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Fundanentacion del Tena.

Las razones que 0s impulsaron para la claboracién de es
te tema es la existencia de esta alteracidn con la que

nos encontramos frecuentemente en la vrdctica diaria.

Debido a lo anteriormente dicho se desprenden diversas -
-variantes de tratamientos, lo aus =2s objeto de nuestra ‘
atencién dado qua tenemos gue decidir en un momento. cual
de lags variantes vanos & utilizar, tomando en cuentat ~-

Bficacia, Costo y Tiempo.

Nuestra finalidad es tratar de establecer y unificar - .~..

-critérios basindonos en ésta investigacién y esclare~ =«
ciendo las técnicas mds adecuadas a sequir, asi como los

“tratamientos en un futuro nréxinoc.



Justificacién Profesional

" Esde 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-
cidn comfin debido a infecciones por caries, infecci6n pulpar

y traumatismo.
Justificacidén Biopsicosocial
El absceso dentoalveclar es una alteracifn ocasio-
nada por trastornoes locales siendo mis frecuentes en niveles
socioculturales bajos de nutricidn y medidas higiénicas defi
- clentes. Por &sto, es necesario establecer medidas necesa~ -
rias para controlar la enfermedad bucal en la comunidad.

Planteamiento del Problema

El absceso dentoalyeolar es una’ alteracién comin -

atenclén odontolégica, €£5¢asos recurscs econﬁmlcos y falta -

 Jde 1nformari6n v concientizaviﬁn de-la poblacxén.

: ) El origbn dcl abceso dentoalveolar suele ser pro-—"
‘?ducto de una 1nfeccién a causa de caries infcctandola pulpa ™

'ifide un’ traumatlsmo dental neaxogando la pulpa o la apllca~ -

’que puede -ser debldo a la falta de higiene bucal, falta de SRR




cifn de sustancias qufmicas durante procedimientos endodént i
cos. El absceso puede preducirse como una periodontitis api=~
cal aguda a continuacifn de una pulpitis aguda; pero es més
comin que se forme en una zona de infeccifn crbnica como el

granuloma periapical.

El absceso dento-alveolar agudo es una lesish de
avance ripido; el paciente unas veces sufre dolor intenso -

pulsdtil vy en otras no; el diente estd algo extroido en su -

alveolo. Presenta la caracterfstics’dé una inflamacin aguda
5 SNEAE LI

del periodonto apical, eé frecuente la extensi6n hacia los -~

espacios medulares del hueso adyacente lo cual produce una -

osteomielitis.

El absceso dento-alveolar crdnico suele aparecer -

como una odontalgia intensa inicial o en un absceso agudo -

- sequido por la aparicifn de un tumor gingival; el paciente - .

. no experimenta molestias mientras la f{stula o abertura den-
't tal,sévmanténgan‘abiertos 0 permeables,fel proceso es lento
- 'y asintomatico y la apericidn de la ffstula es el primer sig

'no-que se nota.’

Este proceso-se extiende al periodonto apical y al
-fhﬁéBO'vééino-con infiltrado de polimorfos nucleares—neutr6fi
3:flésmacdhuiﬁﬁdose‘ﬁunto'a las células de 1d zona necrosada en -

‘ una cavidad formadz por causas patolfgicas. En esta cavidad




existe material purulento; por fucra puede haber teiideo fi-
brocoligeno o un exudado seroso, Los espacios medulaves del

hueso vecino mucstra ¢l mismo infilitradeo inflamatorio.

En el absceso donto-alveolar acudo ge aprecia una
zona radioldcida de menor o mayor tamafio v en algunas oca—-
siones s6lamente se Ve une interrupeisn on la lAwmina dura -

en el dpice de la rafz.

En el absceso dento-alveelar crénico se ve una -

zona radiolficida bien definida en ¢l &pice del diente.

Posteriormente tencomos diferentes métodos de diag
néstico para establecer la presencia del absceso por medio
de la percusifn, palpacifn, estinulacién cléctrica, calor,

frio, atc.

A1 igual gue en todo proceso morbose existe un bi
k“‘p9 ée'tratamiento en ol cual se abre el diente para eétablg'
"§er'ﬁﬁ;desagae hasta que cedan todos los sintomas aghdos, -
éi—éi §aciente presenta signos generales o.si existe celuli:
i;fis se adminiStran aﬁtibiétiéos generales, si con esto no -
'-Sé‘ibéra‘el drenaje adechado\sc hér& una incisién del absce
:fép‘cﬁando éea‘lbcalizaéc an 1os’tejidos blandos;icgando cen

‘f_dagia‘tumefaqcién y,lajsgnsibilidad‘dolorosa a la percusibn




se podrd empezar @l tratamiento definitive que consiste en --

hacer la endodoncia o la ex:iraccién del diente.
f) Objetivos:
1} Determinar la importancia que tiene la anatomia y fisiolo-
gia del parodonto.
.

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

s0 dentoalveolar.

N

3} Determinard la ilmportancia que tiene la historia clinica -

‘en el absceso dentoalveolar.

4} Determinard la importancia que tienen las radiograffas in-

traorales y extraorales como auxiliar al diagnéstico.

5) -Analizar y diferenciar las complicaciones del absceso den-

toalveolar y la importancié que tienen con los tejidos ad-

‘yacentes.

. ‘lencionard el reporte de cuatro casos clinicos.




7) Determinard las alternativas del tratamiento del absceso -

dentoalveolar.

g) Hipbtesis de trabajo:

Si el absceso dentoalveolar es una alteracidn infla
matoria debido a causas bacterianas como la caries infectando
la pulpa, fisicas como un traumatismo y quimicas durante pro-
cedimientos endoddénticos y que suede ser agudo O crénico gue
dépendiendo de la sintomatolocia se efectuard el tratamiento
conservador que puede ser el desague del absceso ¢ el trata--
niento definitivo que pruebe ser el tratamiento de conductos

& la extraccion.

"h) Material y métodos:

“Material: -
Material bibliografico (textos cientificos actualizados). -
Material de exploraci6n clinica

‘Medicamentos.’




Métodos:

Desarrollo de una investigacién bibliogrd&fica basdn

donos en el méteodo cientifice v estadfstico.

Para la realizacién de la investigacidn bibliogrdfi
ca nos basaremos en el problema motivo de cstudio escogiendo
la bibliograffa correspondiente, elaborando fichas bibliogrf
ficas, se consultardn los documentos, se redactardn las fi- ~
chas de trabajo, se ordenarén las mismas y se redactard por
fltimo el escrito de la investigacitn, es decir, se analiza-

réd la informacién; se tomardn las notas respectivas,

Posteriormente s¢ investigard sobre las alternati--
vas eﬁ el proceso del tratamiento del absceso dénto~alveolar
‘mediante libros, revistas, folletos, boletines informativos.
Se analizard y redactard la informacién obtenida;’se yresen~ -

‘tard el informe <orrespondiente,
Criterios de eleccidn:

Cuando no hay nlnquna 1nformac16n °obre alqun aspec‘r

 ;to partzcular e 1mportante de ese qector.

cUdndo hay Lnforma016n 1ncompleta y por.-lo tanto e

equlere més Lraba}o, como o quqlere el conacxmmento dlspo~-ﬁ

VI1




Cuande la informacidn existente parece ser completa

y muy til; pero no estd bien verificada.
Criterios de organizacifn:

Determinar ¢l tema,

Planear el esquema de la investigacién.

Escoger bibliograffa y hacer las respechtivas fichas biblio-~
gréficas.

Consultar los documentos seleccionados.

Redactar las fichas de trabajo.

Ordenar las fichas,

Redactar el escrito.

Tftulo: Alternativas en el proceso del absceso dento-alveolar

Criterios de andlisis:

Cl4sicos;~ Estudio de los elementos internos y externos del -

documento,

;1Cuéntitativos.j Sé,trata de un complemento de los m&todos --
cldsicos, en virtud de que enfocan su atencién a

'1Q§“detalies del documento..

Contenido: Determinan la esencia y transmiten el mensaje.. .




INTRODUCCTI ON

Al elegir el tema de alternativas del tratamiento
del absceso dentoalveolar, intentamos abordar &ste, desde
un punto de wista del aprendizaje, para confirmar y rveafir-
mar conocimientos durante nuestra formacidn profesional y,
que sirva de gufa a toda persona que estd interesada en es-

te tema; esperando encuentre en ella un reforzaniento al co

nocimiento que de este tema posea,

El objetivo primordial en este trabajo de tesis -
es tomar conciencia de la importancia tan grande que repre-
senta este tipo de enfermedad ya gque es una alteracidn co--
miin, siendo més frecuente en niveles socio~culturales bajos

y-de medidas higiénicas deficientes.

El absceso dentoalveclar es un padecimiento que ~
se-origina a consecuencia de una caries dental, de una in--

_fecciép pulpar o por un inadecyado tratamiento.

Por lo tanto, eos de suma importancia paxa el pro-»‘
.fEbloniatd actual determinar en un momento dado, el dlagnds

: Qtlco Y cudl de Las altexnatlvaq de tratamiento vamos a uti-.

'ﬂ-lizar,,tomando_en cuenta,ef;cacia, costo % t1empo.-




En este tema se describen algunos de los tratamien
tos con que se cuenta actualmente; los cuales se pueden con-

siderar de gran ayuda para el odontélogo de prdctica general.

En &ste mencionamos algunas de las mltiples com-~
plicaciones que se presentan cuande no se diaynostica a tiem
po la enfermedad, ya que dichas complicaciones van de leves

‘a muy graves, por 1lo que es necesarin egtablecer un buen - =

diagn6stico para obtener un tratamiento favorable.




CAPITULO I

ANATOMIA Y FISIQLOGIA DEIL PARODONTO

PARODONTO:

Es la unidad funcional de tejides gue sostienen el
diente. Los tejidos comprenden encfa, ligamente parodontal,

cemento y proceso alveolar.

Existiendo entre estas estructuras y el diente una
interdependencia biolSgica y armoniosa a pesatr de los mGlel-~

ples cambios gue sufre durante su wvida.

ENCIA O MUCOSA MASTICATORIA:

Es la parte de la mucosa oral gue recubre los proce
g0s alveolares y que llega a log cuellos de los dientes, prd—
tege a las articulacijones alveclo dentarias del trauma masti-
catorio y de la invasién microbiana. Su coloraci®n cs normal-~
ménte rosada, pero fdcilmente se congestiona adquiriende el -

“colort rojo vinoso..

