pul.par pasan al foramen por si solas. 
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- Si la infecci6n de la pulpa es impu ls¿¡da indcbidamen te -­

hacia el orificio apical debido a las ~aniobras del oper~ 

dor al comenzar la conductometría. 

- Infección por falta de limpieza guirdrgica durant8 el tra 

tamiento. 

- Infección postoperatoria por conductoterapia defectuosa. 

- Los microorgunismos predominantes son el estreptococo, a 

los que le siguen estafilococos y después la flora bucal. 

Físicas. Trauma violento al 6rgano dentario. 

- Irritación por conos absorbentes que ha.n rebazado el fo-­

rainen. 

- Instrumentación e.l«:igerada dur;rnte procedimientos endodón­

ticos. 

- Producción de conductos falsos 

- Sobreobturación de conductos 

Químicas. Medicamentos tóxicos (arsénico, cobalto) 

- Agentes caasticos (ácido sulfdrico, clorhídrico, potasa) 

- Fiirmacos muy irritantes y concentrados (for:nocresol, fe--

nol, formaldelü'.do, n.itrato de pl11ta). 

Productos nitrogenados por descomposición pulpar. 
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HISTOPATOLOGIA: 

PERIODONTITIS SUPURllTIVI\ AGUDA (absceso dentoal--

veolar): 

La histopatologia de la periodontitis apical sup~ 

rativa aguda, consiste en un foco de infección alrededor -­

del orificio apical caracterizado por una considerable ne-­

crosis del tejido y presencia de leucocitos (pu;;). Este fo­

co esta rodeado por una zona de densa infiltración por leu­

cocitos polimorfosnuclcares y otras c0lulas inflamatorias. 

Esta zona está cercada por una cantidad variable de tejido 

de granulación y por fuera de ésta se encuentra una zona de 

fibrosis inicial o establecida, segdn la duraci6n de la le­

sión. El tejido en la región del absceBo muestra hiperemia 

de los vasos sanguíneos y edema, que se extiende a gi:an dis 

tancia. 

A medida que aumenta de tamaño el absceso, el hue 

so se afecta primero, por. hiperemia de los vasos, luego por 

infiltración leucocitaria, y finalmente t)oi.· formación de --­

pus. 

En este estadio, la dise~inaci6n ocurre a lo lar­

.. go de los co11ductos ·naturales del tiueso. 
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La fonnación de tejido de granulaci6n localiza al 

absceso más o menos eficazmente. 

No se encuentra ninguna resorción 6sea muy extensa 

hasta estadios posteriores a este proceso. El hallazgo de 

grandes cantidades óseas de muchos abscesos agudos sugiere -

que la enfermedad aguda es una exacerbación de una lesión 

crónica. 

El absceso en desarrollo contiene lícuido purulen­

to que est5 a presión. Esto ocasiona una extensi6n a lo lar­

go de la linea de menor resistencia hacia la superficie del 

hueso. Cuando es alcanzada dicha superficie el pus sale por 

debajo del periostio. 

El pus es retenido aquí, formundo un «bsceso subp~ 

ri6stico. Al cabo de algdn tiempo, el líquido purulento se -

abre camino a través del periostio dentro del tejido blando 

y vuelve a extenderse por la línea de menor resistencia que 

generalmente es L1 mucosa bucal, pero como se describirá. más 

'tarde esta vía p\rnde ser mucho más complicada. 

PERIODONTITIS SUPURATIVA CRON!CA 

Está caracterizada ~or una cavidad central de tanta 

ño variable que contiene líquido purulento que suele ser m<is 

fl\iído y .más seroso que el de un absceso agudo. 
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Las c&lulas que contiene incluyen algunos leucoc! 

tos polimorfonucleares-neutr6filos. pero casi siempre hay -

un ndmero mucho mayor de linfocitos, c6lulas plarunaticas y 

grandes c~lulas mononucleares, junto con bactcr tas. 

La cavidad cst~ centrada en el orificio apical de 

la ra!z desde donde se disemina la infección. 

Alrededor de la cavidad central se encuentra una 

capa de tejido de granulación infiltrado por c61ulas infla­

matorias crónicas, la cual est5 delimitada por una c5psula 

de tejido fibroso que yace al lado del hueso. El hueso sue­

le mostrar algdn signo de resorción y aposicidn, y los tej! 

dos duros de la raiz pueden mostrar signos si.'nilares a'..lnque 

usaalmente menos intensos. 

El espesor de la zona de tejido de granulación -­

y tejido fibroso y la intensidad y tipo de la reacción del 

hueso depende de la duración y de la infección y de la res­

puesta del tejido. 

En general ha~· edema his:tico de intensidad mucho 

en el absceso· agl1do. 

·'No es raro, que en caso de no ser tratado puede -

'una ser.ie de exacerbacioner; de.sde el estadio eró-
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nico al agudo, volviendo al estadio crónico durante los pe-

riadas de remisi6n. 

CUADRO CLINICO: 

SIGNOS Y SINTOMAS DEL AESCBSO DENTOALVEOLAH l\GU--

Do: 

- Dolor pulsátil de intensidad creciente, que muchas veces 

se inicia como un dolor sordo. 

La extrucci6n del diente interfiere con las excursiones -

oclusales y ~reducen una respuesta dolorosa. Debido a 6s-

to, es muy sensible a l¡i percusión. 

- Sensibilidad dolorooa suscitada por la presión digital --

sobre el proceso alveolar. 

- Sensibilidad dolorosa al calor. 

- Generalmente no responde a las prúebas de vitalidad pul--

par. 

- Ha~ enrojecimiento de los tejidos afectados. 

- El Hquido del edema tiende a acumularse en los tejidos -

blandos vecinos que son más laxos, 

Edé~a lo6alizado en los mdsculos de la masticación, puede 

ocasionar alguna limítaci6n en la aportura. 

Él dr&naje de la infección por vía linfática da lugar. - -

a algu:ia 6o;nplicaci6n de los 9anglios linfáticos regiona--
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les es¡wcial.mente los ')an<J l.io,; snbi:u:-:ili.tres 'f lu caden:i -

cervical o los <FJ.IHJli.os cst.'ín ugrandado!; 6 sensibles a la 

pi!lpación. 

- Las respuestas generales son de intensidad ~uy variable, 

puede haber: pirexia, aceleraciGn del pulso y ~ulestar 9! 

neral. Estas respuestas son gcnuralm~nte n~s int~nsas en 

los niños. 

- Las vías habituales de drenaje son: 

a) A través de un seno natural 

b) Por incisi6n de un absceso superficial 

c) A travls del alveolo, despu~s de la extracción del - -

diente. 

d) A travós del conducto de la raíz dcspu~s de la extirp! 

Ci6n de la pulpa. 

cuando al absceso dentoalveolar es crónico se - -

presenta la siguiente sintomatología: 

El paciente suele quejarse de dolor ligero pero con fre--

cuencia es un proceso lento '/ asi.ntómatico. 

- Cuando hay dolor suele ser difuso y mal localizado. 

- El di~nte puede estar sensible o no a la percusión 

- La tumefacci6~ es generalmente ligera y está localizada -

.en alrededor do la zona del absceso. 

mllcosa de la .zona hinchada suele presentar '.ln color ro 

azulado. 
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- No hay malestar mientras la fístula sea permeable. 

- Las reacciones generales del paciente ~;on muy ligeras o -

nulas. 

- Si el paciente acude con queja da dolor y malestar y ele­

vación de temperatura, suele tratarse del comienzo de una 

exacerbación aguda. 

DIAGNOSTICO: 

El diagnóstico general del absceso dentoa1veolar 

se establece fácilmente, tomando en cuenta los signos y sí~ 

to;uas además de los elatos que obtene:nos en el interrogato-­

rio, y en la exploración para completar la historia clíni-­

ca, así como un estudio radiográfico. 

DIAGNOSTICO DIFERENCJ:AL 

ABSCESO GINGIVAL 

Bs una relativa rareza 'que aparezca cuando la.s -­

bacterias ·inv.adfi)n por alguna rotura de la superf_icie gingi­

val. Estas soluciones de continui.dad se originan durante -­

la masticación, pror;edimfontos de higüme oral o tratamien­

to dentaL Aunque al principio el surco gingival queda in-­

se extiende a la profundidad del tejido -

conectivo, ataca al huéso alveolar y se.comunica con el sur-
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co. La resistencia del paciente os un factor importante; por 

ejemplo: los pacientes diab6ticos no controlaJos son más sus 

ceptibles a los abscesos. 

El absceso gingival se desarrolla debido a la in--

fecci6n virulenta o ba.cteriana de una bolsil pc~:i.odontal. ya 

existente o como extensi6n apical de la infecci6n de una bol 

sa gingival, la mayor[a de los abscesos gingivales guardan -

relación con nna lesión traumática de la encía o periodonto 

por alguna fuerza mecánica, este tipo de absceso suele pre--

sentarse en pacientes que aprietan los dientes o padecen - -

bruxismo compulsivo. 

ABSCESO PERIODONTAL 

Es la exacerbaci6n agttdél de la enformedad periodo!! 

tal crónica •• Puede producirse cuando la infección pasa a los 

tejidos a través del epitelio a la bolsa. 

Así pues, están asociados con bolsas infra6seas y 

· supra6soas ;. Muchos abscesos periodontales se dia.gnostican 

·equivocadamente como abscesos periapicales; se ha .descrito 

~n la bibliografía, que el ábsceso periodontal es capaz de -

necrosis pulpar, cuando la inflamación se propaga -

pulpa a través de conductos accesorios laterales o 

ejemplo: (grietas) en la estructuia dental. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS: 

El absceso periodontal aparece como una área tu­

mefacta, generalmente blanda y roja, en la cara vestibular 

o lingual, pero rara vez en ambas simultáneamente. Esta zo­

na es dolorosa y sensible a la presión y el diente afectado 

sumamente sensible a la percusión mfis ligera. Además el - -

diente suele presentar movilidad y extrucci6n. 

PAROTIDITIS EPIDEMICA (papera~) : 

Las paperas son una enfermedad viral ;:i.guda muy -

contagiosa, caracterizada por hipertrofia dolorosa de la p~ 

rótida o de otras gllndulas salivales. 

Un ataq~e de paperas unilateral que afecta par6-

tida y reqión submaxilar, puede confundirse con un absceso 

dentoalveolar agudo 1 en particular si. existe del .lado afoc­

tadó un molar enfermo. 

Es preciso indagar cuidadosamente si. se present~ 

ron,antes sin1:.omas dentales o si fuetrat.ado el diente pos­

(molar)• En astos casos e.l examen radiográfico es --



En el absceso dentoalveolar, el dolor no aumenta 

por efecto de estimulantes del flujo salival, pero el dolor 

persiste aunque la región afectada esté en reposo. 

No se palpa el borde anterior de la carótida, pe 

ro en cambio la piel que cubre la zona. puede ser un poco 

m~s caliente. 

En las paperas, la inflainC!ci6n es más anterior, 

está más cerca de la oreja y desplaza el 16bulo de la oreja 

más hacía afuera; que las inflamac.iones de origen dental. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Los síntomas generales incluyen irritabilidad, -

anorexia, cefalea, malestar gem~ral, dolores musculares y a 

veces trastornos digestivos, con una. temper<1tura entre - -

37.8 y 38°C. Puede haber ligera linfocitosis. En general, -

e1 hinchamiento de la par6tida va precedido de dolor local. 

El dolor aumenta .por presión externa, movimiento 

mandíbula o estimulación del flujo salival. Al poco -

tiempo se hincha la 9lándula' 

El hinchamiento característico se :.iresenta un pe_, 

delante y por debajo de la orójii, el 16bu lo de la 
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oreja suele estar desplazado hacia afuera, signo Dnportante 

para distinguir el hinchamiento de la parótida de los cam-­

bios de volumen de la región submandibular. En este Ciltimo 

caso, la regla es que el lóbulo de la oreja quede cubierto 

por el hinchamiento. El borde li1 parótida crecida puede palo 

parse muchas veces desde el interior de la boca. 

Es comein encontrar eritema de la abertura del -­

conducto de Sten6n. A veces resulta dificil o i~posible se­

parar los dientes, masticar o deglutir. Si la zona afectada 

permanece en reposo '~l dolor no es intenso. 

DATOS RADIOGRAFICOS DEL ABSCESO ))EN'rOALVEOLAR: 

ABSCESO APICAL AGUDO 

En la radiografia diagnóstica siempre se aprecia 

una zona radiol!icida, puede tener mayor o menor tamaño, y -

en algunas ocasiones sólamente se ve una interrupción d.e la 

lámina dura en el ápice de la raíz. 

ABSCESO APICAL CRONICO: 

Presenta una zona rad.1.oldcida bien definida. - -

Existe a n1enudo una zona evidente de resorción 6sea, alred~ 

dar del vértice. de la raíz y la raíz misma qui~á presente -

álgun~ resorción. 
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C A P I T U L O I I T 

HISTORIA CLINICA 

(Estudio clíllico) 

Generalmente la sesi6n de examen y diagn6stico es 

el primer encuentro entre dentista y paciente y debe ser con-

<lucido en condiciones 6ptimas. J::l odont6logo debe estar des--

cansado y haber previsto el tiempo suficiente para la sesi6n. 

Su actitud debe ser amable y atenta ya que el paciente puede 

considerar esta sesi6n como una confrontaci6n y estar lleno -

de ansiedad y aprensión. 

ETAPAS DEL IN'.rERROG~~ (Historia Clínica) 

- Ficha de identificaci6n. 

- Antecedentes personales. 

- Molestia principal. 

- Enfermedad actual. 
·- Antecedentes personales no patol<Sgicos. 

- Antecedentes personales patológicos. 

- Antecedentes de transtornos bucales. 

- Antecedentes médicos. 
- Examen (signos vitales). 

- Exame.n extrabucal. 

Examen intrabucal. 

- Interrogatorio o anamnesi~. 
- Inspección (visual), (Estudio Clínico). 

~ J?orcusi6~ y palpaci6n. 

- Examen. radiogl'áfico 
- PrUobá de vitalidad ptilpar 

Prueba.elé0trica 

- Prueba térmica 

- Diagn6stico 
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- Pron6sti.co, 

- Plan de tratamiento. 

- Notas de evolución. 

PICHA DE IDENTIFTCACION: 

En todos los campos de la medicina es esencial la 

ficha de identificación, dado que constituira una parte muy 

importante de la historia clfni.c.:i, ya que por medio de los -

datos que se obtienen de 6sta, se conocerá: 

I. f,ntecedentes pe.rsonaJ.es. - Nombre, edad, sexo, 

raza, ocupaci6n, lugar <le origen, estado civil, grado de es­

colaridad y domicilio permanente, también deb<l incluir:ce el 

nombre, dirección y número telef6nico del médico del. pacien­

te para poder agradecerle esta muestra de confianza. 

II. ~lestia Erincipal.- La molestia principal 

del paciente nuevo o enviado por.otro colega se establece 

con mayor facilidad preguntando ¿Cuál es su problema?. Sus -

re.spuestas serán bastante concretas en cuanto se conoce y -

registra la molestia prir.cipal, el e;•x.imin¡¡do.i: procede a int~ 

rrogar sobre la enfermedad actual. 

UJ;, Enfermedad, actual. - ¿Hace cuánto tiempo tiene 

lesi6n o problema o dolor?. Es una pregunta 16gica que 

seguir el rel.ato qe la.molestia principal. •.rambién inte 

.la duración de dich,a molestia. Si el p¡;¡ciente tiene do­

que saber cuánto. tiempo es lci duraci6n de cada epi S2_ 
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dio. Una vez establecida la duraci6n de la lcuión hay que 

descubrir el agente desencadenante. La naturaleza urgente de 

la molestia del paciente, establecida por el interrogatorio 

o su comportamiento determina rápidamente el paso siguiente 

del examen. 

IV.- Antecedentes personales no patológicos.- Se 

deberá de investigar la historia pasada del enfermo en rela­

ción con su salud y sus enfermedades. 

,Se investigará su salud en general, su peso habi-­

tual y variaciones, sus hdbitos alimenticios, higiénicos y -

habi tacionales. 

El estado socio-económico, ocupacional y educacio­

nal, sus problemas de ajuste familiar y el ambiento físico y 

social. Las características de sus actividades laborales, d~ 

portivas y sociales, sus antecedentes de inmunizaciones rut_! 

narias especiales (BCG, DPT, Anti-varilosa, Anti-polio, etc). 

La exposici6n a t6xicos ya sea por índole de trabajo, tarn- -

bién por hábito, alcohol, tabaco, drogas y medicamentos de -

uso_rntinario, sus deficiencias constitucionales, las enfer­

medades que ha padecido, las intervenciones qu.i.rGrgicas que 

se le han pradticado, su historia marital y en general deben 

de investigarse todos aquel los antecedentes que aún siendo -

negutivós pueden tener importancia en el momento actual. 
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V. Antecedentes personales patol6gicos.- La revi-­

si6n detallada de los antecedentes patol6gicos pueden ser de 

inestimable utilidad, varias enfermedades se caracterizan 

por una fase aguda que cede s6lo pa!:a dar. paso 2 secuelas 

graves en ai1os ulteriores como ejemplo: el u.nteccdcntc de 

fiebre reumática, padecimientos transmisibles comunes, como 

pueden ser las llamadas de la .inf:ancia (esc<1rlatina, P·lroti­

ditis, amigdalitis); padccinüentos ele inter~s comunitario cg_ 

mo tuberculosis, enfermedades venéreas, péirasitosis, paludi~ 

rnos, salmonelosis y otros pad,o;cimientos frecuentes; icteri-­

cia, infecciones respiratorias, digestivas, bruselosis, tra~ 

matismo, epilepsia, diabetes, alergias (medicamentos y ali-­

mentos), neoplasias, enfermedades mentales, hemorragias y 

por supuesto la historia obstét~ica registrando la fecha en 

que fueron hechas y de ser posible el nombre del cirujano. 

Por lo tanto, también se registra en la historia -

cl!nica, el tipo de enfennedad que se padezca desde su prin­

cipio, evoluciein, signos y síntomas y tratamiento, 

VI. Antecedentes de. trans tornos bucales. - Todo de!!_ . 

tista debe concentrarse en la comprensión de la salud y de -

lá enf crmedad de toda la boca y en los procesos morbosos or~ 

les en cuanto están relacionados con todas las enfermedades 

de todo el organismo. Por orden de importancia, por inciden-
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cia, se han agrupado las enfermedades bucales de la siguiente 

manera: 

- Caries dental 

- Parodontopatías 

- Maloclusiones y/o rnalposiciones dentarias 

- Malformaciones congénitas 

- Cáncer bucal 

- Repercusiones bucales de enfermedades sistémicas y visceveI 

sa. 