:La encia como toda mucosayest& formada por un tedji-
'r,do epite1ial’por debajo del cual sg_ehcuentra el corién, el -~
' Qpifelié de la hucbéa es del tipo pavihentoso estratificado -

L;i§uai a1vdel resto de la mucosa bucal, el corién es fibroso -
 détp6co‘éspesor'en el‘qde se éncuentran las glandulas sali?é-‘ ‘
'ilés;céjos éohducﬁoéréxgrétores sé‘abfen en la cavidad bucal -

“Gespugs de atravesar el epitelioc.’



La encia se compone: de la encfa insertada, encfa

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 mdvil por un surco mucogingi-

val.

Se halla en las superficies externas o vestibula-
res de ambos maxilaved; puede haber una lfinea divisoria - -
igual en la superficie interna o bucal en el maxilar infe--
ribr, en el maxilar superior ne, donde la wucosa es querati-

nizada y firmemente unida al hueso.

El surco gingival libye delimita coronariamente ~-
la encfa insertada la cual se caracteriza por la presencia
del punteado, la cual varfa entre los individuos aungue el

tejido conectivo de los nifios es de textura mis fina.

Al aumentay la edad los haces coldgenos y. el pun~

_teado'manifiestan una tendencia a ser mis gruesos.




ENCIA LIBRE O MARGINAL:

Es la parte 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 cn el sector
interdentario formando las papilas gingivales; son de forma
piramidal y llenan por completo el espacio entre dientes, --
las papilas vestibulares y linguales estdn cubiertas por epi

telio escamoso estratificado queratinizado.

La encia estd muy ricamente irrigada, lo que expli
ca su ficll congestidn e inflamacién; en cambio, estd muy po

“co inervada, lo que explica su poca sensibilidad sobre todo

en-algunas regiones.

. MUCOSA ALVEOLAR:

Estd revestida pdr una c&pa delgada de epitelio‘néyi

3queratinlzaao que dpscansa sobrp una’ base de tcjldo con]untl '
;vo que contlene Elbras elastlcas sueltas y otros elementos 5 ‘

chlulares.'



UNION DENTO GINGIVAL:

El epitelio del surco se continfia en el epitelio -

que se apova cn la superficie dentaria.

El epitelio que limita con la superficie dentaria,
es el epitelio de unidn o de inscrcidn, Como 1 epitelio del
surco es delgado, no estd gueratinizado y carece de papilas

epiteliales.
ENCIA (Caracteristicas clfinicas normales):

Encfa normal.- La encfa ([mucosa masticatoria) es -
la parte de la mucosa unida a los dientes y los procesos al-

veolares de los maxilares.

Color.~ El color de la encfa normal es rosado p&li
do,  pero puede variar segGn el grado de irrigacidn, querati-.

'nizaciﬁn epitelial, pigmentacién y espesor del .epitelio,

7 Contorno pépilar.— Lasg papilas‘dében llenar los es
f_”paéios'in£erptoximales hasta e1 punto de contacto. Con la . ~
g j_édaé) i§svapi1as y otras pa%tés de la encfa se atrofian ié—v
Uvemente. o

_'Contorno marginal.- La encfa debe afinarse hacia.~ =




Ja corona para terminar en un borde delgado. En sentido mesio-

distal, los margenes gingivales deben tener forma festoneada.

Textura.-~ Por lo gencral, hay punteado de diversos

grados en las superficics vestibulares de la encia insertada.

Consistencia.- La encfa debe ser firme, v la parte
insertada, debe estar [irmemente unida a los dientes y al hue

so alveolar subyacente.

Surco.- El surco es 21 =spacio entre la encfa libre
.y el diente. Su profundidad es minima (alrededor dc Ilmm en es
tado de salud). El surco normal no excederd de 3mm de profun~

didad.

FIBRAS -GINGIVALES:

Las fibras -gingivales se disponen funcionalmente en

los siquientes grupos:

Grupo dento gingival.- Las fibras do este grupo se
extlenden ‘desde el cemento apical hasta la insercidn eplte~~
,lldl y corren lateral y coronariamente hacfa la l&mina pro-—.
"fp;a‘de_la encia;‘ '

Grupo alveolb gingival.- lLas fibras de este peguefio

,"*qrupa nacen én la cresta alveolar 'y se insertan coronarlamenmn

te en- la ldmlna propLa,




Grupo circular.- Este pequefo grupo de fibras rodea

los dientes,

Grupos accesorios.- El grupo de fibras horizontales
prominentes, que sec extienden en sentido interproximal entre
dientes vecinos se denomina fibras transeptales. En las caras
oral y vestibular de los maxilares, un grupo de fibras denomi
nadas fibras dentoperidsticas, se extiende desde ¢! periostio

del hueso alveolar hacia el diente.

LIGAMENTO PARQDONTAL:

Es la estructura de tejido conectivo denso aque une
el diente al hueso alveolar. Su funcidn fundamental es mante-
ner el diente en el alveoloc y mantener la relaci6én fisiolgi-
ca entre el cemento y'el huaso, También tiene propiedades Ef=-

sicas, formativas, nutricional y sensorial.

Funcién fisica.- La funcidn ffsica del ligamento pa

“rodontal-abarca lo siguiente: transmisién de fuerzas oclusa-=-

S‘lés al hueso, insercién del diente al hqeﬁo{,mantenimiento de
‘*Iqs;tejidds.gingivales ent sus relaciones adecuadas. con los -=
‘1“&ientéé,‘re5isteﬁcia al impadtb de las fuerzas oclusales y

lﬁro?fsién de una envoltura 'de‘tejidb’blando para bropéger -

< ‘log vasos yfnerViOS de -lesiones producidas por fuerzas mecéni

Lleas,.




Funciép formativa.- Las células del ligamento paro
dontal participan ¢n la formacién y reabsorcién del cemento
y hueso, gue se produce durante los movimientos fisiolégicos
del diente en la adaptacidén del periodonto a las fuerzas o=~

clusales y en la reparacidn de lesiones.

Funcién nutritiva y sensorial.- El ligamento paro-
dontal proveé& de elementos nutritives al cemento, hueso y on
cfa mediante los vasos sangulneos y proporciona drenaje lin-

4

fatico. La inervacidtn del ligamento parodontal confiere sen-
sibilidad propioceptiva y tdctil que detecta y localiza fuer
zas cxtrafas que actGan scobre los dientes. El ligamento paro
dontal se componz de fibras coligenas, {ibroblastos, sustan-
cia fundamental amorfa y tejido insterticial, cementoblag~ -
tos, osteoblastos y osteoclasteos, restos epiteliales de Ma--—
lassez, que son remanentes de la vaina radicular epitelial -~
de Hertwing, vasos sanguincos, vasos linfdticos y nervios ~--=

sensorlalcs tdctiles.

Los elementos m&s importantes son las fibras cold=~
5 gcnas dispuestas en haces que siguen un- recorrido ondulado.
:MLos extremoc de 'as flbras principales que se insertan en el

*icemcnto y hucso se de nomlnan fibras de Sharpey




FIBRAS PRINCIPALES:

Se distribuyen en los siguientes grupos: transep=-
tal, de la cresta alveolar, horizontal, oblicuo, apical e in

terradicular.

Grupo transeptal.- Estas [ibras se extienden inter
proximalmente sobre la cresta alveolar y se incluven en el -

cemento de dientes vecinos,

Grupo de la cresta alveolar,- Los haces de fibras
de este grupo se abren en abanice desde la cresta del proce-
so-alveolar y se hallan insertados en la parte cervical del

cemento,

Grupo horizontal.- Los haces de este grupo forman
un dngulo recto respecto al eje mayor del diente y van del -

cemento al hueso.

Grupo oblicue,.~ Los haces coryen obliCUaménteVy sa
-‘ihsextén en.el cemento a1g§ apicalmente a su insercidn en. el
*.:hueso. Estoé haéés de fibrés sén los més nuﬁerosos y consti-
‘ft;uy5n5éi s@stén'principalvdéi diente contra las Fuerzas mas-

. ticatorias.



Grupo apical.~ los haces se distribuyen irregular-
mente, se abren en abanico desde la regifin periapical de la
rafz hacia el hueso circundante.

Grupo interradicular.- Este grupo corre sobre la -
cresta del tabique interradicular de las furcaciones de los
dientes interradiculares urnicndo las raices y las comunmente

denominadas fibras transeptales.

Otras fibras ascociadas al ligamento parodontal son
las fibras oxitaldnicas, son fibras &cidoresistentes que se
dispersan principalmente alrededor de los vasos y se inser--
tan en el cemento, su funcién es desconocida y sc relacionan

con las fibras 218sticas.

INFLUENCIA DE LA FUNCIOM:

El ancho del ligamento parédontal varia éoh—la o
~édad de la persona v con 1as demandas funcionales que se e--
.ﬁgfcen sobre el diente. El nﬁﬁe;o y el espesor de los haces
:délfibraskﬁarodontales:tambiéh varfa con las demandas fuhcig'

+naktes de; los dientes.

En un dl@nte en oclusldn funclonal, el llgamento

*: parodonta? tlene alrsa =dor. de 0.254= 0 1mm ue dncho. su’ ancho_




minimo estd en el centro del alveolo y su méxino en el mar--
gen y el fpice. Por ende tiene forma de reloj de arena. En=-
tre los haces de fibras hay fibroblastos vy cerca del comento

del hueso hay cementoblastos y osteoblastos.
Los vasos sanquineos y nervios cstdn presentes en
el ligemento. Se hayva rodeado de fibras de tejidos mis laxa,

desorganizado conocidas como fibras indiferentes.

IRRIGACION E INERVACION:

El aporte sangufineo del ligamento parodontal pro--
viene de ramas de las arterias alveolares gue penetran en ==

los tabiques irnterdentarios por los canales nutricionales.

Algunas ramas se extienden desde los vasos pulpa--
res antes de penetrar en el diente, otras. ramas llegan desde

¢l ligamento hasta la encfa.

Los impulsos nerviosos necanoreceptores - se ‘originan
“.en. el ligamento parodontal e influyen en el funciondmiento -~ .

““de’ los mfisculos de la masticaci6n.




CEMENTQ:

Funcién.- Es tejido conectivo especializado calcei-
ficado, que cubre la superficie de la raiz anatfmica del =~ -
diente. El cemento es de color amarillento. El cemento estd
compuesto por un 68% a 70% de sales minerales y por un 30% a
32% de sustancia orgénica. Su funcidén es fijar las fibras -=
del ligamento parodontal a la superficie del diente.

Formacifn.~ El cemento comienza a formarse durante

las primeras fases de la formacidn de la rafz.

La vaina epitelial de Herbtwing es perforada por -
Ios precementoblastos que son diferentes de los otros fibro-
blastos del ligamento parodontal. Dstas ¢8lulas se ubican: -
cerca de la dentina vy depbsitan la primera capa de cemento -
(primario). En egta fase se han convertido en cementoblastos
funcionales. La formacidn del ¢enepnto continda mediante el -

- dep6sito de sucesivas capas de cemento.

El cemento se clasifica como primario’ (acelular) o
~secundario . (celular). Los dos se componen de una matriz in--
terfibrilar calcificada y fibrillas colégenas. El cemento ce

frlﬁlgi se forma principalmente en el tercio apical de larafz,

‘mientras que el cemento acelular se forma en.los 2/3 corona-

hrios..




Con la edad, la mayor acumulaci¢in de cemento cs de
tipo celular, en la mitad apical de la rafz v en la zona de

las furcaciones.
CEMENTOIDE:

La superficie del cementc secundario se haya cu- -
bierta por la capa de mds reciente formacidn gue aiin no estsd
calcificada (cementoide). Cuando se calcifica esta capa, a -
su vez es cubierta de una capa de cementoide formada de nue-

VO .

CEMENTO EXPUESTO:

Si en procedimientos guirrgicos se hacen muescas
"o el cemento secundario vital es reabsorvido, el defecto. se

‘repara mediante el depSsito de nuevo cemento.

LQto no puede produ01rse cuando hay kolsas o cuan=
‘~iido la encfa se ha retrafdo y ¢l cemento se haya expuesto. -
;Cuando el cpmento qutda Pxpuesto Y forma parte de la corona

|

clinlca, es frecuente que sea- -eliminado durantc el raspgdo o

,‘al;samxentoﬂradlcular,.




CEMENTOCITONS:

Si el cemento secuncario es celular, contiene ce--
mentocitos gue se hayan en algunas, a semejanza de los osteo

citos en el hueso.
CEMENTICULOS:

Son masas globulares de cemento, dispuestas en 18-
minas concéntricas gue se hayan libres on ¢l ligamento paro-

dontal o se adhieren a la superficie radicular.

La resorcidn cemantaria pusde tencr su origen en -
~causas locales o generales o pusde no tener etiologis eviden
- te {idiop&tica). Entre las causas locales se oncuentra el -
trauma de la ocluaién; movimientogs ortodéntices, presidn de
dientes mal alineados, lesiones periapicales y enfermedad pa

rodontal.

Entre los estados generales gue se suponen predis-
ponen a la resoreidn cementaria, o gue la inducen, se hallan
infecciones debilitantes como la tuberculesis y la neumonfa,

deficiencia de calcio, vitamina D, vitamina A, hipotiroidis-

mo, ‘osteodistrofia fibrosa hereditaria y enfermedad de Paget..

El proceso de resorcién no es necesariamcnte contf .




nuo y puede alternarse con perfodos de reparacién y oposi- -

cién de cemento nuevo.

La reparacidn cementaria demanda, por tanto la pre

sencia de tejido conectivo adecuado.
Si el epitelio prelifera en una drea de resorcién,
no habrd reparacidn. La veparacidn dol cemento oourre en - -

dientes desvitalizados como en los vitales.,

PROCESO ALVEOLAR:

Bl hueso alveolar propiamente dicho y el hueso de
- soporte. El proceso alveolar es la parte maxilar superior e

“inferior que forma y sostiens.a los dientes. Como consecuen-

‘cia de la adaptaci6n funcional se distinguen dos partes.en -

o el proceso alveolar..

“I:El hueso’ alveolar propiamente dicho y el hueso-de -

EL hueso alveolar prépiamente-digbd es una delgada

na de hueso que rodea las rafces. Fn ella se insertah’ =

s tibras del

1igament¢apafngntalf,EI*hd@éd;dg $qportefée”'




l.- 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:

£l hueso alveclar propiamente dicho se forma con -
la finalidad expresa de sostener los dientes y después de la
extraccidn tiene tendengia a reducirse, como también 1o hace

el hueso de soporte.}—
ANATOMIA-

R%*ﬁi@@s

. Las radloglafias de cortos transversale del procéﬁ L

?so alveolar muesthan las porcxones esponjosas y cortlcales. |

V”Por lo general, la placas Lortlcaleg son Méa gruesas en el‘u'

maxllar 1nfer10r. Las placas ccrtlcalﬁs Y vl hueao ovponjoso:

,sue en;5£r més qrupsa fen las caras 11ngua]es de los dos ma~f‘j°”

’pero hay varlacxoneq 1hle1duales.

hn 1a zand antorlor, en la parte vestlbular del arﬂ




tada distalmente por las encfas caninas. Aquf 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 méds grueso y ¢l esponjosc separa la

placa cortical del hueso alveolar propiamente dicho.

GROSOR DEL PROCESO ALVEOLAR:

Puesto cque los dientes son responsables del proce-
g0 alveolar, su forma general sigue la alineacién de la den~
tadura. Cuando el procego alveolar es delgado, entonces hay
prominencias sobre las rafces vy depresiones interdentarias -
entre las rafces. Cuando los procesos son gruesos, no hay -

prominencias ni depresiones.

CRESTA ALVEOLAR:

Normdlmentp el margen del proceso athOlal €5 re--
‘dondeado Sin embarqo, a veces el margen Sseo terﬂxna en bor
de. agudo fino. Esto sucede s6lo cuando el hueso es extremada

mente delgado.

" DEHLSCENCIAS Y. FENESTRACIONES:

Son defectos comnnes del proceso alveolar, Una de--




hiscencia es una profundizacidn del margen Gsco de la cresta

que expone una cantidad normal de superficie radicular.

La fenestracifn alveolar es un orificio circunscri
to en la placa cortical sobre la rafz v no sc comunica en el

margen de la cresta.

QOcurren con mayor frecuencia eon 2l hueso vestibu--
lar y son mds comunes en los dientes anteriores gque en los -

posteriores y muchas veces son bjlatervales.

CONTORNO DEL MARGEN OSEQ LATERAL:

Por lo general se describe el contorno del maréen
de la cresta como festoneado, aungue no. siempre as asf. El
contdrno marginal véria segiin la forma de la raiz.'Cuaﬁdo la
‘superficie radicular es plana el borde alﬁeolar.cs recto o, ~
plapo. Cuandc laysupg:ficie,radicular és convexa, ol borde -
’;Les festpneado, 8i la superficie radicular es'cén;ava &l hue-
r sorﬁé;gingl7pﬁe¢e aiquearse coroﬁariameﬁte.‘Cuahdb‘éi hucsd
:;és[delgédb} el festoneaﬁo se agentda, Cuando eélgrueso,}cl -

‘festoneado disminuye.

'DEFECTO" DE FURCACION:

Cuando @l hueso de una zona ‘interradicular de un™~




diente multiradicular sufre resorcién, se denomina defecto

de bifurcacién o trifurcacién.

SISTEMA HAVERSIANO:

El hueso se deposita en laminillas concéntricas en

torno a un vaso sanguineo central.

VITALIDAD DEL HUESO:

El aporte sanguineo del hueso alveolar provienc de
ramas de la arteria alveolar. Los vasos del periostio corren
sobre las placas vestibulares y bucal del hueso y contribu--
yen & la irrigacidén de la encia vy del ligamento periodontal,
El aporte mayor proviena de los vasos alveolares que pasan -
por el centro del tabique alveolar y mandan ramas laterales
desde los espacios medulares, y par los canales a través de

- la ldmina cribiforme hacia el ligamento periodontal.

El vaso ‘interdentario se dirige hacia arriba para

' .irrigar.el tabique y la papila interdental.




BIBLIOGRAFIA

A. GRANT DANIEL: B. STERN IRVING: G. EVERETT FRANX
Periodoncia de Orban,

Editorial Interamericana, Edicién 4, 1975.

Pdgs. 4,5,13,14,16-(19), 22-(24), 43-(48), 51~(59), 61 y 62

DURANTE AVELLANAL CI1RO

Diccionario Odontoldgico

Editorial Mundi, S.A.I.C., y F. Bdicibn 4, 1982,
Pdgs. 295, 296.

O'BRIEN C. RICHARD

Radiologfa Dental

Editorial Interamericana. Edicién 3, 1979.
. PAgs. 213~(216)

RODRIGUEZ FIGUEROA CRRLOS A.
~Periodoncia - »
_ Edici6n 2, 1975.
' Pdqgs. 83, 84,

" SHAFER G. WILLIAM; HINE K. MAYNARD, LEVY M. BARNET.
'”},Tratado de- Patoloqig Bu»al T o

”,Edmtorxal Interamericana. Edicitn 1, 1977,
QPﬁgql 706, 707, 709 710 y 711 '




CAPITULO II

ABSCESO - DENTOALVEQLAR

(Absceso periapical; periodontitis supurada; absceso alveolar)

DEFINICION:

Es una enfermedad inflamatoria, aguda o crénica.
de coleccidn purulenta difusa o localizada de la regién pe-

riapical de un 6rgano dental,

Puede ser el estadic evelutivo subsigulente a una
periodontitis apical aguda a continuacidn de una pulpitis -
agada, pero es nds comln que se forme on una zona de infec-

¢cibn crénica como el granuloma periapical.,

ETIOLCGIA:

Las causas mis comunes de eosta alteraci6n son:.

- ja) Bacterlanab (princ;pd]mante)

:b) Fis;cas

Qc).qum;cas‘j

Bactelzanaa. Los gCrmcnes dP la pulpltl% o de la i

gangrena'pulpar nasan al foramen p01 S‘_Golab.



- 81 la infeccidn de la pulpa es impulsada indebidamente -~
hacia el orificio apical debido a las maniobras del opera
dor al comenzar la conductometria.