- Problemas de traumatología maxilofacial 

Por lo tanto, el tratamiento correcto del paciente 

dental implica en la actualidad algo más que la sustituci6n 

de lo que ha sido destruído por la enfermedad; comprende la -

prevonci6n de los procesos morbosos y el mantenimiento de los 

pacientes en un estado de salud oral. 

VII. Antecedentes médicos. - Muchas enfermedades o -

anomalías presentan un conjunto de criracterísticas o antece--

dentes históricos que pueden conducir al diagnóstico por si -

mismas. Una buena.historia es sÍlmamente Citil durante la expl2 

racion clínica, los informes acerca de la duración, síntomas 

':l mcidificaCiones de •Jna lesi6n o de una enfern1edad penniten -
• 1 '· • 

qÚe el dentista .interprete de manera más inteligente lo que -

.observa._La elaborabi6n de_ la historia, sin embargo¡ implica 

algo más que la obtenci6n de iliformaci6n acerca de la --
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principal molestia del paciente. Incluye la exploración de 

los anteceder.tes familiares, la historia clínica de la fami-­

lia y su historia clínica personal. 

VIII. Signos vitales.- Antes de emprender el examen 

dj.recto de la cara, cuello y cavidad bucal, hay que tomar y apun­

tar la presi6n sanguínea y el pulso del paciente así como también 

la temperatura del pncientc, y frecuenciil respiratoria. 

PRESION ARTERIAL: 

La prcsi6n arterial es la fuerza ej crcida por la sangre 

contra las paredes de los vasos sanguíneos a medida que pasa por 

ellos. 

Presión arterial normal.- Las lecturas de la pre- -

si6n arterial se expresan en mm de Hg, y el aparato para me-­

dirla es ei esfigno-man6metro: 

La presidn.acterial promedio para el adulto es de -

120/SOmm de Hg. (presi6n sistólica 120 111m de Hg., presi6n - -

diast61ica. 80 mm de Hg, la presión del pulso o sea la diferen 

ciá entre ellas, es de 40.mm. de Hg.), La presión arterial 

normal puéde aumentai· gradualmente con la edad, hasta los 60 

años y es aproxidainente de 14 0/ 9 O mm. de Hg. 
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Variaciones de la presi6n arterial: 

Las causas que originan estos cambios en la presi6n 

arterial son: Edad, sexo, constituci6n corporal, ejercicio, -

enfennedades, hemorragia,shock. 

La expansi6n rl'.tmica de una arteria, producida por 

el aumento de volumen de sangre impulsada hacia ella por con-

tracción del ventrículo izquierdo, en cada latido cardiaco s•~ 

denomina "pulso". 

Pulso normal.- El ritmo normal del pulso en el adu,! 

to sano es de 72 a B O latidos por minuto. En el lactallte el -

ritmo varía de 130 a 140 latidos por minuto. Durante los pri­

meros años de la vida normal el pulso disminuye aproximadame_!! 

té a 110 6 a 120 latidos por minuto. En la edad senil, el pul 

so normal disminuye a 68 a 70 latidos por minuto, en la mu- -

j er, el pulso suele ser más rápido que en el hombre. 

Variaciones del pulso: 

Los· fantores que pueden producir variaciones l~ge­

notables .del ritmo del pulso son: edád¡. sexo, talla, -



ejercicio, alimentación, postura, trastornos mentales o emo­

cionales, elevación de la temperatura corporal, enfermedad, 

medicamentos, presi6n arterial. 

TEMPERATURA: 

La temperatura corporal se define como el grado de 

calor mantenida por el cuerpo; es el equilibrio entre el ca­

lor producido, como el resultado de la oxidación de los ali­

mentos, y el calor perdido por transpiraci6n, respiración, -

conducción, radiación y extensi6n. 

Variaciones de la temperatura.- La temperatura coE 

peral normal varía c.lurnnte el día, es más baja durante las 

pr.i.meras horas de la mañana y es más alta al terminar la tar 

·ae y comenzar la noche, a causa de esta variación diaria de 

la temperatura normal, la medición de ésta debe de hacerse a 

la misma hora. 

L.a temperatura normal del cuerpo, medida en l.a bo­

. ca. es de 37ºC., como ténnino medio para personas en buen es­

, .tado de salud; en la axila es de 36.4ÓC a 36.6ºC., en el reg_ 

··to es de 37.Sºc. 

Los sínt9mas de aumentó corporal son: enrojecimie,!! 



to de la piel de la cara, además de estar caliente y seca, -

labios resecos, manos inquietas y respiraci6n superficial rá 

pida. 

RESPIRACION: 

Se define simplemente como acci6n y efecto de res­

pirar. Es el acto contínuo de inspirar y expirar aire de los 

pulmones, para introducir oxígeno y eliminar bióxido de car­

bono, agua y otros productos de oxidaci6n a través de 10:1 

mismos. 

Respiración normal.- La frecuencia respiratoria -­

normal (promedio por minuto), a diferentes edades es; al na­

cer de 30 a 50 respiraciones por minuto; durante el primer -

año es de 26 a 30 respiraciones por minuto. Durante el segu~ 

do año de 20 a 26 respiraciones por minuto., durante la ado­

lescencia 2 O respiraciones por minuto., en la edad adulta de 

:16 a .20 respiraciones por minuto., y en la vejez de 14 á 16 

respiraciones por minuto. 

Variaciones de la respiraci6n: 

Los siguientes factores son los que predisponen · 

va,riaciones de la respiraci6n: edad, sexo, frecuencia, -
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ejercicio, durante la digesti6n, emociones, medicamento, apli_ 

caci6n de frío, aplicación de calor, dolor, toxinas, fiebre, 

hemorragia, choque (shock) cambios de pn~si6n atmosférica. 

IX. Exame~1buca_:!:.- Un error com(rn es comenzar 

el examen intrabucalmente. Debemos J.dquirir la cost1unbre de 

iniciar el examen por zonas extrabucalcs para encontrar la -

presencia de fistulas, tumefacciones o asimetrías extrabuca­

les. Hay que advertir la presencia de equimosis, abraciones 

o cicatrices por cuanto pueden relacionarse con accidentes -

traum~ticos que podrían haber lesionado los dientes o los -­

maxilares. Durante el examen digi ta 1, la palpaci6n permite ·· 

detectar linfadenopatías de los ganglios linfáticos submaxi­

lares, submentonianos y yugulares anteriores y posteriores. 

X. Examen intrabucal.- Par.a realizar la explora-­

ci6n de la cavidad bucal, el dentista debe procurar que el -

campo de observación esté totalmente despejado, el paciente 

debe de estar sentado c6modamente con soporte adecuado para 

la cabeza y buena iluminación. Los instrumentos para el exa­

men normal comprenden un espejo bucal, un explorador dental 

y una sonda para la exploraci6n de las bolsas pcriodontales. 

La palpación de las regiones de las gl~ndulas sali 

vales mayores; par6tida, sublingual, submaxilar puede reve--

44 



lar un aumento de volumen o un cambio en la consistencia, si 

son normales. 

Se recomienda determinar y anotar la temperatura -

corporal, el pulso y la frecuencia respiratoria para poder -

descubrir cualquier d0sviaci6n de lo normal. 

Se hace una cuidadosa inspecci6n de la mucosa bu-­

cal y de los labios retrayendo estos Gltimos, para lograr m.!!_ 

yor visibilidad; una palpaci6n profunda y nwt6dica permite -

descubrir cambios en la cor1s.istencia. La cara interna del 1,1!!. 

bio inferior evert.ido debe secarse para observarlo durante cíe.E 

to tiempo hasta la aparición de pequeñas gotitas de saliva, 

la salida de saliva por el orificio del conducto de sten6n -

puede lograrse mediante masaje suave de las glándulas par6t.!_ 

da en el área anterior del trago. Para examinar la orofarin­

ge el dentista debe deprimir la lengua y ejercer tracción h~ 

cia adelante mediante el espejo o un bate lenguas, el pala-­

dar blando se explora en formaci6n de reposo y funcionando. 

La inspecci6n de la lengua en reposo permite dese_!! 

l:irir temblor lingual o anomal!as en la superficie, tarnbii§n -

se examinan las superficies ocultas con.un espejo, el examen 

de la lengua debe comprende::: también la palpación de sus bof. 

des postero-laterales, ya que son sitios predilectos del ca!_ 

cinema, y son difíciles de observar. 
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Se explora el piso de la bocu rnediante la inspec- -

ci6n y palpaci6n birnanual para completar el examen se palpan 

también las glándulas submaxilares y sublingual, y se observa 

el flujo de saliva por los orificios de Warthon. 

La inspecci6n de la encfa y de los dientes debe ha­

cerse simultánerunente con el estudio radiográfico, las placas 

radiográficas deben montarse de tal manera que la convexidad 

quede orientada hacia el observ<1dor. Así, los dientes de las 

radiografías están en la misma posiciGn que los dientes exa.inl:. 

nacbspor el dentista, al estar €ste, frente al enfermo, es n~ 

cesario acla!"ar que las radiografías son un auxiliar más, pa­

ra el diagn6stico. 

Cada diente se examina apoyando con firmeza la ex-­

tremidad del explorador sobre el diente para recorrer las de­

presiones y zureos de la superficie oclusal¡ vestibular y li.!! 

gual. La superficie interproximal se explora en busca de le-­

siones cariosas, grietas, restauraciones sobresalientes y sa­

rro. r;~ inspección con luz directa o reflejada con el espejo 

de mang·o puede revelar cambios de color en las crestas margi­

naies de >los dientes posteriores y en las superficies proxima-­

les-de los anteriores, qUe son indicios .de la presencia de c~ 

ries ·subyacentes. La percus.i6n del diente con algún instrume.!} 

to como por ej0mplo¡ el mango de r=i;pcjo bucal puede provocar 
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movimiento anormal, dolor o cambio de sonido o tono de perc~ 

si6n. 

También se anotará cualquier cambio de color, ya -

sea en un s6lo diente o en todos. 

INTERROGA'l'ORIO O l\NAMNESIS: 

Se da nombre de interrogatorio en clínica, a una -

serie de preguntas, que se dirigen al enfermo o a sus fami-­

liares y que tiene por objeto ilustrar al clínico, sobre a-­

quellos datos que no puede aprender por la observaci6n. pers~ 

nal del enfermo. Estos datos son relativos a los anteceden-­

tes hereditarios y personales, costumbres y género de vida, 

principio y evoluci6n de la enfermednd actual hasta el momeE_ 

to en que se examina al enfe.rmo, síntomas subjetivos actua-­

les, medios empleados para combatir el padecimiento y resul­

tado obtenido. 

El interrogatorio varía según el caso que _se estu­

dia/ pero siempre es conveniente seguir ciertas normas gene­

r&les que faciliten su empleo para que él interrogatorio sea 

completo, 

Tc;¡da pregunta debe tener una finalidad 



- Las preguntas deben ser concretas. 

- No deben sugerir la respuesta. 

- Hay que realizarlas de acuerdo a la capacidad intelectual 

del paciente. 

- Nunca debe pasarse a investigar otro dato clínico mientras 

no est~ identificado el anterior. 

Los objetivos principales en un interrogatorio mi-

nucioso y del exrunen clínico son varios. 

Descubrir cualquier enfermedad bucal que habrl'i de ser tra-

tada por el dentista. 

- Descubrir las manifestaciones bucales de ciertas enfermeda 

des generales, siendo entonces necesario consultar con - -

otros ml!dicos a fin de establecer un tratamiento precoz. 

- Reconocer cuál paciente podrá ser un riesgo quirúrgico. 

- Proteger contra un posible contagio, tanto al dentista co-

mo a los demás pacientes y al personal. 

- Permitir al dentiotia valorar la educación y comportamien­

to __ de un paciente lo cual puede servir de guía para el tr~ 
' ·,. 

tamienfo~ Mediante un interroga.torio a.roistoso se estable-­

cén relaciones cordiales, logr~ndose cierta visión del es­

ta_d9 soc.io-econ6rnico y cultural del paciente . 
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INSPECCION VISUAL: 

Se da el nombre de inspección al método de explor~ 

ci6n general que se efectúa por medio de la vista. Si la in! 

pecci6n se efectúa s6lo con los ojos se llama directa; cuan­

do el clínico utiliza algún instrumento se llama instrumen-­

tal o indirecta. Se llama dinámica cuando se alcanzan los mo 

vimientos y estatica cuando no son los movimientos loe que -

se estudian. 

Reglas para efectuarla: 

- Iluminación conveniente del área. 

- Colocar al enfermo en posición cómoda. 

- Descubrir la región por examinar 

El clínico no tiene más que ver la regi6n compro-­

bando siempre que sea posible la región hom6loga, y examina.!! 

do primero el conjunto y luego los detalles. 

Los datos que se obtienen por la inspecci6nson: 

._ Sit.io 

·..:. Forma 

:.. .Estado d.e la superficie 
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- Posici6n 

- Volumen 

- Movimiento 

Sitio.- Es el lugar que ocupa una cosa. Ejemplo: 

Si al inspeccionar la cavidad oral se observa una tw11efac- -

ci6n, es importante anotar si dicha tumefacción se encuentra 

en el paladar o en la mucosa alveolar. 

Forma.- Aumento o disminuci6n en el tamaño de de--

terminada regi6n anat6mica. 

Estado de la superficie.- Al inspeccionarse nos d! 

mas cuenta si la superficie es lisa o rugosa e> si está húme-

da o seca. Tambi~n obscrvamoo si la coloración de la mucosa 

oral es anormal. 

Posición.- Es la relaCi6n de las diferentes partes 

· de. esa cosa. Ejemplo: Cuando la tumefacción abarca el pala-­

.dar se puede extender a zonas adyacentes, tomando di versas -

direcciones, pudiendo llegar a la mucosa alveolar. 

·. . ' . 

Volumen.- Puede cambiar el volumen de un 6rgano 

v isceversa ¡ pero ácaese en cl.í-

las variaciones de forma se - -
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Movimientos.- Los movimientos pueden ser espontá--

neos. Ejemplo: Movimientos de los maxilares o la lengua. 

PALPACION: 

Se da el nombre de palpaci6n, al método de expl.or!! 

ci6n general. que se realiza por medio del sentido del tacto. 

Si se realiza sin ayuda de algíin instrumento se --

llama indirecta o inmediata, cuando se utiliza algün inotru-

mento se llama mediata, indirecta o instrumental. 

Según se palpen los tejidos superficiales o los 6,E. 

ganos profundos se califica a la palpación superficial o pr2_ 

fonda. 

Al utilizar. toda la mano o gran parte de ella, se 

le denomina manual; si únicamente se utilizan uno a dos de-­

dos, se le llama digital. 

.. Es costwnbre llamar tacto a la palpaci6n digital -
. . . 

cavidades accesibles boca, faringe, vagina y rf?cto. 



Reglas para efectuarla: 

- La regi6n por explorar debe estar al descubierto 

- El enfermo adoptará una posición de acuerdo con la región 

que se va a explorar, procurando éste, estar cómodo y con 

los müsculos relajados. 

- Se debe palpar con suavidad 

- La cara dorsal de la mano íinicamentc se nsa para darse cuen 

ta aproximada de l<i temperatura del paciente. 

- La palpaci6n de regiones simétricas debe ser comparativa. 

- Cuando se palpa una regi6n en la cual hay una zona dolori-

da, debe comenzarse la exploración por las porciones que -

no duelen. 

Es necesario lavarse las manos perfectamente. 

Los datos que He obtienen en la palpación son: 

- Sitio 

- Fosici6n 

~ Estado de la superficie 

.., Consistencia 

-.Temperatura 

- Forma 

-·Movimientos 

- Dolor 
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Si nos fijamos, los datos que se obtienen por pal­

pación son los mismos que los de la inspección, agregando -­

tres datos nuevos; puede decirse que la palpación ratifica o 

rectifica los datos suministrados por la inspccci6n y agrega 

los relativos a la consistencia, dolor y temperatura. 

Cons«istencia. - Se estudia haciendo presiones y no­

tando la resistencia que ponen los tejidos. 

Dolor. - El dolor de la palpaci6n únicamente puede 

ser reconocida cuando el enfermo lo manifiesta. 

Temperatura. - Al palpar se da uno cuenta de la te~ 

peratura aproximada de la regi6n que se palpa, pero hay que 

hacer notar que este dato tomado por palpaci6n es s11mamente 

incierto y de escaso valor. 

PERCUSION: 

Es el método de exploraci6n general que consiste -

golpe.a con el objeto de producir, despertar dolor o -

La. percusi6n quo tiene .por objeto producir ruidos, 

.basada en que se producen ruidos diferentes, según los 
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órganos subyacentes a la regi6n percutida son compactos o 

contengan gases y dependiendo de la condici6n física en que 

entran estos gases. 

De acuerdo al tipo de ruido podemos conocer: 

El estado físico de los 6rganos y su proyección s~ 

bre la supcrf icie del cuerpo y juzgar segtín tireas de proyec-

ci6n el tamaño, forma y situación de los 6rganos. 

La percusión que el dentista efcctda es la indire~ 

ta, pues se vale de un instrumento percutor, por ejemplo el 

mango de un espejo dental, el cual puede provocar movimien--

to anormal, dolor o cambio de sentido, sonido o tono. 

Los tres tipos fundamentales de sonido o ruido que 

se encuentran en la percmli6n son: el claro, el mate y el --' 

timpánico. 

. ESTUDIO RADIOGRAFICO: 
--~ 

Las r~diograf!as utilizadas de manera apropiada y 

iuicio, son un auxiliar valioso para el diagri6stico. 



PRUEBA DE LA VI'l'ALIDAD PULPAR: 

Requisitos para las pruebas: 

En todo procedimiento de prueba, se necesitan tes­

tigos adecuados. Si está en duda la vitalidad de un canino -

superior, por ej cmplo: el mejor test i.go sería el canino nor­

mal de lado opuesto. En raz6n de las diferenciiis de volumen, 

espesor del esmalte y tamaño de la pulpa, un incisivo late-­

ral superior no sería un testigo adecuado para un canino su­

perior. Tampoco los premolares son buenos testigos para los 

molares. Siempre, el mejoi· dient~~ testigo es el diente con-­

tr~.lateral normal. 

A falta de ello, es razonable escoger como testigo 

un diente semejante en el arco opuesto. 

Prueba eléctrica de la vitalidad pulpar: 

La prueba de la vitalidad de la pulpa con. un ins-­

se emplea s6lo para determinar la presencia o auseg 

. oia de tejido nervioso vital en el interior de una c.!ima:ra 

J?Ulpar¡ .respuesta dolorosa al estS:mulo denota vitalidad. 