- Infeccibn por falta de limpieza quirdrgica durante el tra
tamiento.

- Infeccidn postoperatoria por conductoterapia defectuosa.

- Los microorganismos predominantes son el estreptococo, a

los que le siguen estafilococos y despu@s la flora bucal.
Fisicas., Trauma violento al Argano dentario.

- Irritacidn por conos absorbentes que han rebazado el fo--
ramen.

- Instrumentacidn exagerada durante procedimientos endoddn-
ticos.

~ Produccidn de conductos falsos’

- Sobreobturacién de conductos

Quimicas. Medicamentos téxicos {arsénico, cabalto)

‘f1~—Ageﬁt¢s,ca&sticos {4cido sulfﬁrico, clorhidrico, potasa)f
1‘ .5 Fﬁrmacos'mdy‘irfitaﬁtés y concentrados (formocresol, fe--

fhol};iormaldehidb, nitrato de plata).

ﬂ:”Pioduths nitrogenados. nor descompesicién. pulpar. ~




HISTOPATOLOGIA:

PERIODCNTITIS SUPURATIVA AGUDA (absceso dentcal--

veolar):

La histopatolegia de la periodontitis apical supu
rativa aguda. consiste en un foco de infeccidn alrededor --
del orificio apical caracterizado por una considerable ne~-
¢resis del tejido y presencia de leucocitos {pus). Este fo-
co estd rodeade por una zona de densa infiltracidn por leu-
cocitos polimorfosnucleares y otras c&lulas inflamatorias.
Esta zona estd cercada por una éantidad variahle de tejido
de granulacidn y por fuera de &sta se encuentra una zona de
fibrosis inicial o establecida, seqgn la duracidn de la le-
sidén. El tejide en la regidn del absceso muestra hipetemia
de los vasos sanguineos y edema, gue e extiende a gran dis

. tancia.

A medida que aumenta de tamafo el absceso, el hue
"so_se_aﬁécta primero, per hiperemia de-los vasos, luego por .
infiltracién leucocitaria, y finalmente por formacidn de --

pus,

© En este estadio, la diseminacibén ocurre a lo lar-.

. go-de los conductos naturales del hueso.




La formacidn de tejido de granulacibn localiza al

absceso mas o menos eficazmente,

No se encuentra ninguna resorcidén dsea muy extensa
hasta estadios posteriores a este proceso, El hallazgo de -
grandes cantidades 6seas de muchos abscescs agudos sugiere =~
gque la enfermedad aguda as una exaccrbacién de una lesién -

crénica.

£l abscesc en desarrollo contiene liguido purulen-
to que estd a presibn. Esto ocasiona una extensién 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 retenide agui, formando un abscese subpe
Cri6stico. Al cabo de algfin tiempo, el liguido purulento se -

abre camino a través del periostio dentro del tejide blando

Ly vuélve a extenderse por la lfnea de menor resistencia que

‘generalmente a5 la mucosa bucal, pero como se describird mis”

tarde esta via puede ser mucho mds complicada,
‘}PERIODONTiTﬁS SUPURATIVA CRONICA

“Estd caracterlaada por una cavidag central dc tama
i’ varlable que eontiene 1fquido purulento quc suele eer m&s

tgﬁluidg,y;mSsteroao que el de un absceso agudo,

25




Las células gue contiene incluyven algunos leucocl
tos polimorfonucleares~neutré6filos. pero casi siempre hay -
un nmero mucho mayor de linfocitos, células plasmiticas Yy

grandes células mononucleares, junto can bacterias,

La cavidad estd centrada en ¢l orificio apical de

la raiz desde donde se disecmina la infeccién.

Alrededor de la cavidad central se encuentra una
capa de tejido de granulacidn infiltrado por células infla-
matorias crinicas, la cual estd delimitada por una cdpsula
de tejido fibroso gque yace al lado del hueso. El nueso sue-
le mostrar algdn signo de resorcidn y aposicidn, v los teji
dos duros de la raiz pueden mostrar signos similares aunque

usualmente menos intensos.

El espesor de la zona de tejido de gramulacifn --
fy,téjido.fibroso y la intensidad v tipo de la'reaccién del
'g.hueso depende de la duracxén v de la lﬂfecC:én y de la res-

'_T:puosta dc] Le;xdo.

En gencral hay edema histlco dc intensidad mucho

menor que en el ab&ceso agudo.

‘jNo es raro, que en caso de na ser Lratado Duede -

:aLravesar una serxe de exacprhacionc~ devde el as tadlo,créf




nico al agudo, volviendo al estadio crdénico durante los pe-

riodos de remisidn.

CUADRO CLINICO:

SIGNOS Y SINTOMAS DEL ABSCESO DENTOALVEQLAR AGU=--
DO:

~ Dolor pulsédtil de intensidad creciente, que muchas veces
se inicia como un dolor sordo.

- La extruccién del diente interfiere con las excursiones -
oclusales y producen una respuesta dolorosa. Pebido a és-
te, es sy gsensible a la percusidn.

- Sensibilidad dolorosa suscitada por la presidn digital --
sobre el proceso alveolar.

~ Sensibilidad dolorosa al calor,

~ Generalmente no responde a las pruebas de vitalidad pul-w-

‘par.

‘- Hay enrojacimisnto de los tejidos afectados,
f—El 1fquido del edema tiende a acumularse en los tejidos =

‘bléndbs*vecinos que son més laxos.

'Ddewa locallzado (=1 los musguloa de la masLlcac16n, puede

;oca Lonar alguna llﬂltublén en ?a apertura.

Ll drnnaje dc la 1afucc16n por via Jlnfdtlca da lugar -

'a alﬂuﬂa cowrl¢c c15n dc lov qanqllos llnf&tho reg;ona--



les especialmente los ganglios submasilares ¢ la cadens -

cervical o los ganglios estdn agrandados 6

s5ensi
palpacidn.,

- Las respuestas gencerales son de intensidad muy variable,
puede haber: pirexia, aceleracidn del pulso y malestar ge
neral. Estas respuestas son gencralmente ndg intensas en
los ninos.

- Las vias habituales de drenaje son:

a) A través de un seno natural

b} Por incisibén de un absceso superficial

<) A través del alveolo, después de la extraccién del = -
dientc.

d) A traviés del conducto de la rafz aespUuq de la extir@i

¢i6n de la pulpa.

Luando el absceso dentoalveolar es crﬁnlco 5@ = = -

fprpsentg la siguiente sintomatologia:

="El' paciente suele quejarse de dolor ligero pero con fre--

:"cuenc1a es.un proce 0 lento y d@jntématlca.

‘vaCuando‘hay dolcr-suele ser difuso y‘mal localizado.'

‘El dlcnte puede csrar senblblc o no-a la ocrcu516n

La tUmefacclén es generalmentc ligera vy esté loeallzada

.-en alrededor da la 7ona dnl absceso.

La muccsa de la .zona- thchaﬁa nugle presentar un color roi -

jo azulada.,




- No hay malestar mientras la fistula sea vermeable.

- Las reacciones generales del paciente son muy ligeras o -
nulas.

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

vacidn de temperatura, suele tratarse del comienzo de una

exacerbacisn aguda.
DIAGNOSTICO:

El diagndstico general del absceso dentoalveolar
se éstableca ficilmente, tomando en cuenta los signos y sin
tomas ademés de los datos que obtenemos en el interrogato--

‘rio, y en la exploracifn para completar la historia clini-=

ca, asi como un estudio radiogr&fico.

~DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ABSCESQ GINGIVAL.

Es una relatlva rareaa que aoarezca cuando las batad

i"“:lnact:ex."i:'.ts 1nvaden por alguna rotura de la superflcie gxng;»c

Vval Estab solucinnes de continu:dad se orlginan durante ",
'ila mastlcacion, pravedlmlent05 de, hlgieﬂe oral o trataminn—»

i:;to dental Aunque al princxplo el surco glnglval queda in»—,

CflVO, dtaca al hueso alveolar y sa. comunloa con el sur*"

']Lacto, e] absceso se c!tlenda a la profundldad del tejldo —_,1



co. La resistencia del paciente s un factor importante; por
ejemplo: los pacientes diabéticos no controlados son mas sus

ceptibles a los abscesos.

El absceso gingival se desarrolla debido a la in--
feccibn virulenta o bacteriana de una bolsa pericdontal ya - -
existente o como extensidn apical de la infeccifn de una bol
sa gingival, la mayorfia de los abscesos gingivales guardan -
relacién con una lesién traumdtica de la encfa ¢ periodonto
por alguna fuerza mecdnica, este tipo de absceso suele pre--
sentarse en pacientes que aprietan los dientes o padecen - -~

bruxismo compulsivo,
‘ABSCESO PERIODONTAL

Es la exacerbaci6n aguda de la enfermedad pexriodon

tal crénica.; Puede producirse cuando la infeccibn pasa a los

s tejides-a travég del epitelio-a la:bolsa.
-asi pues, e qtén a~oc1ado con bolvas xnfraéseas y

equlvocadamente como abscesoq pcrlapjcales, se ha descrlto'
'én la bxblxograffa que el absceso pexlodontal es capaz de fl'
.pioducmr necrosis pulpar, cuando la 1nf]amac16n se propaqa
"héqxajla}pulpa a través de conductos acce sorios 1ate1aleq o]

’fpéfféefeéﬁds;ﬁbf"ejémplo}'(qtiéfas) enﬂla“estructura den;al;"’

‘supraésaas. Muchos acheaO¢ perlodonta1= se dlagnostlcan, —j,u"




CARACTERISTICAS CLINICAS:

El absceso periodontal aparece como una frea tu-
mefacta, generalmente blanda y roja, en la cara vestibular
o lingual, pero rara vez en ambas simultineamente. Esta zo-~
na es dolorosa y sensible a la presién y el diente afectado
sumamente sensible a la percusibén mids ligera. Ademds el - -

diente suele presentar movilidad y extruccién,

PAROTIDITIS EPIDEMICA (paperas):

Las. paperas son una cnfermedad viral aguda muy -
contagiosa, caracterizada por hipertrofia dolorosa de la pa

~rotida o de otras gldndulas salivales.