El uso apropiado .de l.a prueba eHictrica constituye 

.¡liagn,6~tica, ütil. y fidedigna. 
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Todo diente sospechoso de falta de vitalidad debe 

de ser sometido a prueba. El cambio de color, la fr¡1ctura y 

las restauraciones o caries profundas constituyen una indic~ 

ci6n para la prueba. El descubrimiento de un diente sin vit.!J. 

lidad y maltratado suele coincidir con la presencia de gran~ 

loma apical, absceso o quiste. 

Ahora bien, si se comprueba vitalidad de la pulpa 

y no se registran otros síntomas, quizá sea más probable el 

diagn6stico de fibroma periapical. 

Un absceso parodontal lateral maduro o c1ue ya haya 

formado fístula puede simular un absceso pcriapical; pero -

si la prueba eléctrica de la pulpa indica vitalidad segura-­

mente estti indicado algún enfoque parodontal al diagn6stico. 

Instrumentos utilizados: 

En la actualidad se utilizan probadores eléctricos 

, unipolares de alta fi:-ecuencia entre i'fatos se encuentra el 

instrumento de Burton y el instrumento de Ritter. 

Prueba térmica de la vitalidad pulpar. 

Se emplea para ayudar a identificar los dientes con 

dolorosa cu~ndo se desconoce el origen del. dolor. 



El 80% de los dientes con pulpitis dolorosa son más 

o menos sensibles a la percusi6n, pero el 20% restante puede 

plantear problemas de diagn6stico stunamente difícil. 

Para la pr~ctica de la prueba del frío puede utili­

zarse un trozo de hielo o una pequefia torunda de algoddn emp! 

pacta con cloruro de etilo y proporciona una fuente adecuada -

de calor, una varilla cilíndrica de gutapercha que se ablanda 

a los 54°C. 

En caso de que fallen los m6todos actuales para de­

terminar la vitalidad de la pulpa, puede recurrirse a la fre­

sa dental. 

Como indicamos para las pruebas eldctricas, siempre 

que sea posible, se colocardn estos dispositivos sobre el es­

malte sano que cubre la dentina sana. 

Por lo tanto, debe aplicarse a un diente no sospe-

6hoso (testigo) pruebas eléct~icas o térmica~ para pr~cisar 

l.a respuesta normal del paciente. 

XI Diagndstico. Para realiutr un tratamiento intel_i 

gente~, es esenc:i.al un diagnóstico correcto. Además fü~ rccono­

der ias características cl!nicaa y radiográficas de las dife-
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rentes enfermedades, el diagnóstico demanda una comprensi6n 

de los procesos patológicos subyacentes y su etiología. 

El diagnóstico ha de incluir una vnloraci6n gene-­

ral del paciente, así como una consideruci6n de la cavidad -

bucal. El diagn6sti co debe ser sistemático y organizado con 

una finalidad específica. 

XII. Pron6stico.- El pron6stico es la predicción -

de la duración, evolución y conclusi6n de una enfermedad y -

la posible respucst<1 al tr¿¡tamiento. Debe ser detorminada an 

tes de plcnear el tratamiento. 

Xll 1. Plan de tE~ami~ntC?_. ·· !Jna vr.~z esti1blecidos -

el diagnóstico y el pronóstico, se pl¿¡nea d tratumicnto. 

El plan de tratamiento es la guía para el manejo -

del ca~o. Incluye todos los procedimientos que se requieren 

para el establecimiento y mantenimiento de la salud bucal, 

como decidir si co:;iservar ).os dientes o extraerlos, decisio­

nes sobre t6cnicas por utilizar para eliminar las bolsas, la 

necesidad de procedimientos quirúrgicos mucogingi. vales () re­

constructi~os y cocrecci6n oclusal, clase de restauraciones 

que se utilizartin, qué dientes se ur;ará.n .como pilares y las 

indicaciones para la [erulizaci6u. Situaci~nce imprevistas -
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que surjan durante el tratamiento pueden demanda.r la modifi­

caci6n del plan de tratamiento i n.i.cia l.. 

XIV. Rotas de evoluc:_i:§..i:i·- Es ur; rcgi.~;tro c1i:u·io 

que se le toma al paciente para saber su estado actual de sa 

lud, despu6s de procedimientos quirtirgicus que se le practi­

caron. 



HISTORIA CLINICA: 

E,~pediente No. 

I ANTECEDENTES PERSONF<LES: 

Nombre del paciente __________ _ Fecha 

Sexo ______ Edad ______________ Edo. civil _____ _ 

Ocupaci6n ____________________ ... 

Lugar y fecha ck ¡¡¡¡cimiento ________________ _ 

Di re cci6n ---·----·-···------------------'l'el. ------· 

Nombre del dentista···-----·-------------··-------

D irecci6n _____________________________ 'l'cl , -------

II MO'l'IVO DE Id\ CONSUL'l'l\: Urgencia ( ) Tratamiento ( ) 

III PADECIMIENTO AC'l'UAT,: 

Fecha de apar.ici6n _______________________ _ 

Evoluci6n~------

Signos y síntomas _____________ _ 

IV ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

Higiene g~neral: Buena ( ) Hegular ( Mala ( ) 

!.ntecedentes de inmunü:aciones: B .e .G. ( ) 

Aritivarilosü ( ) 

Otras 

l\ntipolio ( ) 
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Tabaquismo ( ) 

Alcoholismo ( ) 

Tipo de alimentación _______ ~----~~~~~~~ 

Peso~~~--~­

Ha recibido antes atención odontológica ~~~~~--­

Si ( ) No ( ) 

De qué tipo 

Mujeres: Está embarazada: Si ( ) No ( ) 

Trimestre.~---~-~--~~~ 

V ANTECEDENTES PERSONALES PA'rüLOGICOS: 

Ha presentado o presenta alguna de las siguientes enfer 

medades: 

Trastornos nutricionales Si ( ) No ( } 

Observaciones 

Problemas cardíacos Si ( No ( ) 

Observaciones 

Trastornos vasculares Si ( ) No ( ) 

Observaciones 

------
Problemas hepáticos Si ( ) No ( ) 
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Problemas respiratorios . _____ si ( l 

Observaciones _____________ _ 

Trastornos end6crinos 

Observaciones 

________ si ( ) 

--------------------------------
Problemas respiratorios __ _ Si ( ) 

Problemas neoplásicos ____________ Si ( ) 

Observaciones ----

Problemas mentales ______________ Si 

Observaciones ----

Problemas inmuno 16gicos _______ _ Si ( ) 

Observaciones __ ~---

Otros proble.11as 

Observaciones 

_________ si ( l 

·sufri6 o sufre alguno de los siguientes problemas: 

. lnfecciones Virales: 

Si ( ) 
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No ( ) 

No ( ) 

No ( } 

No { ) 

No { ) 

No ( ) 

No ( } 

No ( ) 



Rubeola _________________ Si ( ) No ( ) 

Observaciones ________________ ~-~--

Viruelª------~--~-----~·si ( ) 

Observaciones 

varicela ___________ _ 

Observaciones 

Poliomielitis 

Observaciones~-~ 

Si ( ) 

Si ( ) 

No ( ) 

No ( ) 

No ( } 

------------------------·-----------
Herpes simple __ ~­

Observaciones 

Herpes zoster 

Observaciones ___ _ 

Otras 

Observaciones ____________ _ 

Infecciones mic6ticas: 

Si ( ) 

Si ( ) 

Actinómfi::osis _ 

o.bssrvaciones __ . 

---------- Si ( ) 

·---·--------Si ( ) 
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No ( ) 

No ( ) 

No ( ) 

No ( ) 



Observaciones 
~~----------~--~-

Otras ________________ ~Si ( ) 

Observaciones 

Infecciones bacterianas: 

Tuberculosis __________ ~· __ si ( l 

Observaciones 
-------~-~------~~ 

SHi lis _____ _ Si ( ) 

Observaciones _______ _ 

Granuloma pi6geno _________ ~· Si ( ) 

Observaciones_~--

Si ( Difteria~~------~--~­

Observaciones~------~----~-~~-· 

Si ( ) 

No ( ) 

No ( ) 

No ( ) 

No ( 

No ( ) 

No ( l 

o presenta algún trastorno de. la sangre: 

_____ si ( J No ( 



Anemia _________________ ~Si ( ) 

Observaciones 

Púrpura 

Observaciones 

Otros 

---------------~ 

____ Si () 

-----

------- ___ Si ( ) 

Observaciones 

No ( ) 

No ( ) 

No ( ) 

------·-- --- -·-·-------··----

Antecedentes alérgicos: 

Es alérgico o ha reaccionado en form<t adversa a; 

Anestésicos locales _______________ Si ( ) No ( ) 

Especifique ______________________________________ _ 

Penicilina u otros antibi6ticos ______ Si ( } No ( ) 

Especifique ________________ ·--·--·----~-----

Narc6ticos ___ ~--

Especifique 

--------
Otros 

Especifiq\ie __ 

~-------·---------·---·------

__ Si () No ( ) 

______ Si () No ( ) 

presentarlo problema graV'e relacionado con algcín tr'atamie!! 

dental previo ________ _ Si ( ) No ( ) 
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. ' . ~ 

Está tomando actualmente algún medicamento 

._ ___ Si () No ( ) 

Cuál _____________________ uso 

Tiempo prolongado _________________________________ _ 

VI ANTECEDEN'l'ES DE TRi\STOHNOS DUCI1LES: 

Mala higiene bucal ____________ Si { ) No ( ) 

Observaciones _____________________________________ _ 

Maloclusi6n y/o inalposici6n dt,ntari<1 _____________ _ 

No ( ) 

Obs crv ac iones------·-····--·--·--·---·----·--··-··----·-------

Caries dental. ____________________ Si ( ) No ( ) 

Observaciones _____ ._ .. _______________ ,__~-----

Parodontopatías 

Observaciones 

Cáncer bucal 

______________ Si ( ) 

Si ( ) 
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Problemas de traumatología maxilo facial ______ _ 

Si ( l No ( } 

Observaciones~---

Otros _______ Si ( j No ( ) 

Observaciones _________________________ _ 

VII ANTECEDENTES MEDICOS: 

Ha estado sometido a tratamiento medico en alguna !'.ípo-

ca de su vida --------~-Si ( ) No ( 

A qufi edad ___________ Motivo _______ , 

Algún familiar cercano presenta o ha presentado algl'.ín 

tipo de enfermedad ______ _ Si ( ) No ( ) 

De qu~ tipo; especifique ___ ~---

S~GNOS VI'l'ALES: 

•.rem_pei:atura ______ _ Presi6n arterial ______ _ 

, Pulso_,--~ Frecuen,cia respiratoria ______ , 
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IX EXAMEN EXTRABUCAL: 

Cráneo: Braquicéfalo 

Perfil: Recto 

Tez: ----------

Dolicocéfalo 

C6ncavo 

Mesocéfalo 

Convexo 

Labios: Tamaño ____ Consistencia ____ Integridad. ___ _ 

Linfáadenopatias =------·----

Articulaci6n temporo mandibular: 

Con desplazamiento en funci6n. ____ Si 

Con ruidos en funci6n · Si 

Dolorosa S.l --- --------
Describa _____ _ 

----------------·--

_____ si () Presencia de fístulas 

Describa·-----------~~ 

Asimetrías extrabucales _______ si ( ) 

No 

No 

No 

--------

No ( ) 

No ( ) 

Des.cribac..---------------------------

.otras observaciones 
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X EXAMEN INTRABUCAL: 

Mucosa: Color Consistencia Integridad Forma y volumen 

Masticatoria: 

Especializada: 

Revestimiento: 

Amígdalas: 

Istmo de las fauces: 

Observaciones 

----·--------------------------
Oro faringe_·---------------· 

Obser.vacjones~---

Glándulas salivales: Par6tida ( ) Submaxilares ( ) 

Sublinguales ( ) 

Observaciones 

Otras estructuras 

ESTUDIOS DIAGNOSTICQS COMPLEMENTARIOS: 

Examen estomatol6qico: 

·-----·----'----S.i () No (.) 



Modelos de estudio ________ Si 

Higiene oral simplificada Si 

Análisis de dentición rnixta~-~~~Si 

Neccs iclades de operatoria y terapia pulpar_ 

Si ( ) 

Necesidades de endodonc:i.a y cirugía menor -
Si ( ) 

No 

No 

No 

No 

No 

( ) 

( ) 

Necesidades de tratamiento parodontal ________ _ 

·----- ____ si 

Necesidades protés.icas ____ _ Si 

___ Si. Necesidades ortod6ncicas 

Otros exámenes.~----~·~---

Examen radiográfico: 

Estructuras Tipo de estudio 
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No 

No ( ) 

Hallazgos 



Pruebas de vitalidad pulpar: 

Respuesta Respuesta 
positiva negativa 

Prueba eléctrica (vital6metro): 

Pruebas térmicas: 

Calor: 

Frío: 

Empleo de la fresa: 

Exámenes de laboratorio: 

Tipo de estudio Hallazgos 

---------------- --------------

XII OCLUSION: 

Relación de molares: Derechos _____ Izquierdos ___ _ 

Relaci6n de caninos: Derecho _____ Izquierdo ____ _ 

; Relación de anteriores: Normal ___ Div. I 

D:iv. II ____ . clase In ______ _ 

Apiñamiento: Anteriores _____ , Posteriores _____ _ 

Espacio Ant. ___ . -.-·_Post_. _____ _ 

Línea media: Mandibular _____ Maxilar __ 

desgastadas: !ncisivosmandibUlar 

caninos -------
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Tamaño de la lengua ____ Frenillo maxilar 

Frenillo mandibular ____ Frenillo lingual ___ _ 

Versiones ----

XIII HIGIENE ORJ\L SIMPLIFICADl1: 

Diente: Primern u l. tima 
consulta consulta -- --
1 ! o l. 1 o 2 3 2 3 

16 primer molar sup .. 
der. 