Un atague de paperas anilateral que afecta parf-

,ﬁida}y~req16n submaxilar, puede confundirse con un absceso

,genybalveélaxﬁagudb; en particular si existe del ladé afec-

‘enfermo.

ns pre01so lndaqar culdalosamente 51 se prespnta

ntes sintomas Jentaleo o si fue tratado el dlente pos- T

terior'(molar)

:Dn equo casos el ekamen radlogréflco es -~ EO



En el absceso dentoalveolar, el dolor no aumenta
por efecto de estimulantes del flujo salival, pero el dolor

persiste aunque la regién afectada csté en reposo.

No se palpa el borde anterior de la parétida, pe
ro en cambio la piel que cubre la zona puede se€r un poco ==

mis caliente.

En las paperas, la inflamacidn es més anterior,
estéd mis cerca de la oreja y desplaza el 16bulo de la oreja

mis hacfa afuera; que las inflamaciones de origen dental,

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Los sintomas generales incluyen irritabilidad,

i

anorexia, cefalea, malestar general, dolores musculares y a

1

veces trastornos digestivos, con una temperatura entre -

:37.8Vy‘§85c. Puede‘haber ligera linfocitosis.. En.general, -

“el.ﬁinchamiénté de la parétida va precedido de dolor local,

: - El dolor aumenta poxr -presidn externa, mov1m1ent0«
“fde la mandibula ° estxmulac;én del flujo salival. Al poco -

;;;empo se hlnchanla glénﬁula;_

Ll hlnchamiento caracterxstlco e-presenta_uhfpg;r.

""" cl'lébulo‘defla e




oreja suele estar degplazado hacfa afuera, signo importante
para distinguir el hinchamiento de la pardtida de los cam--
bios de volumen de la regidn submandibular. En este Gltimo
caso, la regla es que el lb6bulo de la oreja quede cubierto
por el hinchamiento. Ll borde la pardtida crecida puede pal

parse muchas veces desde el interior de la boca.

Es comln encontrar eritema de la abertura del ~-
conducto de Stenfn. A veces resulta dificil o inposible se-
parar los dientes, masticar o deglutir. $i la zona afectada

permanece en repose el dolor no es intenso,

DATOS RADICGRAFICOS DEL ABSCESO DENTOALVEOLAR:

ABSCESO APICAL AGUDO

En la radiografia diagndstica siempre se aprecia
.una zona radiollcida, puede tener mayor o menor tamafio, y -
" en algunas ocasiones s6lamente .se ve una interrupcidn de la

,15ﬁiné,dura'eh el &pice de la'rafz.

. ABSCESO"APICAL CRONICO:

‘:-_:1Pr330hta un;,zqﬁa radiolﬁciﬂa bien definida. -

“Existe a menudo una zona evidente de resorcidn 6sea, alreéde

. dqt‘del vértice de la ratz y la raizmisma quizd ﬁ:esente,F 2

““dlguna resorcidn.
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CAPITULO ITIT1I

HISTORIA CLINICA
(Estudio clinico)

Generalmente la scsidén de examen y diagn6stico es
el primex encuentro entre dentista y paciente y debe ser con-
ducido en condiciones Optimas. £l cdont6logo debe estar des--
cansado y haber previsto el tiempo suficiente para la sesibn.
Su actitud debe ser amable y atenta ya que el paciente puede
considerar esta sesidén como una confrontacién y estar lleno -

de ansiedad y aprensién.

ETAPAS DEL INTERROGATORIO (Historia Clfnica)

-~ Ficha de identificacibn.

- Antecédentes personales.

~ Molestia principal.

~. Enfermedad actual.

-~ Antecedentes personales no patoldgluos._
- Antecedentes personales. patoldglcos.

- Antecedéntes de transtornos bucales.
-';‘Antecedentes m&dicos.

ffExaren (s:gncs vitales).
A'Examen extxabucal
Qf-‘Examen lntvabucal

‘”3Q'»'Inte1xogatorlo G anamnesis.
'!FvIns“ecc16n (v1sual) (H“tu010 clinlro)

:ff;PﬂrCUSldn Y palpacldn.
’%Examen radlogrﬁilgo
‘}94“Prucba de’ v1ta11dad pulpar
‘>j,Prueba eléct:ica '

xuuba térmlca
'Dldgnéstaco



- PronGstico.
- Plan de tratamiento.

- Notas de evolucidn.

FICHA DE IDENTIFICACION:

En todos los campos de la medicina es esencial la
ficha de identificacién, dado que constituird una parte muy
importante de la higtoria c¢lfnica, ya gue por medio de los -

datos que se obtienen de ésta, se conocerd:

I. Antecedentes personales.~ Nombre, edad, sexo,

raza, ocupacién, lugar de origen, estado c¢ivil, grado de es-
colaridad y domicilio permanente, también debe incluirse 2l
nonbre, direccidn y nimero telefénico del wmédico del pacien-

te para poder agradecerle esta muestra de confianza,

1I. Molestia principal.~ La molestia pringipal -

.del‘paciente nuevo o enviado por.otro colega se establece

'con mayor facilidad prcguntando ¢CUdl as  su problema . Sus

'respuestas serén bastaﬁte conertas en ‘cuanto se conoce Y

' V-registra la molestla prlhblpﬂl, el oxamlnadoz p;ac;de a inte

Vrrogar sobze 1a Lnfermedad acLua]

III Enfermbdad actual - ¢Hace cuénto tiempo tlenug . 

 "esta 185160 o probl@ma o dolor? Es-una Dregunta ldalca que '
fbdebe segulr el relato de. 1a. m01ESLJa principal. Tamblén 1nte—7"
“resa la duracxdn de dlcha molesLJa. 51 el pacmente tiene do-

; lor nay que saber cuénto tlempo es 1d durac1én de- CQda eplso




dic. Una vez establecida la duraci6n de la lesidn hay que --
descubrir el agente desencadenante. La naturaleza urgente de
la molestia del paciente, establecida por el interrogétoric
© su comportamiento determina répidamente el paso siguliente

del examen.

IV.~ Antecedentes personales no patolbgicos.- Se

deberd de investigar la historia pasada del enfermo en rela-

cién con su salud y sus enfermedades.

Se investigarfi su salud en general, su peso habi~--
tual y variaciones, sus hibitos alimenticics, higiénicos y -

habitacionales.

El estado socio-econdmico, wcupacional y educacio-
nal, sﬁs problemas de ajuste familiar y el ambiento fisico ¥
:social.'Las caracter{sticas de sus actividades laborales, de
'~portivas y sociales, sus antecedentes de inmunizaciones ruti
narias -especiales (BCG, DPT, Anti—vari;osa, Anti~-polio, etc).’
La:ekpoéicién a t6xicos ya sea por Indole de trabajo, tam- -
“bién por hébito, alcohol, tébaco, drogas y medicamentos de -
”juso_rutiﬁario, sus-deficiencias-constitucionales, las enfer-

‘medades que ha padecido, .las intervenciones quirfirgicas que

‘. se le han practicado, su historia marital y .en dgeneral deben

~ de investigarse todos aquellos antecedentes que afin siendo -

Z.negativos pueden tener importancia en el -momento actual. .
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V. Antetedentes personales patolfgicos.- La revi--

sidén detallada de los antecedentes patols Sqgicos pueden ser de
inestimable utilidad, varias enfermedades Se caracterizan --
por una fase aguda que cede s6lo para dar paso @ secuelas -
graves en anos ulteriores como ejemplo: el antecedente de -
fiebre reumitica, padecimientos transmisibles comunes, como

pueden ser las llamadas de la infancia (escarlatina, paroti-
ditis, amigdalitis); padecimicntos de interés comunitario co
mo tuberculosis, enfermedades vendéreas, parasitosis, paludig
mos, salmonelosis y otros padecimientos frecuentes; icteri--
cia, infecciones respiratorias, digestivas, bruselosis, trau
matismo, epilepsia, diabetes, alergias (medicamentos y ali--
mentos}, neoplasias, enfermedades mentales, hemorragias v -~
por supuesto la historia obstétrica registrahdo la fecha en

que fueron hechas y de ser posible =l nombre del cirujano.

Por ‘lo tanto, también se registra en la historia -
~clinica, el tipo-de enfermedad que se padezca desde su prin-

cipio, evoluci6n, signos.y. sintomas y tratamiento,

Vi.fAntecedenEes de,tranStornos bucales;- Todo den
"tlsta debe concentrarse en 1a compren516n de la salud Y de -

C» 1a enfcrmedad de toda la boca y en los procesos morbouos ora

CJ;QSpen cuanto,estan.relac;onados con todas las entermedades

“ destodo elvorganismcﬁ]Pcr oxden de importancia, por inciden-




cia, se han agrupado las enfermedades bucales de la siguiente

manera:

~ Caries dental

- Parodontopatfas

~ Maloclusjones y/o malposgiciones dentarias

- Malformaciones cong@nitas

- Cdncer hucal

~ Repercusiones bucales de enfermedades sistémicas y visgcever
sa.,

-~ Problemas de traumatologfa maxilofacial

Por lo tanto, el tratamiento correcto del paciente
dental implica en la actualidad algo més gue la sustitucién
derio gque ha sido destrufdo por la enfermedad; comprende la «

‘ptevencién de los procesos morbosos y el mantenimiento de. los

"pacientes en un estado de salud oral.

‘ViI.'Antecedentéé médicos.- Muchas enfermedades o -

v-anomalias presentan un conjunto de: caracterfstlcas o antecc—~
‘dentes hlstdrxcos que pueden conducir al dlagnéstlco por si -
‘mlsmas. Uﬂa buena hlstorla es sumamente (icil durdnte la explo
beraCLEn clfnlca. los lnformes acerca de la durac16n, sintoma°

‘y‘modzfmcaclones de una lesifn o de una enfermcdad permxten -

'que el dentlsta lnterprete de manera mas 1nc011gen»e o que -

";observa.rLa elaboracldn ae la h1sLorla, sin embargo, 1mpllca

algo més quu la- obtenc16n de informacisn ace rua de la S




principal molestia del paciente. Incluye la cxploraci6n de -
los antecedentes familiares, la historia clfnica de la fami-~

lia y su historia clinica personal.
EXAMEN:

VIII. Signos vitales.- Antes de emprender el examen
directo de la cara, cuelloy cavidad bucal, hay gue tomar y apun-

tar la presi6n sanguinea y el pulso del paciente as{ como tambi&n

la temperatura del paciente, y frecuencia respiratoria.