i-----

11 incisivo superior 

~~~~--~--~-~ 
,___ - - f-·---~--- -- -

26 primer molar sup. 
izq. 

-r---- --
36 Primer molar inf. 

izq. 

31 incisivo inferior 

-
46 primer molar inf. 

1 
der. 

SUMl\; 

PROMEDIO 
.. 1 

XIV DIAGR11MA DE ACTIVIDADES/\ REALIZAR 



XV EXODotJCll; Y CIP.llCll< MENOH: 



XVI P/\IWDONL' J:•.: 

"/ 4 



Crit~ Superior derecho superior izquierdo 
1 

~nferior izquierdo Inferior derecho rios 

16 
Remo-
vible: 

A ---~ 

t~--
1-1-- --

t ==i I 

N 

17 Total: 
--·- ------- --~---.;..--

A __ , ___ _l ______ ·---------·-----·-
I =-±------ --N 

~··--- ----

XVIII ORTODONCIA: 

18 ME 

1 
19 p 

20 Consultas: 1 Programadas Utilizadas 

21 Expediente: J Total: 



·-------·-----

XX P~ONOSTICO:~~~~~ 

·-------------·--------'----
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XXI PLAN DE TRATAMIENTO: 

Consulta Actividades Fecha 

1------1-----·-------------···---------------- -------

1------t---------·------------·--··------------·-+-------1 

t-----+---------------------·------------+---"-------
,_ _____ __,_ ____________ ----·------·---------- ----.. --
i-------+------·-----------------·-----------·------
---- -·--·--------------------------- ----·--
-----....¡-·-------·----------------------1·~------

.._ ____________________ , __ _,,,_ ___________ --------1 

---t-------------------------------.. - -·----



XXII NOTAS DE EVOLUCION: ---------------------

--------------·------

------·-----···------"·------· 

--------·----·---·---·-·--·-·------------

------·-----------

FIRMADBL PACIENTE FIRMA DEI, DEN'l'ISTA 
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C A P I T U L O I V 

Di\TOS RADIOGRl\PICOS 

Los tipos de radiograf [as intraoralcs mis usadas -

en odontología son: 

a) Radiografía periapical 

b) Radiografía interproximal 

e) Radiografía oclusal. 

a} Periapica~. Examen que incluye el diente entero 

y sus estructuras adyacentes las cuales se mencionan a conti 

nuaci6n. 

M.axilar Inferior: 

- Borde inferior de 1a mandíbula o rama horizontal 

- Procesos mentonümos 

- Foramen lingual 

Hueso cervical alveolar 

- Crestas alveolares 

- Espacio del. ligamento periodont<ü 

Tubl3rculór:> geníanos 

Trabéculas 6seas .horizontales 

- Ceme~to, dentina., pulpa y esmalte 
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- Espacio interdentario 

- Lámina cortical 

- Conducto dentario inferior 

- Agujero mandibular 

Maxilar Superior; 

- Piso de las fosas nasales 

- Conductos palatinos anteriores 

- Tuberosidad del maxilar (hueso esponjoso) 

- Sutura palatina media 

- Trabéculas 6seas verticalmente 

- Hueso cortical alveolar 

- Cresta alveolar 

- Espacio del ligamento periodontal 

- Cemento, dentina, pulpa y esmalte 

- Espacio interdentario 

-·Seno maxilar 

bl Interpróximal o aleta mordible. Se utiliza para 

de~'H.:ribir cualquier al teraci6n en las superficies proximales 

.dé l.as regiones coronal y cervical de los dientes; también -

pa:i::a.examinar las crestas 6seas interpróximalcs, el e:<amen -

radfográfico i·evela las siguientes estructuras anat6micas: 

- Esmalte 



- Pulpa (tamafio y modificaciones) 

- Hueso cortical alveolar 

- Cresta alveolar 

- Trabéculas óseas 

- Espacio del ligamento periodontal 

- Espacio interdentario 

- Areas de contacto interpr6ximal 

- Cemento (región cervical) 

e) Oclusal. Examen de zonas grandes del maxilar --

superior o inferior, en este tipo de examen radiográfico en-

centramos las siguientes estructuras anatómicas: 

Maxilar Superio~: 

- Agujeros palatinos posteriores 

- Pared lateral de la fosa nasal 

- Pared media del seno maxilar 

- Sutura palatina medin 

- Hues.o palatino esponjoso 

Trahéculas tiseas 

- Agujero palatino anterior 

- }\róada ·dentaria' 



Maxilar Inferior: 

- Proceso mentoniano 

- Foramen lingual 

- Trabéculas 6seas 

- Tubirculos genianos 

- Arcada dentaria inferior 

- Borde inferior de la mandíbula 

r,as radiografías intraorales son de gran importan­

cia para el odontólogo ya que nos ayudarán al diagnóstico y 

servirán de base para la planeaciéin del tratarni.ent:o. 

La técnica intraoral comprende todos los métodos y 

procedimientos radiográficos, en la cual la radiografía se -

coloca dentro de la boca. 

TECNICA DE BISECCION (bisectriz) 

Requiere que el operador forme un bisector imagin~ 

formado por el eje del diente y la peUcula de rayos X. 

EJ. ángulo se forma donde la película contacta con 

dental.tomando en cuenta esto, el operador debe -­

rayo c~ntrala través del vértice del diente de -

que choque con el bisect.or formando ángulos 1•rec:..-



Cuando esta angulaci6n es correcta, permite obte-­

ner una imágen del diente, exactamente de la misma longitud 

que el objeto. 

TECNICA DE PARALELISMO 

Requiere una distancia película-objeto que sea lo 

más larga posible y práctica. En esto tipo de técnica tam- -

bién se debe tomar en cuenta la forma del paladar, posici6n 

del arco dentario, falta y/o posición de los dientes. 

Esta técnica requiere que el rayo choque con el -­

objeto y superficie registradora, formando ángulos rectos, y 

que la películ<t sea colocada en posici6n par.alela con un pl~ 

no que pase a través del eje largo del diente, generalmente 

necesita a una separación bastante grande entre diente y pe-

11cula. 

Cuando la distancia es correcta, permite obtener -

un registro de la 5.m:igen m.!ls exacta en tamaño y forma. 

POSICION DE LA CABEZA 

Para radiografiar las regiones ma."<ilares, la cabe­

za del paciente debe colocarse de forma que el plano s,agitál 

.seavertical, y que una línea que pase por el trago de la --" 

oreja .al ala de la nariz sea horizontal. 
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Para radiografiar las regiones mandibulares, la li­

nea del trago de la oreja a la comisura de la bota, debe ser 

horizontal. 

EXAMEN PERIAPICAL 

Con el examen radiográfico per.i.apical completo, el 

dentista obtiene un registro comprensivo que ayudurá al diag_ 

n6stico y qu<~ servir.;¡ de base para planear el ti:a tamiento. -

Las radiografías dentales in<lividaalcs revelan los trastor-­

nos que deben tratarse, y sirven como base par<t ole9ir el -­

procedimiento terap@utico adecuado. 

PELICULAS JUE SE NECESITAN 

En adultos, el examen radiográfico pe:d.apical com-­

,pleto consta de H radiograf'.l'.as. 

(7 superiores y 7 inferiores; 3 para dientes ante-­

:riores; 2 promolares; 2 molares). 

En niños, el examen radiográfico consta de 10 ra·· -

( s superiores y 5 .infeÚores 1 1 para dientes ante-'-: 

2 para caninos:~ 2 petra molares) • 
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RADIOGRAFIAS EXTRAORALES: 

Aunque las radiografías extraorales no sustituyen -

el examen radiológico intraoral, complementan la información 

obtenida en las radiografías periapicales, interproximales y 

oclusales. 

Las radiografías extraorales permiten examinar to--

das las estructuras anatómicas que están relacionadas con la 

cavidad oral, y así descubrir <.1n ente patológico existente. 

Entre la gran variedad de tipos de radiografías extraorales 

que existen sólo mencionaremos las que están relacionadas --

con el absceso dentoalveolar. 

- Proyección antero-posterior 

- Proyección lateral derecha o izquierda 

- Proyección lateral oblicua 

- t>royecci6n panorámica 

Interpretación radiográfica del aba.ceso dentoalveo­

. lar .de acuerdo al examen periapical, ya que es la radiogra-­

fía e~pecializada en esta alteración: 

Periapical. El comien:<:o de estas lesiones ÜE?ne iu:...-. 
. . 

cuando·ia pulpa del diente afectado se infecta por, bacte-

rias, por lo general por una lesi6n.cariosa,· por un traumatis 
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mo en un diente, también causará degeneración de la p<.1lpa, -

lo que origina la formación de un absceso. 

Antes de que pueda observarse en la radiografía los 

efectos de un absceso los prouuctos tóxicos deben pasar a -­

través del canal pulpar hacia el foramen apical. 

Una vez que alcanza el tipice del di.ente tiene lugar 

la descalcificación en el tejido 6seo que ro~ea el ápice. 

AproxL~adamcnte debe perderse un tercio de calcio -

óseo para que pueda apreciarse en la radiografía el absceso. 

cuanto mayor sea el tiempo de que disponga el absce 

so para desarrollarse tanto mas oscuro aparecerá en la radio 

graf!a. 

Cuando se advierte una zona radíolücida en la re- -

gión apical y la l<'imina dura que rodea el ápice se halle - -

·obliterada nos indicará claramente la formación de un absce 

so. 

El absceso dentoalveolar agudo es una l~sidn de - -

tan dp~do qtie con excep~ión del leve ensanchamiento 

del ligarnen~oparadontal, no suele haber signos 



radiograficos de su presencia, cuando el absceso dentoalveo­

lar agudo primario presenta muy pocos signos radiográficos; 

el espacio periodontal está engrosado y suele haber alguna -

soluci6n de continuidad 6sea, pérdida de la definición de la 

lámina dura; un absceso dcntoalvcoL:ir agudo sólo se observa 

cuando ocurre una exacervaci6n a consecuencia de una perio--

dontitis crónica. 

El absceso dentoalveolar crónico a diferencia del ~ 

absceso dentoalveolar agudo es una lesión de avance lento --

que suele desarrollar.se durante semanas e incluso años sin -

que el paciente experimente moler:tta alguna, el absceso pre­

senta una zona radiolúcida bien definida en el ápice del - -

diente. 

Existe a menudo una zona evidente de resorción t:lsea 

alrededor del vértice de la ra1z y de la l&nina dura, 

La lesión se identifica por una zona radiolllcida os 

cur~ que indica la formaci8n de un absceso crónico. 

La lesi6n ósea asociada con la periodontitis apical 

cr6nica es 11na lesión bien circunscrita. Desde el punto de -

vista radfogrtifico, aparece como una zona radiolúcida, cuyo 

qiámetro varia de 11nos milimetros a un circulo del tamaño -­

de uria avellána. El perímetro 6seo de la lesi6n puede apare­

cer radiopaco. 
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Mediante la radiografía resulta prácticamente impo­

sible diferenciar la lesión de la periodontitis apical cr6-­

nica de la del quiste apical. A veces, el quiste puede ser -

más circunscrito y tener un perímetro 6seo más denso. Taro- -

bién suele desplazar las raíces que lo rodean. 

Oclusal. En la radiografía oclusal observamos los -

mismos datos radiográficos q~e en la radiografía periapical 

como son: espacio parodontal engrosado, suele haber una sol!!. 

ción de· continuidad ósea, pérdida de la definición de la lá­

mina dura. 

Existe también una zona evidente de resorción ósea, 

alrededor del vértice de la raíz y la misma raíz quizli pre-­

sente alguna resorción. 

La interpretación radiológica de los dem~s tipos de 

,radiograf.ias se basa en lo anteriormente dicho en la radio-­

grafia periapical y oélusal ya que cada pelicula difiere en 

su toma de exposición y técnica, 
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C A P I T U L O V 

COMPLICACIONES DEL ABSCESO DENTOALVEOLAR 

Las complicaciones causadas por la infc.::ción odont9_ 

génica se debe principalmente a la extensión directa de la -

inflamación y productos secundarios, pero tamb.i6n interviene 

la diseminación .linDítica y vascular de la infecci.ón. 

Cuando el absceso <le11toalvcol~r ncl i~s i:!~~tado, pue-

citin. El.las incluyen C<;lul.itis, osteomie.litü;, fonnaci6n de 

un trayecto fistuloso y su abertur"' a p.i.é!.l o mucosa bucal. 

'l'a;nbién l1a sido cornunic'1do trombosis de seno c¿wer-

noso, as:i. como también han sido re¡:iortadas ang:i.na de Ludwing 

e infecciones de espacios anatómicos específicos. 

El exudado purulento procedente de un absceso peri~. 

dontal. apical, como el de cualquier otro absceso, parece ele 

gir la via de n.enor resistencia. 

INFECCIONES DE ESPACIOS ANA'IOMICOS 

~ Espacio infrata~poral 
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La infccci6n de este espacio por un absceso apical 

es una complicilci6n raril; pero peligrosa. El exudado pu1·ulc!! 

to puede escapar de un absce:;o apical de los molar.es segundo 

y tercero, por encima dE la inserción del. buccinador., y vol-

ver a esta regi6n. 

Aunque la prolongación directa de una infecci6n den 

tal dentro del E:sp11cio infratcmporal es rai:-a, se han comuni­

cado varios casos de absct~,;o no dcntilles en este lugar dcs-­

pués de una inyecci6n dentro de dichu 1·eqi6n. Otro;; ~•e han -

registrado después de la extr::i,cci6n ck un mol.ar del m;:i::i lar 

superior y se han :registrado c;wo<; de osteoaieli ti;; do1 cón­

dilo y de J.a oscotadura s.igmoidea después de ab;,ceso de ¡~ste 

espacio. 

Los signos clínicos son; pirexia, t.r. ismo, dosvia- -

ción del maxilar .inferior hacia el lado afectado <.ü abrir la 

boca, dolor i.nteni;;o, especialrJente al abr:i.r la boca. Puede -

haber tumefacción de la faringe con dificultad de degluci6n 

y edema del ojo. 

El peligro principal reside en la tro:nboflebitis 

que puede prolongarse hacia el seno cavernoso. 

- Espacio faríngeo externo. 
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La infección de este espacio con la f ormaci6n de un 

absceso suele abarcar la faringe y causar dificultades con -

la deglución y hasta en la respiración. 

La infección es producida por un tercer ~alar y a -

veces un segundo molar, en particular por la infecci6n en el 

espacio submandibular o por extensión directa desde el dien-

te, es común que haya trismus. 

- Espacio retrofaringeo 

l\qu:í la infecci6n puede ser el resultado de la ex-­

tensión mesial del espacio faringeo, y puede llegar a origi-

nar un absceso que desplace o presione la aponeurosis buco--

faringea hacia adelante e invada la faringe, es posible que 

la infección de este espacio se extienda al mediastino. 

- Espací.o parot1deo 

La inf eccitin de este espacio que suele alcanzar la 

glándula desde el espacio faríngeo lateral o por eKtensi6n -

retrograda a lo largo del conducto parotídeo, se orienta t:tp~ 

camente hacia la linea media o hacia abajo y se abre en el -

cuello o cavidad bucal. Las infecciones primarias del espa--

.· cio parotideo se abren .en el espacio faríngeó lateral, con -

facÜidad, porque la aponeurosis es delgada en la porci6n --: 



profunda del espacio parotídeo. La extensión de la infección 

hacia la fosa temporal, tambi~n es posible. 

- Espacio del cuerpo de la mandíbula 

Cuando la infección originada en incisivos, caninos 

o oremolares afecta el espacio del cuerpo de la mandíbula 

hay induración o fluctuación del surco vestibular, cuando 

esta atacada la lámina cortical externa. 

Cuando lo está la lámina cortical interna la infec­

ción se limita al piso de la boca. 

La infección que se origina en los molares y afecta 

la lámina cortical externa produce la tumefacción del vestí­

bulo bucal, si la infección perfora el hueso sobre la 11'.nea 

oblicua externa, afecta el bucinador. Si la perforación es 

t§ debajo de esta Unea la infecci6n puede descargarse en la 

piel. La exténsión lingual desde premolares o molares infec­

tados va hacia el piso de la boca, cuando la perforaci6n del 

hueso esta. sobre el nivel de inserción del milohioideo. Deba 

.jo de~ste, la infección se extiende hacia el espacio subma-

xilar o hacia la linea media y atrls hacia el espacio farín­

geo lateral. 

· ... Espacio submasetcrino 
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La infección suele venir del tercer molar inferior, 

la inf ecci6n pasa por la fosa rctromolar y va hacia el ospa­

cio submaseterino, h«y trismus y dolor intenso, puede haber 

hinchaz6n faci.al. El paciente se encuentra muy enfermo. 

- Espacio submandibular 

Se divide en tres espacios: 

a) Espacj,o submaxilar. L.:i inf ecc.ión del e!ipacio sub 

maxilar suele originarse en molares inferiores y produce una 

hinchazón cerca del ángulo de la mandíbula. Es uno de los es 

pacios ml:is afectados, suele <:1fectar la gl<'.indnla submaxilar -

y también los ganglios, con la siguiente sialoadcnitis y li_!l 

foadenitis. 

La infecci6n ademas de extenderse localmente y aba:!:_ 

car los otros espacios submandibulares, pu-:!de llegar a los -

espacios J:aringeo lateral y carotideo, fOsa craneana y hasta 

el mediastino. cuando ataca la faringe y laringe, puede re-­

querirse traqueotomía. 

b} Espacio sublingual, .Produce una tumefacci6n - -

en.el piso de la boca ocasiona tanto disnea como. diSfa 

La extensión es la misma que ln .del espacio submaxi 
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c) Espacio submentoniano. Hay tumefacción anterior 

en la zona submentoniana. Esto puede ocasionar disnea y dis-

fagia. La extensión de la inflamación es similar a la de los 

espacios submaxilar y sublingual. 

CO~tPLICACIONES IN'rRACRANEALES 

CELULITIS (flemón) 

Es una inflamación difusa de los tejidos blandos, -

que no se circunscribe o confina a una zona, pero que al con 

trario del absceso, tiende a extenderse por los espacios en-

tre los tejidos y a lo largo de los planos faciales. 

Los principales microorganismos productores de cel~ 

litis son los estreptococos y en menor grado los estaf iloco-

Lo m~s coman es que la celulitis de cara y cuello ~ 

sea el resultado de una infeccii5n dental, ya sea como secue-

la de un absceso apical u osteomielitis, o después de una -­

infE:lcéi6n periodontal, hay ton\peratura elevada y leucocito-­

sis, tumefaccH'm dolorosa de tejidos blandos, la piel está -

·inflamada, ademas suele haber linfoadenitis regional, rápida 

e,levaci6n de la. frecuencia del pulso, el tra.tamiento de la -

cáluÜtis debe ser a base de administración con antibi6ti:..­

d.e 'la causa de la infc4cci6n. 
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ANGINA DE LUDWING 

Es una celulitis acentuada que por lo general co- -