- PRESION ARTERIAL:

La presiénarterial es la fuerza ejercidapor la sangre
contra las paredesde losvasos sangufineos a medidague pasa por

‘ellqs;

Prasifn arterial normal ~ Las lecturas de la pre- =

vfslﬁn arter1a1 se expresan en mm de Hg, y el aparatc para me--

';dlrla ég el esflgno»mandmetro

< La presqén arterlal promedto para el adulto es de -
’{-;120/80mm de Hg: (presxdn snstéllca 120 wm:de Hg., presxén -
- fd;astdllca 80 mm de Hg, la presidn del pulso o sea la dlferen
 gf?c1a entrg ellas, es de 40 e . de Hg )i La- presxén arcerlal ;-

' f5normal puede aumenta1 gradualm@nta con la edad, hasta los GO

> f ano$Hy,es ap;ox;damgnﬁe de 140/990. mm, defug;




Variaciones de la presidn arterial:

Las causas que originan estos cambios en la presién
arterial son: Edad, sexo, constitucibn corporal, ejercicio, -

enfermedades, hemorragia, shock.
PULSO:

La expansién ritmica de una arteria, producida por
el aumento de volumen de sangre impulsada hacia ella por con-
traccién del ventriculo izquierdo, en cada latido cardiaco se

denomina. “pulso”.

Pulso noxmal.- EL ritmo. normal del pulso en el adul
to sano es de 72 a 80 latidos por minuto. En el IACtante el -
rltmo varfa de 130 a 140 latidos por minuto. Durante los pri-
meros afios de la vida normal el pulso dlsmlnuye aproxxmadamen,

te a 110 6 a 120 latldOa por m1nut0 En la edad senll. el pul

50 normal disminuye a 68 a 70 latldos por minuto, en la mu~ - -

;ifjer,'el_pulso'suele se: mis répldo que en el hombre.
. variaciones del pulso:

Los antores que pueden produc:.r vamacmnes hge- i

ras o notables del rltmo ‘del- pulso son"edad, sexo, talla,:%f"




ejercicio, alimentacién, postura, trastornos mentales ¢ emo-
cionales, elevacién de la temperatura corporal, enfermedad,

medicamentos, presién arterial.

TEMPERATURA:

La temperatura corporal se define como sl grade de
calor mantenida por el cuerpo:; es el equilibrio entre el ca-
lor producido, como el yesultado de la oxidacibn de los ali-
mentos, y el calor perdide por transpiracifn, respiracién, -

conduccidn, radiacidn y extensiOn.

Variaciones de la temperatura.- La temperatura cox
. poral noxmal varfa duranteel dfa, es mis baja durante las -

primeras horas de la mafiana y es més alta al terminar la tar

de y comenzar la noche, a causa de esta variacidn diaria de

1a témpetathra normal, -la medicién de 8sta debe de hacersa a

Y "la pisma hora,

La temperdtura normal del cuerpo, med1da en 1a ho=
'ca es de 37°C., como térmlno medio para pbrsonaq en buen es—f
ado de salud,.en 1a axxla es de 36 4°C a. 36. 6° C., en el rec 
’o es: de 37 r“’C

‘Los sfntomas de aumento corporal son: enrojecimien



to de la piel de la cara, ademis de estar caliente y seca, -
labios resecos, manos inquietas y respiracifn superficial rd

pida.

RESPIRACION:

Se define simplemente como accifn y efecto de res-
pirar. Es el acto continuo de inspirar y expirar aire de los
pulmones, para introducir oxfgeno y eliminar bidxido de car-
bono, agua y otros productos de oxidacién a través de los -

mismos. .

Respiracifn 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 -

afio es de 26 a 30 respiraciones por minuto. Durante el segun

»idqfaﬁo de 20 a. 26 regpiraciones por minuto., durante la ado-
fiésdéncia 20 respiraciones por minuto., en la edad adulta de

:.;iGJa 26 respiraciones por minuto., y en la vejez de 14 a 16

‘respiraciones por minuto.
. Variaciones de la respiracién:

'ffffnéglsiguienteslfactorés_son‘1os=que'predispdﬁcn[‘w}(f

asivariaciones de la respiracién: edad, sexo, frecuencia, -




ejercicio, durante la digestién, emociones, medicamento, apli
cacibn de frfo, aplicacién de calor, dolor, toxinas, fiebre,

hemorragia, choque (shock) cambios de presién atmosférica,

IX. Examen extrabucal.- Un error comiin os comenzar

el examen intrabucalmente. Debemos adquixir la costumbre de
iniciar el examen por zonas extrabucales para encontrar la =
presencia de fistulas, tumefacciones o asimetrias extravuca-
lés. Hay que advertir la presencia de equimosis, abraciones
o cicatrices por cuanto pueden relacionarse con accidentes -
traumfticos que podrfan haber lesionado los dientes o los ~-
maxilares. Durante el examen digital, la palpacién permite -
detectar linfadenopatias de los ganglios linféticos submaxi-

‘lares, submentonianos y yugulares anteriores y posteriores.

¥. Examen intrabucal.- Para realizar la exploxa-~

"cién,dekla cavidad hucal.‘el dentista debe procurar que el -
Céhpb dé ohsérvacidu esté totalmente despejado, el paciehte;
‘débe dé éstat'sentaéd cémodaménte con soporte adécuado para
’]-lé?cabeza y Euenaviluminacidn. Los instrumentos para el exa;

“'men normal comprenden un espejo bucal, un explorador dental

1y'uﬁa;édnda parh la éxplbracién de las bolsas pefiodontales.

‘La'pélpaci6n~de'léé:teéionés'dg las glindulas sali

vales mayores; parStida, sublingual, submaxilar puede reve-=-




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 desviaci6n de lo normal.

Se hace una cuidadosa ingpeccidn de la mucosa bu--
cal y de los labios retrayendo estos (ltimos, para lograr ma
yor visibilidad; una palpacifn profunda y metddica permite -
descubrir cambios en la consistencia. La cara interna del la
bie inferior evertido debe secarse para observarlo durante cier
‘to tiempo hasta la aparicidn de pequefas gotitas de saliva,
la salida de saliva por el orificio del conducto de stenfn -
puede lograrse mediante masaje suave de las gléndulas pardti
da en el é&rea anterior del trago. Para eXaminar-la orofarine

: ge el dent;sta debe deprimir la: lengua Y ejercer tzaCC1dn ha
”'c1a adelante- medlante ‘gl espéio o un bate lenguas, el pala—w

v'da: blandp‘se‘exploxa en formacién de reposo y funcionando.

: S La 1ngchc16n de ld lengua en reposo permite descu.f

"“brlr temblor 11ngua1 o anomalias en la superflcle tamblén -
: e'examlnan las superfzcxes ocultas con un espejo, el examen‘~f
'tfde la lungua debe comprender también 1a palpacmon de gus bor
ftdes pObtero laterales, ya que son SltlDS pred;lectoa del car,f

';‘01noma,y son dlffclles da obsexvax.



Se explora el piso de la boca mediante la inspec- -
cifén y palpacién bimanual para completar el examen se palpan
también las gléndulas submaxilares vy sublingual, y se observa

el flujo de saliva por los orificios de Warthon,

La inspeccidn de la encfia y de los dientes debe ha-
cerse simultdneamente con el estudio radiogrifico, las placas
radiogré&ficas deben montarse de tal manera que la convexidad
quede orientada hacia el observador. Asf, los dientes de las
radiograffas estin cn la misma posicifn que los dientes exami
nados por el dentista, al estar €ste, frente al enfermo, es ne
cesario aclarar que las radiograffas son un auxiliar m8s, pa-

ra. el diagnéstico.

Cada diente se examina apoyando con firmeza la ex--
. tremidad. del exéloradorlsobre el diente para recorrer las de-
'jpresibnes f zurcos de la superficié oclusal, vestibular y lin
3tgﬁal. La superficie interproximal se explora en busca de le--
'-,sibneé-cdriosas,‘g:ietas, restauraciones sobresalientes y sa-
’ rro Lé'inépéccién con luz directa o reflelada con el espeijo
.{kde manga puede revelar cambios de color en las crestas marqx—
';*nales de’los dientes posteriores y en lassuperficiq$proxima--
:ié;5deylos ahteriores, que son-indicios_dé la presénbia de ca

j.rles subyacentes. La percuqlén dpl dxente con algun 1nstrumen

fto como por e)nmplo- 0] mango de ﬁspe]o bucal puede rovocar




movimiente anormal, dolor o cambio de sonido ¢ tonoc de percu

$i6én.

También se anotard cualgquier cambio de color, ya -

sea en un sdlo diente o en todos.

INTERROGATORIO O ANAMNESIS:

Se da nombre de interrogatorio en clinica, a una =
serie de preguntas, que se dirigen al enfermo ¢ a sus fami~-
liares y que tiene por objeto ilustrar al clinico, sobre a=-

" quellos datos que no puede aprender por la obse:vacidn.pérsg
nal del enfermo. Estos datos son relatives a los antecéden—~
tes hereditarios y personales, costunbres y génexe de vida,
'princip;o Y evolucidn de la enfermedad actual hasta el momen
+to enﬁque ge examina al enfermé, sintomas subjetivds‘actUa**

les, medios empleadcs para combatir el padecmmlento Y resul—~

-tado obtenldo,

El 1nterrogatorlo varia segﬁn el caso que | se. estu«

:"dla, pero 51empre es convenlente segulr c1ertas norma.s gene~

rales que fac1llten su emplco para:que el lnterzogatorlo sea

~icompleL0.

. Poda 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 c¢linico mientras

no esté identificade el anterior.

Los objetivos principales en un interrogatorio mi-

nucioso y del examen clfiniceo son varios.

Descubrir cualguier enfermedad bucal que habr§ de ser tra-
tada por el dentista.

—MDGSCubrir las manifestaciones bucales de ciertas enfermeda
des genérales, siendo entonces necesario consulcai con - -
:otfos médicos a fin de establecer un tratamiento precoz.

-,ReCOnocet cu&l paciente podré ser un riesgo quirrgico.

”:?;Proteger contra un p051ble contagxo, tanto al denrlsta co-;

'.imo a los dem&s paclcntes y a] personal

f’,QQQPermitxr al dentlstla ‘valorar la educac:dn ¥ Comportamlcn~'

tamlento Medlante un’ 1nterrogatorio amlstoso se bstable—-r

~tado socmo»cconémico y cultural del paczentu.”