mienza por el espacio submaxilar y afecta en forma secunda-­

ria a los espacios sublingual y submentoniano, la fuente 

principal de la infección est~ en los molares inferiores con 

lesiones periapícales o periodontales, poro tambi6n provio-­

nen de heridas penetrantes en el piso de la boca, como la -­

de bala o por anna blanca, ta111bi€m por osteomielitis en una 

fractura mandibular compuesta. 

El segundo y tercer molar son los dientes más f re-­

cuentes como fuente de infecciones. 

La angina de Ludwing se manifiesta como una hincha­

zón acartonada de desarrollo r~pido del piso de la boca y la 

consiguiente elevaci6n de. la lengua, la tumefacci6n os fir-­

me, dolorosa y difusa. Hay dificultad para comer y tragar, -

as1 como para respirar, hay fiebre bastante elevada, pulso -

rápido, respiraci5n acelerada y una moderada leucocitosis. 

A medida que la enfermedad continua, la hinchazón -

.abarca el cuello, y puede provoqar edema y glositis. Esto -­

puede conllevar un grave riesgo de muerte por asfixia. A - -

continua~i6n ia inf.ecci6n puede extenderse al espacio para-­

f arfogeo, vaina carot.ídea o fosa pterigopalatina. La trombo-: 



sis del seno cavernoso con meningitis ulterior puede ser una 

secuela de este tipo de extensi6n de la infección. 

El tratamiento de la angina Lu<lwinr¡ es realizar una 

traqueotomía para establecer un adecuado pasaje del aire, -­

luego, debe mantenerse el estado s~ptico con un intenso tra­

tamiento antibiótico. S6lamente s.i el flem6n llega a supu- -

rar, lo que es muy poco frecuente, debe real.izarse la descom 

presión del mismo, por medio de una incisión submandibular. 

TROMBOSIS DEL SENO CAVERNOSO ( tr.omboflebitis) 

Es un padecimiento grave que consiste en la foma-­

c16n de un trombo del seno cavernoso con sus ramas comunica.!! 

tes. Ubicadas por encima del maxilar son particulannente pr!:!. 

pensas a originar esta enfermedad, cuando ocurre por infec-­

ci6n dental es a trav&s del plexo pterigoideo. Hay e~oftal-­

m1a con edema palpebral, as! como quémosis. 

Hay parálisis de muscules oculares exte:r.nos, es co­

man que halla cefalea, v6mitos; dolor y fiebre. La muerte se 

debe a piemia, septicemia, absceso cerebra.l o meningitis. El 

tratamiérlto consiste en el empleo de antibióticos en dosis -

altas. y compresas calien.tes. 
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SINUSI'l'IS MAXHAH 

La sinusitis maxilar es una inf lamaci6n aguda o cr~ 

nica del seno maxilar puede deberse a la extensi6n directa -

de la infecci6n dental, pero tambi6n se origina por enferme­

dades infecciosas como resfriado comdn, gripe etc. La gener! 

ci6n de la sinusitis maxi.lar como consecllencia de lil i.nfec-­

ci6n dental depende en gran medida de la relación y cercanía 

de las ralees de los dientes con el seno maxilar. 

Presenta signos subjetivos y objetivos. Los pr~ne-­

ros pueden ser; un olor fétido que sale por la fosa nasal -­

correspondiente y que es percibido por el paciente, y dolo-­

res irradiados a todo un lado de J.a cara, incllwive los dien 

tes del maxilar superior correspond.iente. Los signos objeti­

vos son: salida de pus por la nariz, sobre todo si el enfer­

mo inclina la cabeza hacia adelante. La transiluminac ión de -

las cavidades sim1sales constituye un signo precioso, pues -

es fácil comprobar la opacidad del seno enfermo y la trans-­

parencia del sano. El tratamiento debe comenzarse por ex­

traer la ra:í.z o el diente enfermo, despu€s de lo cual se es­

perar& de 3 a 4 días. El odontólogo debe abstenerse de efec­

tuar lavajes, ni de instituir ningún tratamiento quirút•gico. 

Si a los 4 d:í.as de haber eliminado el diente causal de la si 

núsitis los signos de ésta no desaparecen, el paciente debe 
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ser enviado sin mayores dilaciones a la consulta do un r'~A­

logo, quien establecerá el tratamiento que estime convenien­

te, 

OSTEOMIELITIS 

Es una enfermedad inflamatoria del hueso que comicn 

za como una inflamación de la cavidad me<luldr y sistemas ha­

versianos y se propaga hasta el periostio de la zona infla-­

rnada, La inflamaci6n queda establecida en la perdón calcíf.i 

cada del hueso, cuando cede la irrigaci6n san0uínea de 6ste 

illtimo a causa de la presencia de pus en la cavidéd rn1Jdular 

o debajo del periot,tio. Después de la izqucmia l.ci porción -­

correspondiente del tejido agudo se necrosa. 

Puede originarse en los maxilares como resultado de 

una infección dental así como por una diversidad de situacio 

nes, 

r~a enfermedad es aguda, subaguda y cr6nica y pre se~ 

ta un curso cH.nico diferente segCln su naturaleza. 

OSTEOMIELI'l'IS SUPURATIVA AGUDA 

Es una secuela 9rave de las infecciones periapica-­

a: menudo.terminan.en la extensión difusa de la infec 
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ción por los espacios medulares, con la ulterior necrosis de 

cantidades variables de hueso. 

La frecuencia de la osteomielitis de los maxilares 

es baja, lo cual es sorprendente ya que la infección en for-

ma de absceso en el ápice de un diente es frecuente. De mane 

ra que sólo puede presentarse por una propagación extensa --

de pus por la porción esponjosa de hueso cuando hay una rotu 

ra en la membrana piógena protectora. 

Esto ocurre por una maniobra quirúrgica inadecuada 

o por el uso de calor externo para el tratamiento de un - -

absceso intraóseo cuando no ha sido establecido un drenaje. 

La causa desencadenadora de la osteomielitis puede 

ser el estafilococo aerous, estafilococo albus, estreptoco-­

.cos, neumococos y bacilos tifoideos o a veces gérmenes mix-­

tos. 

Son factores predisponentes todos los que disminu-­

:;yen la resi~tencia del cuerpo contra la infección o que red~ 

cenla irrigaci5n sanguínea local del hueso. As1 pues, ésta 
,, ·' . ' 

enf.ermedad. puede estar asociada con malnutrición intensa, --

diabetes, leucemia, agranulcícitosis, sífilis, fiebre tifoi-­

·dea, la osteomielitis también puede desarrollarse a partir -

.de .una infección de origen hematógena o no hemat6gena. 
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La osteomielitis puede pr0scntarse a cualquier - -

edad, es más coman en el maxilar inferior que en el maxilar 

superior. 

El adulto atacado de osteomielitis aguda presenta -

dolor intenso, elevación de la te.~peratura con linfoadenopa­

tía regional, aumento de leucocitos, los dientes de la zona -

infectada est&n flojos y duelen, resulta difícil, sino impo­

sible comer. La parestesia o anestesia del labio es común en 

los casos mandibulares. Hasta que aparece la periostitis, no 

hay hinchazón o enrojecimiento de piel o mucosas. 

OSTEOMIELITIS SUPURATIVA CRONICA 

Se origina una vez q1w ha ren\i tido la fase aguda -­

de ·1a enfermedad o también como consecuemcia de una. infec- -

ci6nde.ntal sin una fase aguda previa. 

Las caracterf sticas clínicas son similares a la de 

la osteomielitis supurativa aguda, aunque sus signos y s!n-­

tomas son ml.ls leves. 

El dolor es de·menoi;- intensidad, la tell)peratura si­

.gue siendo elevada pero de menor magnitud, y la leucocitosis. 

es ·algo mayor qué lo normal. Los dientes pueden estar o no -

flojo'$, es posible que haya exacerbaciones agudas periódicas. 
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La infección puede prc;r:for.:ir hueso, piel y mucosa -­

suprayacente para formar un trayecto fistuloso y drenar en -

la superficie. 

OSTEOMIELI'rIS. ESCLEl\OSAN'l'E FOCAL CRONICA (osteitís 

c:ondensante) . 

Es una reacción desusada del hueso a la infección. 

Cuando la resistencia do los tejidos es muy alta o 

hay una infección de bajo grado es m~s comdn en personas jó­

venes, menores de 20 años, el diente atacado con mayor fre-­

cuencia es el primer molar inferior. 

Puede no haber m~s signos y síntomas que dolor leve 

vinculado con pulpar infectada. 

OSTEOMIELITIS ESCLEllOSMTE DIFUSA CRONICA 

Es similar a la forma focal y también es una reac- -

ción proliferativa del hueso a una infección de bajo grado. 

En muchos de estos casos, la puerta <le la infección 

caries sino la enfermedad periodontal difusa, puede 

a cualquier edad pero es más comdn en personas rria 
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El tratamiento de la osteomielitis tanto aguda como 

crónica demandan se a establecido y mantenido c.l drenaje y 

que la infección sea tratada con antibi6ticos para impedir -

mayores complicaciones. 

QUIS'rE RADICULAR (qui.sto periodontal pcriapical ra-

dicular) 

Es el más frecuente de los quistes bucales, tiene -

un origen inflamatorio, como secuela de la caries dental. 

Al propagarse el proceso inflam~torio desde la pul-

pa hasta la zona periapical del diente, se forma una zona de 

tejido inflamatorio crónico llamado granuloma periapical. 

Dentro de esta masa proliferan rt1stos epiteliales de 1·1alas--

sez, normalmente presentes en el ligamento periodontaL Es--

tas islas epiteliales se fusionan y sufren una transforma- -

ci.6ri qu:tstica, dando lugar a un quiste radicular. 

El quiste es muchas veces asintomático, y se diag--

nóstica en radiografías dentales sistemáticas. 

El diente asociado con el quiste no es vital y casi 

presenta caries dental. No se puede diferenciar ra--
-· _:_··· : 

díográficamente un granuloma apical de un quiste radicular. 
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El quiste radicular no suele tener un diámetro r.ic-­

nor de 0.5cm. 

La superficie mural del quiste puede ser rugosa o -

lisa, segdn su estadio de desarrollo. El contenido suele ser 

grumoso o contener gr;:m cantidad de~ cristales :le col.esterol 

resplandeciente. 

Su tratamiento es similar al dc1 granuloma apical, 

se extrae el diente afectado y se curetea minuc.iosamentc el 

tejido periapicnl en ciertas condiciones, se puede efectuar 

el tratamiento cndod6ntico con apicectomía de la les.i.ón qul'.;?_ 

tica. Si la enucleación es cuidadosa el quiste no recidiva 

si se dejan restos epiteliales es posible que aparezca un -­

quiste residual. 
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C A P I T U L O V I 

c A s o s c L I N I c o s 

COMPLICACIONES IN'l'RACRANEALES DE SlNUSITIS EN NlnOS: 

UNA SECUELA DE ABSCESOS PERIAPICI1LES: 

Introducci6n: 

Un absceso alveolar es la extensión de una pulpa -

necr6tica o putrefacta dentro del área periapical, causando 

necrosis del hueso y tejido en el &rea afectada, con la acu-

mulaci6n de exudado purulento. Como cü absceso progresa más, 

el tejido puede complicarse, incluyendo los dientes adyacen-

tes, y la presi6n de eJ{udado purulento acumulado puede prod!::_ 

cir una comunicaci6n del seno al exterior, o u la cavidad na 

sal u oral. Las complicaciones serias de tas infecciones pe-

·· r,iapicales son relativamente raras considerando el número de 

dientes afectados que aparecen en la población. 

Sin embargo, en algunos casos la infección. se pro­

paga a los tejidos de otras partes ,de la cavidad oral causan 

· do absc~sos submandibulares y superficie sublingual. 



·;,;. 

Los abscesos pueden producirse ta.rnbión en el triá,!! 

gulo submaxilar o en el espacio para faríngeo o submaseterino. 

En el maxilar, la infccci6n peri.apical puede afee-

tar únicamente a los tejidos suaves de la cara. También se -

puede extender al espacio infratemporal incluyendo los senos 

y de ahí al sistemi:l nervioso central en donde puede causar -

serias complicaciones como empiema, abscesos cerebrales o rn.§ 

ningitis. 

Este reporte describe a 2 niños con complicaciones 

intracraneales y abscesos peri.apicales en los incisivos sup.!!: 

riores; la infección se extiende al sistema nervioso central 

a trav€s de los senos maxilar y frontal. 

El pr6posito de este reporte es alertar a los m~d~ 

cos y dentistas de la frecuencia de estas complicaciónes, --

aún en la era de los antibi6ticos. 

·Reporte de.2 casos: 

Caso I: 

Un niño de 6 años de edad se.presentó con un dolor 

frontal, fiebre, congestión nasal¡ infección nasal, 

.·.e hinchaníie-nto debajo del ojo izquierdo con tres d.fas .do du-
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Dos semanas antes c~l ní11o so h¡¡bfa fracturado el in 

sivo superior izquierdo. Dos d[¿u; postor i.ores a la ndm i. s i6n -

€1 había sido atendido en el depar.tarnenl:o de pacientes extcr·· 

nos, donde las radiografías del crtí.neo y del seno frontal. re­

velaron apecificacioncs del etmoides izquierdo y de los senos 

maxilares externos. Se cmpez6 con terapia de ampicilina oral, 

pero no mejoró. El examen físico en la admisi6n rcvel6 un a-­

largainiento de los nudos linfáticos submandibulm:cs izquier-­

dos y cervical izquierdo y marcada celulitis, con hinchazón y 

coloraci6n púrpura del área maxilar izquierda extcnclida hacia 

el párpado superior. 

El paciente tenía una clara descarga mucosa de su -

fosa nasal izquierda. 

se notaba un absceso en la raíz del incisivo supe-­

rior izquierdo. 

Los rayos X de los senos mostraron marcada densidad 

del etmoides izquierdo y de los senos maxilares y un absceso 

en la raíz del incisivo superior derecho. 

Se aplic6 el procedimiento de Caldwell-Lue, drenaje 

.etmoidal y. craneotomía frontal. Durante la cirugía hubo una -

iorip. evidente de in flamaci6n de la placa cribi.forme. 

· También fué drenado el absceso dental y el incisivo 

se extrajo. 
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El paciente conwnz6 el curso de la terapia con amp_i 

cilina 150 mg/kg por clía y oxalisina 150 mg/kg por día, la -­

hinchaz6n facial disminuy6 lentamente y había una leve dismi­

nuci6n de sinusitis. 

La terapia del paciente con ampicilina se continu6 

durante 14 días. Un año más tarde la E.N.T. y clínicas denta­

les mostraron completa disminución del absceso dental y sinu­

sitis. 

Caso 2: 

Un niño de 7 años de edad se present6 con dolor lo­

calizado en la frente del lado izquierdo con 2 semanas de du­

ración. 3 semanas posteriores a su admisi6n, el niño empez6 a 

quejarse de su incisivo superio:r derecho, el cual se tap6. 

3 días antes de su admisión su temperatura subi6 a 

38,2ºC y al día siguiente él empezó a recibir terapia con er.:!:_ 

tromicina oral; sin embargo el niño empez6 a estar mc>lesto y 

.a pelear, y a no cooperar. Sus dolores de cabeza continuaron 

siendo palpitantes, el niño empezó a vomí tar y se reveló -

celulitifl periorbital bilateral. en la admisi6n , el pa- -

éierite estaba irritable, inquieto sin deseos de cooperar y 

su temperatura era de 38. 1 ºC, su pulso de 84 

pulsaciones por minuto y la rospiraci6n de 28 por minuto, -

los e::i:ámenes físicos y nem:ol6gicos eran normales, excepto -
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para la celulitis periorbital bilateral y el absceso periapl:. 

cal en el incisivo superior derecho. 

Al paciente se le aplic6 terapia parcnteral con 

cloramfenicol y meticilina. 

Durante los primeros 4 días de su hospitalizaci6n 

su condici6n se deterioró gradualmente. Su temperatura aumen 

t6 a 39"C y empezó a ser más delirante y combativa. 

Al So día se desarrolló edema papilar bilateral y -

se dilató su pupila izquierda se le aplicó mannitol parente-

ral para el tratamiento del edema cerebral. 

Al 60 di'.a se le tom6 una tomoqrafía computarizada 

mostrando un irrevelable signo en el área parietal izquierda 

consistente en encefalitis. 

El niño continuó con fiebre antes del 7o. día la 

terapia, y su condición no mejor6. En ese tiempo se le agre­

gó a la terapia metronidazol. 

Se .tomei una repetici6n de tomografía computariiada 
. . 

despulfa de la admisi6n, mostrando formaci6n de un _ .... · 



Se llevó a cabo drenaje quirGrgico, y se encontró 

una gran efusión purulenta sobre el área frontal izquierda y 

una encefalitis latente. 

Después de la intervenci6n quirGrgica las condici2 

nes del paciente y su estado mental mejoraron levemente. El 

paciente fué dado de alta del hospital después de 37 días, 

de los cuales se incluyeron 30 días de terapia ant.imicrobia-

na. 

Bl niño continu6 en la clínica neurológica por un 

año y mostró cura completa de la infección y sin secuela ne!! 

rol6gica. 

CICATRIZ APICAL DESPUES DEL CURETAJE APICAL SIN IN'l'ERVENCION 

QUIRURGICA: 

Varias técnicas de apexiftcaciones se han descrito 

para estimular la cicatriz de ápices muy abiertos en dientes 

con pulpas no vitales. Un m6todo comúnmente usado descrito -

por_ Frank; usa una pasta de qlorofenol hidróxido de calcio 

_la que temporalmente se sella en un espacio del canal de una 

raíz preparada de 3 a 6 meses. El tratamiento se continúa 

hasta que el ápice se cierra lo suficiente y permite la obt~ 

ración del canal de la ra.1'.z. 
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Se han reportado procedimientos con itpexificaci6n 

y varios estudios han determinado la naturaleza hist:o16gica 

de la cicatriz ápical. 

En la literatura se cncuentrRn muy pocos casos - -

concernientes a la terapia alternativa que no respondieron 

a la técnica de ape:xificaci6n. Lo siguiente e¡; reporte de un 

caso de un paciente que no respondi6 a la terapia de hidr6xi 

do de calcio haeta que la lcsi6n periapical se cur6 a través 

de ápices abiertos. 

Reporte de un caso: 

En febrero de 1972, una mujer de 18 años vin6 a -

la clínica de la universidad para una rutina de chequeo, los 

rayos X muestran una lesión grande que rodea el <ipice. del i~ 

cisivo lateral derecho del maxilar superior, el diente esta­

ba levemente decolorado, movido y el tingulo incisivo mesial -

estaba ausente. 

No había otro signo clínico de condiciones patoll'i­

gfoas, las pruebas de la pulpa no respondieron a la estimul.e 

.ci6n t(irmica o eltíctrica sobre el diente, mientras que los -

dientes del área respondieron normalmente. 