'to de un paciente lo cual pueda servir. de gula para el tra

cen relacxones cordiales, logr&ndose clerta vigitn del es=




INSPECCION VISUAL:

Se da el nombre de inspeccifn al método de explora
cién general que se efectfa por medio de la vista. Si la ing
peccifn se efectla s6lo con los ojos se llama directa; cuan-
do el clinico utiliza alg@n instrumento se llama instrumen--
tal o indirecta. Se llama dindmica cuando se alcanzan los mo
vimientos y estdtica cuande no son los movimientos los que -

se estudian.

Reglas para efectuarla:

Iluminacién conveniente del &rea.

1

Colocar al enfermo en posicifn cémoda..

- Descubrir la regifén por examinar

El clinico no tiene més gue ver la regidn compro--

= bando éiempre'que ééa-poéible la regidn hom6loga, y examinan B

~do primero el conjunto y 1uego'los detalles.

‘Los :datos que se obtienen por la inspeccién son:

‘Estado c;lé la supgrfi}‘: ie ‘




~ Posicién
~ Volumen

- Movimiento

Sitio.- Es el lugar gue ocupa una cosa. Ejemplo:
Si al inspeccionar la cavidad oral se observa una tumefac-~ -
cién, es lmportante anotar si dicha tumefaccién se encuentra

en el paladar ¢ en la mucosa alveolar.

Forma.- Aumento o disminucién en el tamano de de--

"terminada reqifn anatSmica.

Estado de la superficie.- Al inspeccionarse nos-da
mos cuenta si la superficie es lisa o rugosa o si estd hime~
“da o seca. También observamos si la coloracién de la mucosa

oral es anormal.

POSLClﬁn-— Es 3a relacién de las’ dlferentes partes‘

7§dp_esa cosa. Ejemplo Cuanda la tumefaccién abarca el pa1a~~

kdar se puede extender a zonhas adyacentes, tomando dxversas -

klrecclones, pudlendo llegax a la mucosa alveolar.

VQlumen.— Pucde camblar el volumen de un drgano -]uv7

nica quercon suma frecuen01a laq variaciones de forma se e

—acompana_ de varlaclsn de,vclumen.,

,conservando su mlsma forma o; v15ceversa, pero acaeae en-. cli;,ﬁi};[



Movimientos.~ Los movimientos pueden ser esponti--

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

Se da el nombre de palpacifn, al método de explora

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

Si se realiza sin aynda de algfin instrumento ge -«
llama -indirecta o inmediata, cuando se utiliza algln instru-

mento se llama mediata, indirecta o instrumental.

Seglin se palpen los tejidos superficiales o los 6r
ganos profundos se califica a la palpacidn superficial o pro

© funda.

Al utillaar Loda la mano o. gran parte da nlla, se
- le denomlna manual si Gnlcamente 5@ utlllzan uno a dos de-q_

7dos, se. le 1lama d;g;tal

.de,las cavxdades acce51b3es boca, aringe, vag&na y recto‘»r

Es rostumbre llamar tacto a 1a palpaczdn digltal A




Reglas para efectuarla:

La regifn por explorar debe estar al descubierto

El enfermo adoptar& una posicidn de acuerdo con la regién
que se va a explorar, procurando &ste, estar cGmodo y con
los mtisculos relajados.

Se debe palpar con suavidad

La cara dorsal de la mano inicamente se usa para darse cuen
ta aproximada de la temperatura del paciente.

La palpacidén de regiones simétricas debe ser comparativa.
Cuando se palpa una regidn en la cual hay una zona dolori-
da, debe comenzarse la exploraci6n por las porciones gue -
no duelen.

Es necesario lavarse las manos perfectamente,
Los datos que se obtiepen en la palpacidn son:

- sitio

i,FosiciSn

EiﬁSﬁaﬁb de'la'superﬁicie
g¢§nsistén¢ié R
- renperatura

= Forma.

f*Hpviﬁientc#- .

polox




Si nos fijamos, log datos que se obtienen por pal-
pacién son los mismos que los de la inspeccién, agregando --
tres datos nuevos; puede decirse que la palpacién ratifica o
rectifica los datos suministrados por la inspeccidn y agrega

los relativos a la consistencia, dolor y temperatura.

Consistencia.~ Se estudia haciendo presiones y no-

tando la resistencia que ponen los tejidos.

bDolor.- El dolor de la palpacidén Gnicamente puede

saer reconocida cuando el enfermo lo manifiesta.

Temperatura.- Al palpar se da uno cuenta de la tem
peratu:a aproximada de la regifn gue se palpa, perc hay que

~hacer notar que este dato tomado por palpacitn es‘sﬁmamente

‘inciexrto y de escaso valox.

' PERCUSION:

,’en‘dar golpes ccn el objeto de produc1r despertar dolor o'-'

1provacar movxmlnnto‘

'  iaﬁpercusi6n que tiene por objeto producir ruidos,

Es el método de explorac16n qeneral que conslste -

Sﬁ bqéadgfghvéue;gejp;odp¢éng:yidosVdiféﬁentes, segﬁnwiés:‘, \ﬁ5



6rganos subyacentes a la regidn percutida son compactos o -
contengan gases Yy dependiendo de la condicién fisica en gue

entran estos gases.
De acuerdo al tipo de ruido podemos conocer:

El estadc ff{sico de los Organos y su proyeccién so
‘bre la superficie del cuerpo vy juzgar segtn dreas de proyec-

" eifn el tamano, forma y situacidn de los Srganos.

La percusifn que el dentista efecta es la -indirec
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 gque

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

Eimpénico.

| ESTUDIO RADIOGRAFICO:

"1'{Lasgrqdiogpafias‘utilizadas_de mané:a3aprbpiada;y

nwcoﬁﬁﬁﬁi;io;,son1un'auxiliar'vaiiosb para el-diagndstico.




PRUEBA DE LA VITALIDAD PULPAR:

Requisitos para las pruebas:

'En todo procedimiento de prueba, se necesitan teg-—
tigos adecuados. Si estd en duda la vitalidad de un canino -
superior, por ejemplo: el mejor testigo serfa el canino nor-
mal de lado opuesto. En razén de las diferencias de volumen,
espesor del esmalte y tamaiic de la pulpa, un incisivo late~-
ral superior no seria un testigo adecuado para un canino su-
perior. Tampoco los premolares son buenos testigos para los
‘mola:es. Siempre, el mejor diente testigo es el diente gop--

tralateral normal.

A falta de ello, es razonable escoger ccmo‘testigo :

un diente semejante en el arco opuesto.

- Prueba eléetrica de la vitalidad pulpar:

La prueba de la vitalidaé de -la pﬁlpa.COn]un'ins¥-

tumen Q se emplea s6lo para dstermlnaa la presencma o augen
Aclane te31do nerv¢oso vital en: el 1nterlor ‘de una rﬁmara -

'ulpar;arespuesta dplorosa al estimulo denota vltalldad.

El uso aproplado de ]a prueba eléctrica ccnstltuye'ff.f



Todo diente sospechoso de falta de vitalidad debe
de ser sometido a prueba. El cambio de color, la fractura y
las restauraciones o caries profundas constituyen una indica
cién para la prueba. El descubrimiento de un diente sin vita
lidad y maltratado suele coincidir con la presencia de grany

loma apical, absceso o guiste.

Ahora bien, si se comprueba vitalidad de la pulpa
¥ no se registran otros sintomas, quizd sea mds probable el

diagnéstico de fibroma periapical.

Un absceso parodontal lateral maduro o 7ue va haya
formado f{stula puede simular un absceso periapical; pero -
si la prueba eléctrica de la pulpa indica vitalidad segura--

mente estd indicado algin enfoque parodontal al diagndstico.

Instruﬁentos utilizados:
cEn la actualiddd se utilizan probadores elécﬁxiéoé
‘unipolares de alta Erecuencia entre stos se encuentra el '~
_instrumento de Burton'y el instrumento de Ritter.

Pfuéba'térmiéa de la vitalidad pulpar.

oe emplea para ayudar a’ ldentxflcar los dlcntes con,ff5=

fpulplLls dalorosa cuando se desconoce pl orlgen del dolor.r



El 80% de los dientes con pulpitis dolorosa son més
o0 menos sensibles a la percusifn, pero el 20% restante puede

plantear problemas de diagnfistico sumamente dificil.

Para la préctica de la prueba del frio puede utili-~
zarse un trozo de hielo o una peguefia torunda de algodén empa
pada con clorure de etilo y proporciona una fuente adecuada -~
de calor, una varilla cilfndrica de gutapercha que se ablanda

a los 54°C.

En caso de que fallen los métodos actuales para de-
terminar la vitalidad de la pulpa, puede recurrirse a la fre-

sa dental.

Como indicamos para las pruchas eldctricas, siempre
que sea posible, se colocardn estos dispositivos sobre el es-

‘malte sano dque cubre la dentina sana.

.- Por lo tanto, debe aplicarse a un diente no sosne-
-chogs {testigo) “pruebas eléctricas o térmicag para precisar

la respuesta normal del paciente.

XI Diagnéstico, Para yealizar un tiatamicnto intelj
gente, ‘es esencial un diagnfstico correcto. Ademis de recono-

. .der las caracteristicas clinicas y radiogrdficas de las difa-




rentes enfermedades, el diagndstico demanda una comprensién

de los procesos patol6gicos subyacentes y su eticlogia,

El diagnfstico ha de incluir una valoracidén gene--—
ral del paciente, as{ como una consideracién de la cavidad -
bucal. El diagn6stico debe ser sistemdtico y organizado con

una finalidad especfifica.

XII. Prondstico.- El prondstico es la prediccifn -
de la duracidn, cvolugifn y conclusidn de una enfermedad vy -
la posible respuesta al tratamiento. Debe ser determinada an

tes de plenear el tratamiento.

XI1I. Plan de tratamiento.- Una voz establecidos «

el diagndstico y el prondstico, se planea el tratamiento.