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La paciente reportó que se le baj6 y astilló el 

diente a la edad de 9 años. 3 años después tenía una protub~ 

rancia que aumentó en la parte distal del paladar, el diente 

no dolía y rápido drenaba y desaparecia, reportó que la pro­

tuberancia aparecía desde entonces; pero nunca le incomodaba 

y duraba poco tiempo y desaparecía. 

Se hizo un diagnóstico de necrosis pulpar con abs­

ceso pulpar crónico, los proyectos se hicieron para tratar -

el diente con con hidr6xido de calcio para estimular la cic! 

triz ápical. La semana siguiente se abri6 el diente y se en­

contró un exudado se1:oso sanguíneo en el canal; el canal se lim 

pió a la orilla del área de los ápices abiertos, se arregló 

el diente con hipoclorito de sodio seco y clorofcnol alcanf2_ 

rado sobre una torunda de ltlgod6n y se sell6 el cliente. 

Se obtuvieron 2 cultivos negativos consecutivos, y 

el diente se llen6 con una pasta hecha de una mezcla de clo­

. rofenol alcanforado y polvo de hidr6xido de calcio. 0 meses 

más tarde en octubre de 1972, el paciente regres6 a la elfo;!;. 

ca para la evaluaci6n de la condicíon. 

Una radiografía mostraba un pequeño cambio en los 

ápices de los dientes pero la lesión periapical estaba lige.:.. 

·ramente mlis pequeña~ El diente se abri6 y se encontr6 exuda-
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do seroso, la pasta anterior se quit6 del diente y se puso -

otra mezcla fresca de clorofenol alcanforado e hi~r6xido de 

calcio y se sell6 dentro del canal. 

En marzo de 197 3, el pac icnte mani fL'st6 que la pr~ 

tuberancia había aumentado mientras estaba ft1era d1.o:l. poblado 

y que otro dentista le había abierto el diente y se lo había 

dejado así para que drenara. Ella regres6 a la clínica y le 

tomaron una radiografía del diente; mostr6 que la lesión pc­

riapical parecía estar curada excepto en una área dü;tal del 

ápice. El área se interpretó por ser defecto 6seo, el diente 

se limpió y se tapó con más pasta de hidróxido de calcio y -

clorofenol alcanforado y se di6 terapia de antibióticos du-­

rante 7 días. 

La paciente regres6 en noviembre de 1973; el dien­

te se abri6 y se us6 una lima para sentir alguna calcifica-­

ci6n en el ápice, pero no había evidencia de cicatriz apical. 

Nuevamente se puso pasta de hidróxido de calcio y 

clorofenol alcanforado en el diertte, en julio de 1974; el 

éxrunen de rayos X, mostró que la lesi6n periapical estaba 

creciendo, el paciente reportó no tener molestia e hinchazón, · 

diente se abrió y se encontró exudado seroso en el canal. 

hizo gran introi;lucci6n con agujas más allá del periápice 
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del diente y el exudado sanguíneo fu6 removido de esta !irea, 

el área y canal periapical se lavó con el hipoclorito de so­

dio y se sec6 con puntas de papel. 

Este procedimiento se hi.;~o sin el uso do anestf"sia 

local y el paciente no encontr6 .inconformidacl, Se puso pasta 

de hidr6xido de calcio y clorofcnol alcanforado en el dicn-­

te. 

La paciente regresó en abril de 1975; los rayos X 

registraron un puente calcificado a trav6e del ápice del - -

diente, el diente se obtur6 con la t6cnica de la gutapercha 

caliente con relleno no aparente dentro de los tejidos apic~ 

les; a la paciente se le volvi6 a llamar para la evaluación 

a los 6 meses, al año y a los 2 años, ella report6 que el 

diente no presentaba sintomatolog!a, los rayos X mostraron -

uri área radiolúcida que se .interpretó como una cicatriz api­

cal. 

La cicatriz apical a menudo se forma antes de ha-­

un defecto 6seo de las placas corticales bucal y lingual¡ 

demás signos eran normales.. 



UNA AGUDA INFECCION SEGUIDA DE Ull 'fRATAMIEN'l'O ENDODONTICO 

Una infecci6n agu:Ju S8ZJu:i.r1:i de la inst:ru-ncntaci6n inicial 

del canal de la raíz sobre el primer molar del lado derecho 

de la mandíbula con una lesi6n cr6nica apical. La lesión se 

controla con drenaje quirGrgico y se prescriben dosis de 

eritromicina. 

Una infecci6n aguda puede ocurrir en un diente 

asintomático seguido de un t_ratamiento endod6ntico; aquí se 

describe en un primer molar as~ntoméltico que llega a infec­

tarse agudamente después del primer trutamiento del canal -

de la primera raíz. 

Reporte del caso: 

Un hombre blanco de 38 años de edad fué admitido 

en el servicio dental del Centro Médico de Veteranos de San 

Diego en octubre lB de 1976. El ingres6 con natiseas y vómi­

to persistente aproximadamente dos meses antes; la historia 

médica del paciente indic6 alergia a la penicilina, el exa­

men de rayos X mostr6 caries que se extendía a la regi6n de 

lil. mandíbula del primer molar. izquierdo. una lesi6n apical 

cr6nica s6 presentó en la parte mesial de la raíz, la tera­

pia del canal de la raíz comEnz6 al día siguionte y se de--
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tect6 una caries y se detect6 una pcrforaci6n cariosa de la 

pared lingual cerca del canal mesiolingual. 

Los 4 canales se instrumentaron, se puso medicamen 

to con cresatín con un algod6n y tambi6n cavit. 

El paciente regres6 en octubi:c! 26 con una gran hin 

chaz6n en la región mandibular del ler. molar. El tejido su­

mamente infectado se aspir6 y el exudado fué examinado mi- -

crosc6picamcnte y en cultivo. El diente se abri6, se irrig6 

y se medicament6 de paraclorofenol alcémforado con una torun­

da de algod6n, y se sobre obtur6. 

La hinchaz6n se cort6, al paciente se le di6 ins­

trucciones de tomar erit.romicina de 250 mg. dos tabletas in­

mediatamente y una tableta c/6 horas durante 5 dfas y enju~ 

ges con soluci6n salina caliente 4 veces al día. 

Cuando el paciente regresó después de algunos días 

la inflamací6n había bajado y el canal fué obturado con guta 

P.ercha y sellos de Kerr. usando la técnica de condensación l~ 

El se remitió al departamento restaurativo para trat.§! 

completo. 1 



EXTENSION DE UN ABSCESO DENTAL A LA ORBITA: 

Reporte del caso: 

Un muchacho de 14 años de edad fu~ traído a emer-­

gencias del hospital con celulitis del lado derecho de la ca 

ra y edema periorbi tal de 1 lado derecho. 

El tamaño insólito del hinchamiento del ojo y la -

obvia toxicidad del niño, indicaba una tcmperntura de 102.6 

F. sugirió un diagn6stico de sinusitis etmoidal. Al paciente 

se le admiti6 en el hospital antes de abandonar emergencias 

recibi6 1.2 millones de unidades de penicilina procaínica 

intrarnui;cular. 

La historia que se tenía al admitirse revel6 - -

que el paciente había sido visto por un dentista una semana 

antes por un dolor del incisivo lateral derecho maxilar, ha­

bía· sido una leve hinchaz6n en el labio sobre el diente por 

lo que se 10 había dado tabietas de 250mg. de penicilina fe-

noximetil cada 6 hor.as y se le indicó regresara en una sema-

El examen físico demostró que el muchacho negro E:§. 

sano con hinchazón de la mejilla y el ojo derecho, su -
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temperatura, (tomada orulmente) era de 99.6 F. Lns radioqra­

fías de los huesos faciales, cerebro y senos maxilares no re 

velaron ninguna anomalía o enfermedad del seno. Los resulta­

dos de la muestra sanguínea, orina y otros estudios sanguí-­

neos resultaron normales. 

Se obtuvo la consulta dental y el examen revel6 e~ 

ries y dolor del incisivo lateral derecho. El canino derecho 

del maxilar estaba no erupcionado, y el canino deciduo se co_!! 

servaba intacto todavía. 

Las radiografías dentales mostraban una pequeña 

área radioluce11te en el ápice del incisivo luteral consiste_!! 

te en un absceso dental. Además wrn er-upci6n de odontoma en 

el canino impactado. 

A media noche del día de la admisión la temperat_!! 

ra del paciente subió a 103. 2 F. Para eví.tar rniís la ei-cten--­

si6n del absceso se decidió establecer drenaje para remover 

el incisivo lateral tan pronto como fuera posible. 

El 9 de septiembre de 1977, se llev.6 al paciente 

de operaciones donde x·.:::cibi6 intravenosamente - -

cefalot!n en 5% de dextros.a y mitad dé soluci6ri s~ 

lina. El incisivo süperior derecho se extrajo fluy6 copiosa-

123 



ment6 la pus despu~s de la extracci6n y se recogi6 para cul­

tivo y muestra para sensibi lida<l, los dientes <lec.iduos rete­

nidos se extrajeron. 

También la extensi6n de una pequeña área y la rem~ 

ci6n del hueso investigado demostró un odontoma compuesto el 

que se removi6 en fragmentos con un poco de es fuerzo. Esto -

expuso el canino para que permitiera su erupci6n. 

Cefalot[n 500 mg. fué administrado intravcnosa­

mente cada 6 horas ese día. Esa tarde el paciente dijo que -

el dolor había desaparecido y se sentía mejor. Su temperatu­

ra era de 99 F. el 10 de septiembre día posterior a la inter 

venci6n la fiebre subi.6 ":1 había hinchaz6n del ojo izquierdo 

así como del derecho. Las radiografías del cerebro y de las 

6rbitas se obtuvieron a lo largo de consultas neuroquirtlrgi­

cas y oftalmol6gicas. Los cultivos de pus se tomaron del abe 

ceso dental mostrando una infecci6n mixta sin un organismo -

específico que predominara. 

No se presentaron signos neurol6gicos locales. El 

globo d.el ojo derecho. resaltado (salido), la vista se dificul­

la vista parecía. intacta pero al examinarl,a se díficul.--



Al día siguiente la hinchaz6n de la mitad de la ca 

ra y el ojo izquit?rdo había disminu.í.do. El ojo derecho penn!:!. 

necía sin ningún cambio. 

Se di6 intravenosamentc gentarnicina 50mg. cada O -

horas con el cefalotín. Se i.1pl.icaron continuamente~ compresas 

de agua caliente al ojo derecho, el 13 de septiembre se de-­

terminó que había fluctuaci6n en lo más bajo del párpado del 

ojo derecho. En el mismo día se regres6 al paciente a la sa­

la de operaciones para incisi6n y drenaje. 

Se hizo una incisi6n en lo más bajo del párpado 

del ojo derecho y se puso un hemostata debajo del globo. 

Gran cantidad de pus se clren6. Se cultivo la pus y se colocó 

un conducto (tubito), llamado cateter. 

La h:i.nchaz6n orbital disminuy6 y terminó la fiebre 

pe:i=o el exoftalmos del ojo derecho y 1.a diplopia continuó 

por 8 d!as máo. El paciente se di6 de alta el 21 de ~eptiem­

bre con diplopia persistente, al otro lado de la porción me­

dia. 

La cxoftalmia dismínuy6 significativamente, se SU.§. 

tratamiento. El continu6 llendo a la clínica para 

mejorar hasta que su vista fuera normal. 
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C /\ P I T U L O V I I 

AL'rERNATIVAS E:l EL TRA'l'A:'UENTO DEL ABSCESO DENTOALVEOLAR 

TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES: 

En general, las infecciones dentro de la cavidad b~ 

cal, pueden dividirse en agudas y cronícas. Las agudas pue-­

den ser una secuela de la caríes dental, tal seria el caso -

de un absceso alveolar agudo (absceso pcriapical agudo) , o -

un trastorno periodontal agudo. La i.t1fecci6n crónica puede -

estar representada por las infecciones peri.apicales cr6ni- -

cas, como seria el caso de un granuloma o de una O!iteomieli­

tis crónica de la ~andibula o del maxilar. 

Una vez que se ha llevado a cabo un diagnóstico de 

un absceso alveolar agudo, se tomará la decisión de extraer 

o tratar el diente. 

TRATAMIENTO: 

TRATAMIENTO PllEVENTIVO 

.Es di;? enorme importancia la prevención adecuada .de 
irtfecuionea dentales como el absceso dentoalveolar a 
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través de operatoria dental, terapia pulpar vital (pulpoto-­

mia, recubrimiento pulpar directo y/o t6cnicas de rec~bri- -

miento pulpar indirecto) , extracción ele restos ril.diculares -

no infectados, así como piezas fracturadas e irreparables. 

TRATAMIENTO PROFILAC'rICO: 

Dentro de esta fase del tratamiento podffinos reali-­

zar lo siguiente: 

- Drenaje a través de la cámara pulpar 

- Incisión y drenaje 

- Drenaje a través del alveolo por extracci6n 

- Tratamiento con antibióticos 

Drenaje a través de la cámara pulpar. El tratamien­

to de este tipo de complicaciones requiere generalmente una 

sesi6n inmediata o preparatoria para aliviar el dolor y la -

inf ecci6n mediante apertura del diente a trav!1s de la cámara 

pulpar . .i:ara establecer un desagüe y esperar a que remitan 

l.Os síntomas para comenzar el tratamiento definitivo. 

Incisión y drenaje. J?ueden ser dentro o fuera de la 

dentista deberá hacer una incisión en la zona denle 

absceso esi:0 :ii'i5 localizado, una vez hecha la incisión, :.. 

una pin~a hemostática con las puntas cerrauas. 
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Luego se abren las puntas y el tejido se separa, para facili 

tar el drenaje. 

Podr& colocarse una canalizaci6n para asegurar un -

drenaje continuo. Si no se coloca canalización, existe la p~ 

sibilidad tle que la zona de incisión se selle do inmediato -

y que el drenaje no se efectúe. 

Drenaje a través del alveolo por extracción. Si. se 

va a extraer el diente, debera hacerse tan pronto como sea -

posible, debido a que mientras mas rápido sea retirado el --

factor causal, m&s rápidamente se aliviará la infección. La 

extracción podri.i ir acompañada de incisión y drenaje. 

Tratamiento con antibióticos. Los antibióticos ge--

neralmente no son necesarios en el tratamiento de ¡.:iacientes 

normales que requieren e:xtracciones múltiples, alveolecto- -

mía, .extracción de dientes con asbcesos cr6nicos, drenaje de 

absceso localizados, extirpaci6n de quistes pequeños, .tampo-

co. son necesarios para muchos pacientes con infecciones pe--

ricoronales u osteiLis localizada. Sin ~~bargo, en estas -­

·. situaciones pueden ser necesarios los antibióticos como medf_ 

da profiláctica en pacientes' con diabetes no compensada o con 

.una .Cardiopatía congl5nita o adquil:ida o en los sometidos a -

.. • 6o;ticoterapia o con una historia de rad:;;oterapia de, los ma-



Genera~n0nte los antibióticos cst&n indicados en --

las siguientes circunstancias, incluso en el caso de que el 

paciente no presente ningdn otro problema sanitario: 

Absceso Dentoalveolar Agudo con signos y síntomas qenera-­

lcs tales como una temperatura oral de 38ºC {38.SºC rcc- -

tal), dificultad para deglutir la saliva, trismus, tumefa~ 

ci6n con distensi6n notable de los tejidos, dolor intenso 

a la palpación de la región o signos y síntomas que ponen 

de manifiesto que el paciente estj intoxicado y enfermo. 

- Fracturas Faciales Complicadas y Osteomielitis 

- Pericoronitis aguda con signos y sin tornas generales acen­

tuados. 

TRATAMIENTO CURATIVO: 

Después de establecer un tratamiento profiltktico -

se.continuará con el tratamiento curativo que consiste en: 

- Trata~iento del canal pulpar 

- Apicectorn:i.a 

- Ex.tracc:i.ón 
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Tratamiento del canal pulpar. El tratamiento cura··­

tivo mediante la fase de obturación del conducto normalmente 

requiere un.ls dos :1oras p¿_:.r ... 1 l'">s tli·:.!ntcs a:'lter-iorcs y cua~:ro 

horas para los dientes pos ter irJres. 

- Radiografía inicial 

- Anestesia 

- l\islarniento del campo opero~tor:io 

- Extirpación de la pulpa danta! 

- Conductometria 

- Preparac:L6n hü;~~'.)cdnica o c1·1irúrgica de los conductos 

- Limpieza y secado del. condllcto 

- Obturación del conducto 

- Radiograf:í.a de control 

Apicectanía.. Est&. indicada en toda pieza dentaria -­

que pueda retomar su funcionamiento normal una vez realizada 

su intervención. Desde este punto de vista la operación se -

realiza en los dientes que causantes de focos paradentarios 

no respondan o no hayan respondido al tratamiento conser.va-­

dor efeétuado a trav~s del conducto radicular. 
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Técnica de apicectomia: 

- Radiografia inicial 

- Aislamiento del campo operatorio 

- Anestesia 

- Incisión 

- Desprendimiento del colgajo mucoperióstico 

- Perforación 6sea 

- Eliminación del foco paradentario 

- Seccionamiento de la porción terminal de la raiz 

- Colocación correcta del colgajo mucoperi6stico 

- Suturar 

.Extracción. Si alguna conductoterapia fracazará, - ... 

debe de estudiarse detenidamente para deterininar, si está 

indicado el retratamiento, rilspétdo peri-radicular, apicecto­

mía, y por Stlpuesto, la eictracción como último recurso final 

y decisivo de cualquier infección dentoalveolar. 

TAATNHENTO DE LAS INFECCIONES ANAEROf.llCAS: 

El medica.mento de elección para el tratamiento de -

las infecciones anaer6bicas es básicamente la penicilina G / 

algunos microorganismos como el fusobacterium y el bacteroi­

des.· .fragilis son resistentes a ella. 



La lincomicina aún no ha sido probada para el tra--

tamiento de infecciones anacr6bicas. Sin embargo se ha visto 

que inhibe una gran cantidad de anaer6bios "in vitre" su em-

pleo est& indicado en aquellos pacientes con hipcrsensibili-

dad o alergia a la penicilina, aunque es menos efectiva en -

infecciones por clostridium y fusobactcrium varium. 

La eritromicina es recomendada para combatir infec-

ciones causadas por cocos anaeróbios. 

La vancomicina debe aplicarse en infecciones anaer6 

bicas producidas por microorganismos gram positivos. 

En la actualidad existen dos drogas que han demos-­

trado ciertas propiedades terapéuticas y menores riesgos t6-

:Kicos, por lo que se han estado empleando en sustitución del 

cloramfenicol, ellas son: 

Clindamicina es un derivado de la lincomicina pero 

es aan más efectiva en infecciones producidas por bacteroi··­

des fragilis, clostridium y fusobacterium, sí.n embargo, al-­

tipos de clostridium son resistentes a este medicamen-

A;(ortunadamente en la boca no encontramos algt1n. g~­

clostdcÜum .. Otra ve~taja de la clindamicina es que, --··· . . . . ' . 
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contraria a muchos otros antimicrobianos, no penetra por vía 

hemática al cerebro, o más bien no actda a ese nivel. Sin --

embargo estudios realizados recientemente indican que no - -

deben ser usados por un tiempo prolongado ya que puede produ­

cir alteraciones en la mucosa del colon. 

Metronidazol. Este medicamento es muy activo contra 

todas las bacterias anaer6bicas con cxcepci6n de cierto tipo 

de microaerof1licos. 

Es el (mico medi.camento que muestra buena consiste!::, 

cia y actividad terapedtica contra el bacteroides fragilis. 

Esto indica, que es de gran valía para el trata.·nie!:!. 

to de la endocarditis bacteriana anaer6bica y quizás de mu-­

chas. otras infecciones serias. 

ADMINISTAACION Y POSOLOGIA DE LOS l1EDICAMENTOS 1 

.PENICIJ,!NA 

La penicilina fue el pri.mer antibil5tico utilizado -

!'lómbre. Aunque los efectos de este derivado de hongos 

fueron. descubiertos hasta 1928 por Sir f,lexander Fleming en 

.to~á.J:'es _Inglaterra, las pruebas terapefiticas se iniciaron --



Tipos de penicilinas. La penicilina G fue la prime­

ra en ser descubierta siendo aGn la penicilina más eficaz -­

contra los microorganismos susceptibles que no producen pen.!:_ 

cilinasa. La penicilinasa es una enzima producida principal­

mente por los estafilococos que fraccionan a lQ penicilina -

volviéndola inactivn. 

Las penicilinas semisintét .. icas más nuevas pueden 

destruir a las bacterias productoras de penicilinana. Las 

penicilinas se pueden subdividir en varias categorías. 

Categoría I: 

Son las mejores penicilinas para tratar microorga-­

nismos sensibles. 

- Penicilina G Benzatinica (Vecillin). 

- Penicilina G (pentids) . 

ADMIN!STRACION 

Las penicilinas anteriores se admin:Í.stra~ por vía -

óral. 

·.;.. Penicilina G pi:'Ocaína . 



Esta disponible en inyección en una base oleosa o -

acuosa; se utiliza para mantener niveles sanguíneos prolon­

gados. Debido a lo anterior se aplica cada 24 horas. Para -

mantener dichos niveles terapéuticos. 

Estas penicilinas son efectivas contra microorga--

nismos gram positivos y espiroquetas. 

PRESEN'l'ACION 

Cada frasco funpula contiene: 

400,000 u. 

B00,000 u. 

200,000 u. 

Es variable por la intensidad del padecimiento y. a 

. ju.foio del mMico. 

·:La dosis de 400 ,ooo u .. ¡ .puede aplicarse cada l:l horas, .en·-~ 

él niñez, 

de 800, 000 U~¡ puede. aplíca17~e cada 24 horas de' pr~ 

en .adultos. 



Categoría II: 

Estos derivados de la penicilina son estables en -

medio ácido y se absorben rápidamente por vía oral. 

- Penicilina (Maxipen-Syncillin) 

- Penicilina V (Compolillin-VK, Pen Vee, Uticilin VK, V - -

CilHn). 

Categoría III: 

Estos derivados de la penicilina destruyeti a los -

microorganismos productores de penicilinasa, como los esta-

filococos. Este grupo incluye: 

- Meticilina (Stafcillin, Colbenin). Dosis: 1-2 g cada 6 ho 

ras. 

- oxacilina (Prosthaplin, Bactovilll. Dosis: 0.5-1 g cada -

6 horas, 

- Dicloxacilina (Dynapen, Pathocil, Veracillin}. Dosis: - -

0.125:..05 g cada 6 horas. 

Nafcilina (Unipenl. Dosis: o. 25-01 g cada G horas. 

- C.loxacilina (Tegopen). Dosis: 0.25-1 .g cada 6 horas, 

La meticilina no es es table en medio ácido, por io 

parenteral, 



Categoría IV: 

Estos derivados son importantes debido a su amplio 

espectro de acción contra microorganismos gram positivos y 

gram negativos. Este grupo incluye: 

PENICILINAS 

- Amcil, Alpen, (Pen-A) 

- Omoxicilina (Larotid) 

- Carbencilina (Pyopen, Geopen) 

Todas son administradas por vía oral y parenteral 

a excepci6n de la Carbecilina administrada por vía parente--

ral. 

MECANISMOS DE ACCION: 

Sil modo de acci6n es una droga bactericida. 

_EFECTOS ADVERSOS: 

Lil toxicidad de la penicilina es extraordinariamen:'" 

eiú;epto pol" las reacCiones alérgicas, es una de las 
• • L " 

mas conocidas_ y más se9uras. 



LINCOMICINA: 

Eutos antibi6ticos fueron descubiertos en 1962 en -

muestras de suelo de Linciln Ncbraska. Su empleo deberá re--

servarse para pacientes que no pueden ser tratados con peni-

cilina o eritromicina. Debido a que sus efectos adversos - -

pueden ser mlly graves, c,s muy peligroso emplearla en pacien-

tes con trastornos dentales. 

Tipos de antibióticos en esta categoría. La Lincorn! 

cina (Lincocin) y sus derivados semisint6ticos, cloruro de -

clindamicina (cleocin) y otras sales, poseen una variable --

de. actj.vidad semejante. 

MECANISMOS DE ACCION: 

Estos antibióticos inhiben la síntesis proteica ba~ 

teriana y generalmente son bacteriostáticos, pero en dosis -

elevadas son bactericidas. 

VARIABLE DE ACTIVIDAD: 

Su espectro antibacteriano es semejante al de las ;;. 

eritromicinas •. Debidoa su habiliqad para penetrar hueso, ;.._ 
··---· -

son particularmente tltiles en .el tratamiento de la osteomie~ 

hueso alv.eol.ar. 

139 



CINETICA: 

La lincomicina se absorbe s6lo parciaL111ente en el -

sistema gastrointestinal. 

Estas drogas se excretan en las heces, orina. bi- -

lis, siendo la v'.i.a biliar la más importante. 

Estas drogas se distribuyen arnpli;:in1cnt.e en los tej! 

dos corporales. Cruzan la barrera placentaria. La lincomici­

na pasa a través de las meninges infla'1iadas. 

DOSIS Y. FORMAS DE DOSIE"ICACION: 

E~1tas drogas se encuentran disponibles como c&psu-­

las, liquides y preparaciones inyectables. La dosis oral 

para la linccmicina es de 500 mg. Todas las dosis orales se 

administran de 3 a 4 veces por día. 

La frecuencia .de diai:rea con estas drogas es alta. 

embargo, un problema rnás grave E!S el desarrollo de uná -

interna, .la cual ha sid.o algunas v.eces -'. 

se deben hacer unas consideraciones 1:11-­

ef eotos colaterales 



incluyen glositis, estomatitis, naC\seas, v6.-:iito, comezón, - -

vaginitis y ca'1lbios en las células sanguineas. 

La frecuencia de hipersensibilidad a estas drogas -

es baja. 



POSOLOGIA Y ADMINIS'rRACICJN 

LINCOCIN. Cápsula y soluci6n estóril. 

ADULTOS ORAL 

casos leves 1 cápsula (500 :ngl 

tres veces al día. 

Casos Graves 1 cápsula (500 rrg) 

c-iatro veces al día 

Casos leves 30m;¡/Kg/dia en 3 o 

4 dosis iguales. 

Cas:>s graves 6üug/Kg/d!a en 3 o 

4 dosis iguales. 

rn·rru:1USCULAR 

GOO mrJ (2 ;;ü) 

cada 24 hrs. 

600 mg (2 1:11) 

cada 12 hrn. 

lOrrg/Kg cada 

24 ht:s. 

1 O!ng/'.i<g cada 

12 roras. 

IN'l'RAVENOSO 

600 n>J (2 ml) ca­

da H a 12 rtJra¡¡ Ad 

ministrar cereo in· 
fusión en 250 ml o 

más de glucosa :ü 

5% en agua o suero 

fisioló;¡ico) 

10 a 20 rrq/Kg/día 

en dos a tres do­

sis con 8 a 12 ho­

ras de intervalo. 

lldm1.nistrar cono -

infusión. 

Lincocin, jarabe y gotas (niños mayores de 1 mes) 

6 meses ..; 2 años 

·. 2 años - 7 año5 
>' • ,. ' 

1 ilfu;ls :-- ~2años 

7 - 11.5 Kg. 

13 - 21 Kg. 

23 - 33,5 Kg. 
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DOSIFICACION 

1/2 cuchara1it,; 3 x día 

1 cucmradita 3 x dia 

1/.i cuchariilitas 3 x día 



Para absorción 6pti:na so reco;aicnda no ingerir ali­

mento alguno excepto a9ua durante una a dos horas antes y --

despu6s de la administración oral. 

Todas las dosis pueden aumentarse en infecciones ···-

graves. 

ERITROMICINA 

Esta droga estt'i clasificada como un antibiótico ma-

cr6lido. Es uno de los antibióticos más seguros actualmente 

en uso y con frecuencia es una alternativa satisfactoria pa-

ra la penicilina, particularmente en pacientes aHh·gicos a -

la penicilina. 

DIFERENTES ERITROMICINAS 

NOHBRE GBNERICO 

E.ri tranicina 

Estolato de E.ritrani 
Cina,. 

Etilsuccinato de Eri 

tronici11a • ... . . 

Lactobiónato de Eri-
"'.'··--.---=.··.·- ·, : 

traniéiria, 

NOMBRE COMERCIAL VIA DE AD~!NIS­
'l'MCION. 

B-M.ioina, Ilot.icina Ilobi- po, rectal. 

rnicina, RP-Micina. 

Ilosone 

Sué:cinato de etileritroci 

na, EFS 400 perliam.icina -

Lactcbionato de E.ritrani­

cina. 

po. 

po. IM 

lY. 



l<O'l.BRE GENERICO 

Estereato de Eritro 

micina. 

Gluceptato de Erit~ 

micina. 

MECAiUSMO DE ACCION: 

Brist.arn.icin.-1., estü-i­

rcato de eritr.anicü1i1 

Etril, Pfzer-E. 

Gluceptato de Iloci .. 

tfria. 

IV 

r,a eritromicina es bacteriostática o bactcricü1a, -

dependiendo de ln dosis y de la infección. 

DOSIS DE ER~ROMICINA: 

Vía do Administrac16n 

Intramuscular 

Intravenosa 

Oral 

'· ' 

5-8 mg/Kg de peso diariamente 

15-20 mg/Kg de peso diariamente 

o.2s-1 g cada 6 horas. 

La e.ritromici.na es eficaz conti:a la mayoria de los 

penicilina G es eficaz -::-



EFECTOS ADVERSOS: 

- Irritación del sistema gastrointestinal 

- Naeiseas 

- Vómito y dolor abdominal 

- Se puede disminuir al administrar esta droga con alimentos 

METRONIDAZOL (Remi} : 

Amebicitla, lmnblicida y tricomonicida. 

INDICACIONES: 

Tratamiento de la amibiasis intestinal, disentería 

amibiana aguda y crónica, amibiasis extraintestinal, hepáti· 

ca, cutá11ea y genital. :::uadros intestinales por guiardialam­

bia, vaginitis, cervicitis y uretritis por tricomonas vagin~ 

les, 

PRECAUCIONES: 

Deberá evitar la ingesti611 de bedidas alcoholicas ~ 

.el tratamiento. 



CONTRAINDICACIONES: 

Enfermedades del sistema nervioso central, discra--

cia sanguínea, embarazo, idcosincracia d la sal. 

REACCIONES SECUNDARIAS: 

G21strointestinales (v6rnitos, gastritis, naúseas), -

sistema nervioso central (insomnio, depresión, ataxia), gen~ 

rales (rash. cutáneo, incontinencia, lengua saburral). 

DOSIS: 

Tricomoniasis: mujeres: I tableta 3 veces al día, durante --

10 dfos. 

hombres: I tableta 2 veces al día, durante --

10 días. 

Amibiasis: adultos: 2 tabletas 3 veces al día por S a 10 

días. 

.Lambliasis adultos; 1 tableta 2 veces al día por 5 días 

(giarcliasis): suspensión: 4 a 6 cucharadita¡¡ al día (40 mg/ 

Kg al día) • 

PRESENTACION: 

con 20 tabletas de zso. mg. 

con 120 ml (200 mg)S ~ll. 
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METRONIDAZOL (Valdecasa) : 

A.mebicj.da, Laroblicida y tricomonicida 

INDICACIONES: 

Lamblicida y Amebicida 

CONTRAINDICACIONES: 

Enfermedades del sistema nervioso central, discra-­

cias sanguineas, embarazo, idiosincracia a la sal. 

REACCIONES SECUNDARIAS: 

Gastrointestinales (vómitos, gastritis, nadseas), -

sistema nervioso central (insomnio, depresidn y ataxia), Ge~ 

nerales {:rash·. cutáneo, incontinencia) • 

ADMÍNISTRACION (dosiS y cuid_ados para¿_u mejor manejo) : 

adultos: media de 1. 5 g de metronidazol al dfa • 

niños: med:i.a de 500 a 750. mg al d!a; duración 

del tratamiento media de 5 a 10 dias, 



Lambliasis: adultos: media de 50 rng al <lía 

nifios: media de 250 a 500 mg al día, duraci6n 

del tratamiento medi~ de 5 días. 

Se recomienda dividir la dosis en 2 tomas una por la mañana 

y la otra por la noche. 

PRESENTACIONES: 

Caja con 20 comprimidos de 250 mg 

Caja con 30 comprimidos de 400 rng 

Frasco con 120 ml de suspensión. 



Cocos iUUlt..~t'ohios y B..1ctcroi dios fra l>3<:tcroiJ•o" t;\J~.ü~.1._iclor1ua 

micrrocrofilico.s. c¡i liz. lt('!l_mincqe- ino:rt1f1:n.t'!'I 
ni~:-us. v.:iriu:n. 

l'emcí.lin.1 G ++t--t + .. Ht H+• 
L1 nccmic inu ++-+ + t-J .. + ++ 
ClinJ;¡¡n.icina +++ +++'* H·+ +laHI 

:-1etronúl.:izol ·'+ ·I++ +t+ +t+ 

Cloi:runfonicol +t+ +H +++ +t+ 

Tctracic lin.J +I· +3++ H+ +~+-!+ 

Eritra111ci.na +H + t+ + 
Vu.ncunic ina ++a+++ + + t· 

•·++ clcJ icamcnto con bucrn" :ict ividad tcrap6utica 

++ M"Jic.:lm<mto con acti·11ditd terap6utica modorada 

+ McJic.:..imcnto con poca ll inconsistente_' 11ctividad tt~t'.'3p~utic:a 

Al11unas cepaH son resistentes 

LJesconur~ idc1. 

Cl.051'H!U!UM 

Penicilina G. ++; t Cloramfc11i<:<>l 
Li ncoinicina ++ •rotracic 1 i ua. 
CHml;unic !na +·H Eritro11icina 
Motron ida ""1 ++\.ili Vunco:nic ina 
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dnt i11111..:rot.11.111'J!S: 

l='\.tX>L .. Jclt~r l\J.j~¡ Cub.1ct¡,r iu:n 1 
[usifur.riC· y -· l..ctynO!ilf~$. 
t ~:!CJ::.'¡ i! 1:.JJ'.1.J.i\l, 

.f~t ! ·t +t+t 

t-++ t++ ? 

+~+ ? 

++·+ ? 

H+ ++a+++ 

+-!+ +++ 

+ +ta+tt 

+ ? 

+-t + 
H 
h1+-t 
+H 
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A N E X O 

VIAS DE EXTEtlSION DEL ABSCESO DEN'l'O ALVEOLAR 

A) 

C) 

F) 

'Absceso gingival 

Abscesó palatino 

Absceso subperi6stico 

l\bsccso gi!\gival 

Bi 

H) 

E) Absceso sublingual 

F) Absceso mandibular 
subc11táneo 

G) Absceso submaxilar 

U) Absceso de borde inferior 

SH/l.F'E'En G. WII.L!l\M; HINf; !\. MAYNhRD; LEVY M. BAHHE'l' 
T)."~1tado de Pal~ología B11cal 
Editori11l: Interamericana. Edici6n 3, 1977 

. J?ágs> 4.6.G 



DISCUSION: 

Se han hecho es!:udios ext0nsos sobre 111 flora mi­

crobiana dentro ele los conductos racl i cu lares. '.l'ambiún se han 

efectuado algunos estudios comparativos acerca de la rola- -

ci6n que pueden tener los microorganismos anaerobios con es-

te tipo de lesiones. 

Los organismos encontrados con mayor frecuencia 

son: Estreptococos y estafilococos junto con géneros anaero­

bios y facultativos: 

También es import;:inte efectuar un estudio del lab.Q 

ratorio para que una vez que identificado el microorganismo 

causal de la inf:ecci6n se proceda a efectuar un ant.ibiograma. 

El objeto de realizar los análisis y pruebas de l,e. 

boratorio es observar qué medicamento inhibe o dostruye con 

mayor rapidez y efectividad al gei.1nen infeccioso, lo cual 

prueba la sensibilidad microbiana a dicho medicamento. 

Los medicamentos de elección para este tipo de in­

fecciones dependiendo del micrc:>organimno productor son Peni­

cilina G, Lincoro:icina, Clindamicincl, Metronidazol, Cloranfe­

nicol, Tetraciclina, Eri t romicina y vancomicina. 
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CONCLUSIONES: 

- En la actualidad el dentista de práctica general debe de 

esforzarse por adquirir conocimientos más recientes de las 

diferentes alternativas de tratamiento que existen actual­

mente par:il tratar dientes con absceso dento alveolar y as_! 

mismo conservar dichos dientes más tiempo para que conti-­

núen realizando sus funciones de masticaci6n, ya que antes 

del advenimiento de los antib.i.6ticos y diversas técnicas -

terapéuticas, eran condenados a la extracción. 

Además debe 1~:dstir una relación pacientc-d0..ntista, 

ya que el paciente debe tonHH conciencia de la variedad de -

ventajas que representan los cuidados dentales, así como los 

diversos tratamientos que N:isten hoy en día como ciertas -­

técnicas de restauración que hacen posible devolver la fun-­

ci6n a cualquier diente o raíz. 

El cirujano dentista por lo tanto deberá estar pr~ 

.parado para soluc .ionar cualquier. tipo de al teraci6n que se -

le presente dentro de l.a boca y efectuar con éxito uria tera­

péutica adecuada. 



Este trabajo de tesis es una recopilación de diVeE 

sos autores basada en diversas alternativas de tratamiento -

esperando sean de utilidad para generaciones futuras dedica­

das a esta rruna de la odontología que estén interesados en -

este tipo de investigación. 



AL'l'EfülATIV.~.s 

La mayoría de las veces debe de haber \ma mutua C,2 

municaci6n entre dentista y paciente; ya que la confianza es 

un factor muy importante. 

Uno de los motivos principales para q\1e el pacien­

te sea leal durante años a un dentista particular, es el la­

zo inquebrantable de la confianza que ha ido creándose a lo 

largo de sus relaciones. 

La decisión de tratamiento o no tratamiento debe -

basarse en la comprensión del p¡micnte de lo que será'.n los -

procedimientos y en su disposición y capacidad para aceptar 

el tratamiento propuesto, dependiendo de la eficacia, costo 

y tiempo. 

Así como también la necesidad de planificación del 

tratamiento por parte del dentista ccmduce a ser más éficaz 

el tratamiento adecuado, por lo tanto / se axplica;rá al pa~ -

ciente los diferentes procedimientos terapéuticos nsr como -

su.s ventajas y desventajas. 

Los tratamientos de elección para el absceso dento' 

es el tratamiento de conductos radiculares con o 

sin apiccctomia ·y en la mayo.ría de los casos se rect.trre a la 
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PROPUESTAS Y/O RE.'COMENDACIONES: 

Es de gran importancia para todo cirujano dentista 

mostrar especial interés en cada tmo de los pacientes que ¡;e 

presenten a la consulta dental. La actitud que debe adoptar 

un dentista ante su pacient<:.' es de coi:dialidad, amabilidad y 

hacerle sentir al paciente confianza hacia el dentista. 

Esto también ne lo9:cará 0;laborando una historia --

clínica ordenada y detallada <le cada cuso en pai:ticular con 

el fin de obtener informaci6n acerca de sus antecedentes pe_E 

sonales y familiares. 

El dentista debe mostrar especial interés en los -

antecedentes patol6gicos, los cuales pueden ser importantes 

para descubrir cualquier tipo de alteraci6n que dificulte su 

diagn6stico. 

El dentista debe ser prudente e inteligente, cono-

.. cer sus limitaciones, juzgar sus capacidades, evaluar las d_;h 

ficultades del caso y cuando es necesario, enviar al pacien­

te .con un colega más capacitado; sin que por ello menoscabe 

· su capacidad y cmi.ocimi.entos. 

La preparación del dentista es muy importante, de­

biendo~. por tal motivo, actualizarse constantemente. 



CAPITULO I 

RESULTADOS 

El sistema estomagtonático juega un papel muy impo~ 

tante en el funcionamiento y armonía de. las estructuras buca­

les. 

El parodonto tiene como 9rincipal funci6n el soste­

nimiento del diente y sus cor.1ponentes son encia, ligamento p~ 

rodontal, cemento y proceso alveolar los cuales están interre­

lacionados entre si: 

Encia 6 r.iucosa masticatoria 

Función. Proteje las articulaciones alveolo denta-­

ria de.l trauma masticatorio y de la invaci6n microbiana, la -

encia como toda mucosa esta formada uor un tejido epitelial -

del tipi::> pavimentoso estratificado. 

Componentes de la encia: se compone de la encia in .. 

encia libre. o mar']inal, encía varilar. yla mucosa a.l 



Caract:P..rísticas clínicas normalus. Color ros.1 nC1li-

do, su contorno papilar debe de llenar los espacios inter •. )ro-

ximales hasta el punto de contacto, contorno marginal. La en-

cia debe afinarse hacia la corona para terminar en un borde -

delgado. 

Textui:a.- Hay punteado de d.i.versos grados en las su 

perficies vestibulares de la encia insertada. 

Consistencia. - Debe de ser fi.rme y unida a los dicn 

tes y hueso alveolar. 

Surco.- Es el espacio entre la encia libre y el - -

diente, su profundidad debe de ser de 1 mm en estado de salud 

.y no exceder de 3 mm. 

Ligamento Parodontal: 

Función.- Mantiene al diente en el alveolo y mantie 

función fisiol6gi.ca entre el cemento y el hueso tiene - · 

J?FOpiedades físicas, formativas, nutricinnal y sensorial. 

El ligamento parodontal se compone de las si.guíen-­

fibras principales: transeptal de la cresta alveolar, hor~ 

.. ' zontal,. oblicuo, apical e. ínterradicular' la irr.igaci6n e inet:_ 
• e (• ', • ' -

provienen de las zonas, de las arterias alveolares y de 



los impulsos nerviosos mecano receptores. 

Cemento. 

Función.- Es fijar las fibras del ligamento parodo~ 

tal a las superficies del diente. El cemento se clasifica co-

mo primario que es (acelular) 6 secundario que es (c6lular}; 

el cemento, célular se forma en el 1/3 apical de la raíz mien 

tras que el cemento acelu1-ar <le forma en 2/3 coronarios. 

Proceso Alveolar. 

Funci6n.- Es la parte auxiliar superior e inferior 

que forma y sostiene a los dientes, el hueso al•1eolar propia-

mente dicho es una delgada lámina de hueso que rodea a las --

raices. 

El. hueso de soporte se compone de placas corticales 

compactas y de hueso esponjoso, radiográficamentc las placas 

corticales son m<'.ís gruesas en el maxilar inferior, además las 

·· · · ~iaca.s. corticales y el hueso esponjoso suelen ser más gruesas 
··¡·'. ' 

eri las· caras linguales de los dos maxilares pero hay variaci~ 

nes · i11dividuales r el aporte sanguineo del hueso alveolar pro-

.Yient;:!. de ia:s. ramas de la arteria alveolar. 



CAPITULO II 

Absceso Dentoalveolar: 

Es una enfermedad inflamatoria aguda o crónica de -

colección purulenta difusa o localizada de la región periapi­

cal de un diente. 

Etiología de esta alt~~ración son P,or causa bacteria 

nas, físicas y químicas. 

Histopatologla del parodontitis supurativa aguda. -

consiste en un foco de infecci6n alrededor del orificio api-­

cal caracterizado por una considerable necrosis de tejido y -

presencia de leucositos (pus) a medida GUe aumenta de tamaño 

el absceso, el hueso se afecta primero, por hiperemia de los 

vasos, luego infiltración leucositari.a y final.r.iente por forma 

ci6n de pus. 

Periodontitis supurativa crónica, esta caracteriza­

da por una. cavid.;i.d central de tam¡>ño variable, contiene l:i.qu±_ 

do purulento que suele ser más fJ.1lido y más ceroso que el de 

un absceso. agudo alrededor de la cavidad central se encuentra 

un.a capa de tejido. de granulación infiltrado por células .. in-­

flamatorias crónicas. 



Periodontitis Aguda 

Signos y Síntomas.- Dolor pulsatil, extrucción del 

diente sensibilidad dolorosa por presión digital, tambi6n al 

calor, no hay respuesta al vitalometro. 

Periodontitis Cr6nica 

Signos y Síntomas.- Dolor ligero, puede o no haber 

dolor a la percusión, tumefacción alrededor del absceso, las 

reacciones generales del paciente son muy ligeras o nulas. 

Diagnóstico general.- Se obtiene facilmente toman­

do en cuenta los signos y síntomas además de los datos que -­

obtenemos en el interrogatorio y l!n el estudio radiográfico. 

Diagnóstico diferencial.- El absceso dentoalveolar 

se puede confundir con el absceso gingiva1, abscerio parodon--•. 

tal ya· una parotiditis epidémica que son las paperas, para -

evitar confundirnos es necesario un buen interrogatorio, más 

aparte valorar un estudio radiográfico. 
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CAPITULO III 

Historia CU:nica 

Generalmente la sesi6n de examen y diagnóstico es -

el primer encuentro entre dentista y paciente y debe ser con-

ducido en condiciones 6pt..imas. 

Estas son las etapas del interrogatorio (Historia -

Clinica). 

- Ficha de indentificación 

- Antecedentes personales 

- Molestia principal 

- Enfermedad actmll 

- Antecedentes personales no patológicos 

- Antecedentes personal~s patológicos 

- Antecedentes de trastornos bucales 

- Antecedentes m6dicos 

- Signos vi ta.les 

- Examen extrabucal 

- Examen intrabucal 

- Interrogatorj.o o anamnesis 

.. Inspección visual (estudio. cl:i'.nico) 

.- Percución, palpaci6n 

Examen r;ÚUográfico 
·. ,· ., . \ ·. . 

- Vitalidad pulpar 



- Prueba térmica 

- Diagnóstico 

- Pronóstico 

- Plan de Tratamiento 

- Notas de evolución 

Nombre del Paciente 

Sexo M F Edad 

HISTORIA CLINICA 

Expediente No. 

Fecha: 
~----------~ 

--------· 
años Estado Civil --- ocupa--

ción domicilio ----
Tel: ------
Padecimiento actual 

Nombre del Dentista 

____ . ____ Signos síntomas __ _ 

----------~· 
Antecedentes personales patológicos y no patológicos 

Estudios de diagnóstico (radiográficos, pruebasde vital~ 

daa• pulpar etc) _______________________ _ 

18 17 16 15 14 13 12 11 11 12 13 14 15 16 17 18 

18 17 16 15 14 12 12 11 11 12 13 14 15 16 17 18 

Diagnóstico ________ , __________________ _ 
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Plan de Tr¡¡tam.i.ento 

Consult¡¡ Actividad Fecha 

Notas de Evolución 

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA OBL DENTISTA 



CAPI'l'UW IV 

Datos Radiográficos 

Los tipos de radiografías intraorales más usadas en 

odontología son: a) Radiografía periapical, b) R<1diografía in-

terproximal, e) Radiografía oclusal. 

a) Periapical. Examen que incluye el diente entero y sus es- -

tructuras adyacentes. 

b) Interproximal. Se utiliza para describir cualguicr altera--

ci6n en las estructuras proximales de la regi6n coronal y -

cervical de los dion tes además de las crestas óseas inter--

proximales. 

e) Oclusal. Examen de grandes zonas del maxilar superior o in-

ferior. 

Las radiografías intraorales comprende todo los mé-

todo.s y procedimientos radi.ográficos, en el. cual la radiogr<i-­

fia se coloca dentro de la boca. 

Hay diferentes técnicas para la toma de la radio~r~ 

fía intraorales como son la técnica de bisección (bisectrisl, 
,;:· .. ,' 

téc.riica del paralelismo. 

Radiografías extraorales: Aunque las radiografías -

extraoraies no sustituyen el examen radiográfico intraoral, -­

complementan. la in formación obtenida en las radiograf1as peri:! 
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CAPITULO V 

Complicaciones del absceso dentoalveolar las compl! 

caciones causadas por la infección Odontol6gica se debe princ! 

palmentc por la extensi6n directa de la inflamación y produc-­

tos secundarios, pero tamhi6n interviene la diseminación linf& 

tica y vascular de la infecci6n. 

Cuando el absceso dentoalveolar no es tratado, pue­

de llevar a complicaciones graves por extensión de la infec- -

ci6n, ellas incluyen celulitis, osteomielitis, formación de un 

trayecto fistuloso y su abertura a piel o mucosa buc.:ü. 

Tambi0n han sido comunicado trombosis del seno ca-­

vernoso, así como l\ngina de r,udwing e infecciones de espacios 

anatómicos específicos. 

El ex:udado purulento de un absceso rmria9ical, cono 

el de cualquier otro absceso, parece elegir la vía de menor -­

resistencia. 

Otras alteracionei; que surgen del abscest1 dentoal-­

, el quiste radicular que es corno consecuencia del --



CAPITULO VI 

Casos Clínicos 

Reporte de 4 casos clínicos, los cuales est~n vincu 

lados con el absceso dentoalveolar, an cada caso clinico en -

particular se instituyó el tipo de tcrapaGtica adecuada. 

Por tal motivo, é'S importante alertar al dentista -

do las serias complicaciones in tracranenlc;s que ;;e pre sen tan 

por causas de infecciones dentales y la frecuencia que existe 

de Astas; aOn en la Era de los Antibióticos. 

Reporte de 2 casos clínicos 

Caso Clínico I 

Complicaciones intracraneales de sinusitis en ni- -

ños. Una secuela de abscesos periapicales: 

Niño de 6 años de edad, se fracturó el. inci.sivo su­

perior izquierdo, se presentó con dolor de cabeza frontal, 

fiebre, congesti611 e infec:ci6n nasal e hinchamiento debajo 

del ojo izquierdo con tres días de duración. Las radiografías 

.del cráneo y .del seno frorital revelaron ape:<i.ficaciones del -

etmo~des. izquierdo y de los senos maxilares externos. El pa-­

ciente 'ten1a una clara descarga mucosa de su fosa nasal iz- -



rior izquierda. Se hizo drenaje etmoidal y crancotomía fran-­

tal, tambi6n fue drenado el absceso denlal y el incisivo afee 

tado se extrajo. El paciente comenzó la terapia con a~picili­

na 150 mg/kg por día y oxalisina 1',r; :· _:,'~:·3 µo:: cl::-i. Se conti­

nuó durante 14 dí.as. Un uño mCts tarde se mostró compl0ta dis 

minuci6n del abdceso dental y sinusitis. 

Caso Clínico 2: 

Niño de 7 años de edad, se presentó con dolor loca­

lizado en la frente del lado i;:qllierdo con 2 sem.:i.nas de dura­

ción. 3 semanas posteriores a su admí.si6n el ní.íio empez6 il 

quejarse de su incisivo superior derecho, el. ctial ,;e tilpo¡ 

sus dolores de cabeza continuaron siendo pal~it~n~es; el ~i~o 

empezó a vomitar y se revc16 celulitis periorbit.al bilateri:ll 

y absceso periapical en el incis:i.vo superior derecho. Se le -

aplicó terapia paren ter al con cloranfen.i col y metici.lina. Du­

rante los primeros <l dír.w su condición se deterioró y su tem­

peratura aumentó a 39"C. Al Sºdia se dcsarro116 edema papilar 

bilateral, se le aplicó Mannitol Parenteral para el edema ce­

rebral, al 6ºdia se le tom6 una tomografín computarizada el -

, cual mostr6 en el úrea pai:ictal izquierda una encefalitis. Se 

tomó una repetic:i.ón de tomografía computarizada 16 días des-­

pués, la cual mostró forraación de un absceso agudo. Se llcv6 

a cabo drenaje quixúrgico y se encontró una gran cfusi6n put:~ 

lenta sobre el área frontal, izquierda y una encefalitis la--
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tente. Después de la intervención quirQrgica las condiciones 

del paciente mejoraron, mostró cuca completa de la infección " 

sin secuela neurológica. 

Reporte de un caso clínico: 

Cicatriz Apical despuós del Curetaje Apical sin Intervención -­

QuirGrgica. 

Varias técnicas de apexif icaciones se han descrito P! 

ra estimular la cicatriz de ápices muy abiertos en dientes con 

pulpas no vitales. Se usa una pastu de Cloro[enol e Hidróxido -

de Calcio, la que tempora~nente se sella en el canal de una - -

raíz preparada de 3 a 6 meses. El tratamiento se continQa hasta 

que el ápice se cierra lo suficiente y permite la obturación de 

la raíz. El caso cllnico no se describió con esta tScnica de 

apexiíicaci6n porque es de una paciente que no respondió al tra 

tamiento de la pasta de Clorofenol e Hidróxido de Calcio. 

Reporte de un caso clinico; 

Una aguda infección seguida de un tratamiento endod6n 

tico:pac;iente de 38 años de edad ingresó con naGseas y vómito -

persistente la historia clínica indicó alergia a. lt1 penicilina, 

el exa1nen de· rayos X mostró. caries que se extendia a la regi6n 

.de la mandibula del ler molar :l.zquierdo. Se presentó una lesión 

ápical crónica en la parte mesial de la i:aiz. La t2r<\pia del --
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canal de la raiz comenzó al día siguiente, se instrwncntaron y 

se puso medicamento con Cresatín con un algodón y Cavit. El pa­

ciente regresó B días despuós con una gran hinchazón en la rc-­

gi6n mandibular del ler molar, el tejido é;umamcntc infectado se 

aspiró y el exudado fue examinado microsc6picamcnte y en culti­

vo. El diente se abrió se irrig6 y se mcdicament6 de clorofenol 

alcanforado y se sobre obturó, la hinchazón se cortó, se le dió 

instrucciones de tomar Eritromicina de 250 mg durante 5 días y 

enjuagues con solución salina caliente veces al dia. Cuando -

el paciente regresó la inflmnación h,'lbí.a cedido y el canal fue 

obturado con gut.apcrchu y sellos di~ Kr~rr y fue remitido para su 

tratamiento restaurativo definitivo. 

Reporte de un caso clínico. 

Extensi6n de un Absceso Dental a la Orbita. 

Paciente de 14 años de edad, se presentó con celuli-~ 

tis del lado derecho de la cara y edema pc-!riorbital del lado d~ 

recho. Se obtuvo la consulta dental y el examen revel6 caries y 

dolor del incisivo lateral derecho, el canino derecho del maxi­

lar estaba no erupcionado y el canino desidtio se conservaba in­

tacto todav1a; las radiografías dentales mostraban una pequeña 

área radiolucente en el ápice del incisivo lateral consistente 

. en un absceso dental, además una erupción de odon toma en el ca­

nino impactado para evitar más la extensiór1 del absceso se dec_! 
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dió establecer drenaje; posteriormente se llevó al paciente a -

la sala de operaciones donde recibió intravenosamente 50 mg de 

de Cefalotin en 5% de Dextrosa y mitad de solución salina; se -

extraj6 el incisivo superior derecho, fluy6 la pus copiosamente 

y se recogió para cultivo y muestra para sensibilidad; se extr! 

jeron; los dientes deciduos retenidos; adcm5s se rcmovi6 en - -

fragmentos un odontoma compuesto; ésto expuso al canino para 

que permit.i.era su erupción. Durante ese día se dió Cefalotín 

50 mg intravenosamentc c/G horas, el dolor había desaparecido y 

se sentía mejor. Al día siguiente su temperatura subió y habla 

inflamación del ojo izquierdo así como del derecho, se di6 Gcn­

tamicina 50 mg c/8 horas con el Cefalotfn, se aplicaron conti-­

nuarnente compresas de a9ua culiente; 2 dias despnés se detcrmi­

n6 que habia f luctuaci6n en lo mfis bajo del párpado del ojo de­

recho, se hizo una incisi6n en lo más bajo del párpado y se co­

locó un catéter; la hinchaz6n orbital disminuy6 y tel·min6 la -­

fieb:r.e; pero el Exoptalmos del ojo derecho y la Diplopi.a con- -

tinuaron por B días más. Se suspendió el tratamiento; pero el -

pací.ente continúa yendo a la clínica p;;ira mejorar hasta que su 

vista fuera normal. 



CAPITULO VII 

Alternativas en el Tratamiento del. Absceso Dentoalveolar. 

Existen diferentes tipos de tratamientos de elecci6n 

antes y después de que se instale el Absceso Dentoalveolar y --

son: 

- Tratamiento Preventivo, el cual consiste en procedimientos t~ 

rapéuticos restaurativos a trnv6s de operatoria dental, tera­

pia pulpar vital (pulpotomia, recubrimiento pul.par directo 

y/o técnicas de recubrimiento pulpar indirecto) extracci6n de 

restos radiculares no infectados, ilSÍ como piezan fracturadas 

e irreparables. 

- Tratamiento Profiláctico, consiste en llevar a cabo una inci­

si6n y drenaje cuando los tejidos y el absceso lo permitan, -

en especial cuando se encuentz:-a en fluctuaci6n; también se h~ 

ce drena:ie a través de la cámara pul.par, drenaje a través del 

alveolo por extracción y tratamiento con antibióticos, los -

cuales no son necesarios en el tratamiento de pacientes norma 

les / en_ cambio pueden ser necesarios los antibióticos corno me 

dida profilli.ctica en pacientes con diabetes no compensada, o 

_con _un_a_ oardiopatia congénita o adquirida; o en los sometidos 

a corticoterapia o con una historia de radioterapia de los --
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Tratamiento Curativo: consiste en el tratamiento del 

canal pulpar (Endodoncia). Es la obturación definitiva del ca­

nal de la raiz con un material inerte y no absorbible como 

pueden ser g~tapercha y puntas de plata. Cuando el diente o -­

los dientes no han respondido al tratamiento del conducto radi 

cular se recurre a la apicectomia que es la resección de la 

porción terminal afectada de la raíz y eliminación del foco p~ 

radentario. 

Como últ.imo recurso final y decisivo de cu,llquicr in 

fecci6n dentoalveolar, si en un momento dado algunas de 1,1s 

conductoterapias fracazara se recurrir& a la extracci6n. 

Tratamiento de las Infecciones An.:i.er:óbi.cas. 

Para este tipo de infecciones existen diferentes an­

tibióticos, el más efectivo para estos casos es la Pcni~ilina 

G. Si el paciente es alérgico a ella se sustituye por Eritroml 

cina. Todo medicamento empleado en forma inadecuada origina la 

aparici6n de· cepas resistentes de bacterii:ts 1 de suerte que a -

la ,larga se Vttelven ineficaces como agentes terapéuticos; los 

medicamentos pueden producir reacciones tóxicas, asimismo, su 

Moniliasis, una Enterocolitis, una Neumonia 

o una Infección de las heridas por supresi6n de la flora b.act~ 

riana normal y crecimiento excesivo de los patógenos resisten-



tes; por lo tanto, debe de hacerse un antibiograma de la s\rncee_ 

tibilidad del microorganismo y elegir el medicamento adecuado -

para la supresión de este microorganismo. Todo medicamento al -

momento de prescribirse debe de vcn.i.r con la dosis recomendada, 

tipo de administración y tipo de presentación. 

La dosis del medicamento en nil1os y adultos es varia­

ble, tanto por la intensidad del padecimiento y, a juicio del -

médico. 

El tipo de administraci.611 del medicamenl;o depende de 

la vía que se vaya a utilizar como puede ser: oral, intr.:imuscu­

lar o intravenoso. 

En el caso de la presentación del medicamento las - -

hay: líq\lidos (gotas, jarabes) r tabletas, c~psulas y preparaci~ 

nes inyectables. 

Por lo tanto, el dentista tiene la obligaci6n de ele­

. gir el modo de empleo del. medicrunento, considerando la magnitud 

y severidad del padecimiento; y dependiendo de la susceptibili­

dad del paciente a J..os diferentes tipos de medicamentos. 
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