Bl plan de tratamiento es la gufa pard el manejo -
'delCéago. Incluye todos los progedimientos gque se requierenﬁ
1pa:é:el establecimiento y_mantenimiento de. la salud bucal,
7é¢mo”decidir si conservar 1os dientes o extraerlios, decisio-

nés épbﬁe’técnicas porrutilizar para‘eliminar las bolsas, la
l-néchidéd ae~§rocedimientos guirfirgices mucogingivales o re-
ldqnstfuctiﬁos‘y cccréccidn'ocluﬁal, élase de'rcstauracidnesv
"éﬁazgé;utiiizagén, gué dicn£es se usar&n[com&,pilares_yjlas‘ 

“indicaciones para la ferulizacidn. Situacioncs imprevistas .~




que surjan durante el tratamiento pueden demandar la modifi-

cacién del plan de tratamiento inicial.

XIV. Notas de evolucidn.- Es un reglstro diarie -

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

lud, despufs de procedimientos quivdrgicos que se le practi-

caron.




HISTORIA CLTINICA:

Expediente No.

I ANTECEDENTES PERSONALES:

Nombre del paciente Fecha
Sexo . bdad Edo. civil
Ocupacitn

Lugar y fecha de nacimiento

Dirececidn Tel,

Nombre del dentista

Direccién Tel,

II MOTIVO DE LA CONSULTA: Urgencia () Tratamiento ()}

TIT PADECIMIENTO ACTUAL:

Fecha de aparicién

Evolucidn

~Signos y sintomas

“ Iy ' ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
. Higiene .general: Buena () -Regular { } Mala ()
. hntecedentes de inmunizaciones: B.C.G..{ )

. Aﬁtivapilosé {y ‘Antipolio'j.) .D.P.T,‘(V).

Otras



Tabaquismo ( )
Alcoholismo ()

Tipo de alimentacién

Peso

Ha recibido antes atencidn odontoldgica

Si () No ()

De gqué tipo

Mujeres: Est8 embarazada: Si () NWNo ()

Trimestre

V  ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Ha presentado o presenta alguna de las siguientes enfer
medades:

U Trastornos nutricionales si () No (}

Observaciones

'w‘?rpblemas cardfacos, Si () No ()}

.Observaciones

"Txastd:QOSrvascularés_ Si (7). Mo ()

. Observaciones

" Problemds hepdticos_ S 0) Mo ()

~ Observaciones._




Problemas respiratorios Si (Y NHo ()

Observaciones

Trastornos endScrinos si () No ()
Observaciones

Problemas respiratorios sSio() No ()
Problemas neoplésicos 81 () No ()
Observaciones

Problemas mentales Si () No ()
Observaciones
. Problemas inmunolégicos si () No ()
Observaciones

"Otros problemas 8i () No ()
 Qb$e;yaciqn¢s

Z;sgfriﬁjq‘sufre alguno de los siguientes problemas:

Infecciongs Virales:

Sarampi6n7 ﬁi '*; ' : o si No ()

‘Observaciones:




Rubeola Si {) No ()

Obsgervaciones
Viruela 81 () No ()
Observaciones
Varicela Si () wo { )
Observaciones
Peoliomielitis Si () No ()
Obsexrvaciones
Herpes simple Si o} Ne ()
Observaciones
-~ . Herpes zoster 51 () o {}
Observaciones
. Otras ' §i () No ()
'; 105séfvécioﬁes
,;Ihfec&ionés nicbticas:
" actinomicosis ~8si () o ()

‘Observaciones

_Candidiasis -



Observaciones

Si

Otras Si No |
Observaciones

Infeceiones bacterianas:

Tuberculosis 5i No {
Observaciones

Sifilis Si No
Observaciones

Granuloma pidgenc Si No {
Observaciones

Difteria 51 No
- Observaciones.

Otras = - No (-

. Observaciones_

‘i(“,"




Anemia Si () No { )

Observaciones
PQrpura Si () No ()
Obsexrvaciones
Otros 51 () No { }
Observaciones

Antecedentes alérgicos:

Es alérgico o ha reaccionado en forma adversa a:

Anestésicos locales Sio( ) No { )
Especifique _
Penicilina u otres antibidticos__ Si ¢} No (')

Especifigue

Narcéticos, ' Si ()} Wo ().

Especifigue

“Otros N si () No ()}
" Especifique

- Ha presentado problema grave relacionado con algln tratamien

’aﬁQ déhtéi“preGio ) ' o Sir( ) S No ()




VI

‘{fC5nCer'bucalﬁ

Especifique

Estd tomando actualmente algln medicamento

Si () No ()
Cudl . Uso
Tiempo prolongado o
ANTECEDENTES DE TRASTORNOS BUCALES:
Mala higicne bucal o sio{) No ()
Observaciones _
Maloclusidn y/fo malposicifn dentaria
S (9 No ()
Observaciones
Caries dental Hi () Bo {1}
‘Obgervaciénes
Pa:odohtopatias L si {1} Mo ()
-Oﬁsarvaciones
Yo ()




VII

‘ iﬁe qué tipo; especifique

“iPulso. . "' " “Frecuencia respirxatoria__

Observaciones

Problemas de traumatologfa maxilo facial

81 () No { }
Observaciones
Otros Si (1} No ()
Observaciones

ANTECEDENTES MEDICOS:

Ha estado sometido a tratamiento médico en alguna &po-

ca de su vida Si (1} Mo )

Arqué edad Motivo

Algln familiar carcano preéenta o ha presentado algln

B tipo deMeﬁfermedad . , si () No ()

. SIGNOS VITALES: -

‘Témperatura __Presifn arterial

i



IX EXAMEN EXTRABUCAL:

Créneo: Braquicéfalo ( ) Dolicocéfalo { ) Mesocéfalo { )

Perfil: Recto { ) CoOncavo { } Convexo { )
Tez:

Labios: Tamafio Consistencia____ Integridad
Linfaadenopatias:

Articulaci6n temporo mandibular:

Con desplazamiento en funci6n i () No { )
Con ruidos en funcidén. Csi() No ()
Dolorosa sio( ) No ()
Dascriba
Presencia de fistulas st () No ()
“Describa

" psimetrias extrabucales ‘ 123 O Mo ()

/- ‘Describa

" Otras oObservaciones




X EXAMEN INTRABUCAL:

Mucosa: Color Consistencia Integridad Forma y volumen

Masticatoria:
Especializada;
Revestimiento:
Amfgdalas:

Istmo de las fauces:

Observaciones

Orofaringe

Observaciones

Gldndulas salivales: Pardtida ( ) Submaxilaxres ( 3

Sublinguales { )

Ohservaciones

_Otras. estructuras

X1 ESTUDIOS DIAGNOSTICOS COMPLEMENTARIOS:

';Bx;ﬁéﬁléstométplégicoé

CoelueiSn o Si{) Mo () -



Modelos de estudio si () No ()

Higiene oral simplificada__ 81 {) No ()
Andlisis de denticidén mixta Si () No ()

Necesidades de operatoria y terapia pulpar

51 () No ()

Necesidades de endodoncia y cirugfa menor

si () No ( }

Necesidades de tratamiento parodontal

si () No ()
Necesidades protésicas si () Wo ()
Necesidades oxtoddncicas si { ) No ()

Otros exémenes

Examen radiogrdfico:

- Eatructuras Tipo de estudic Hallazgos




Pruebas de vitalidad pulpar:

Respuesta Respuesta
positiva negativa

Prueba eléctrica (vitalSmetro): (1} { }
Pruebas térmicas: ¢ 1} €}
Calor: ¢ 1 {1
Frio: () { )
Empleo de la fresa: ¢} )

Exdmenes de laboratorio:

Tipo de estudio Hallazgos

RIx ocx.usxom
ZRelac16n dc nolares:,pe:echps Izquierdos

fﬁnelaCLdnde canlnos- Derecho o Izquierdo

"fﬁQRelacmén de anterlores Normal _Div, I

‘Dlv T Clase ILT_

"]‘prlnamlento' “Bnteriores .?osteri@reS'

~3,Espa010 Ant. Posp;

. Linea medla-' Mandlbular R . Maxilar

o Facetds desgastadas. Incxslvos mandlbuldr

_Molaras o Canlnos




Tamafo de la lengua Frenillo maxilar

Frenillo mandibular _ Frenillo lingual

Versiones

XIII HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA:

. Primexa Ultima
Diente: consulta consulta
{1y 213 01} 2143

16 primer molar sup.
der.

11 incisivo superior

26 primer molar sup.
izqg.

36 Primer molar inf.
izq.

31 incisivo inferior

46 primer molar -inf.
‘dex. 7




OPERATORLA Y WERAPIA PULPAR:
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Crite

rios Superior derecho Superior lzquiexdo Inferior izguierdo Inferior derecho

Remo=-

16 vible:

17 | Total:

XVIII ORTODOMNCIA:

‘18 | ME
19| P
| 20 | Consultas: Programadas Utilizadas

21 | Expediente: : ’ Potal:




XIX DIAGNOSTICO:

XX PRONOSTICO:




XXI PLAN DE TRATAMIENTO:

Consulta Actividades Fecha




XXIT NOTAS DE EVOLUCION:

. FIRMA'DEL PACIENTE . ~  FIRMA DEL DENTISTA
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CAPITULO IV

DATOS RADIOGRAFICOS

Los tipos de radiografifas intraorales m&s usadas -

en odontologia son:

a)
‘b)

c)

Y

Radiografia periapical
Radiografia interproximal

Radiografia oclusal,

a) Periapical. Bxamen gue incluye ¢l diente entero

sus estructuras adyacentes las cuales se mencionan a conti

nuacién,

Maxilar Inferior:

”Borde 1nferlor de la mandibula ‘o rama horlzontal

“rocesos m&ntonlanoq

‘Poramen llngual

T Mﬂueso cervxcal alveolar

7Lrestas alveolaxes

"ffuspacio del. }igamento D@riadontui

’jTubérculos genlanos

;Trabéculag 6seas horizontalps'

X,fCemento, dentlna, pulpa y esmaltc R s




-~ Espacio interdentario
- LA&mina cortical
- Conducto dentario inferior

~ Aguijero mandibular

Maxilar Superior:

- Piso de las fosas nasales

- Conductos palatinos anteriores

- Tuberosidad del maxilar (hueso esponjoso)
~ Sutura palatina media
.= Trab8culas Bseas verticalmente

- Hueso cortical alveolar

- Cresta alveolar

- Espacio del ligamento pericdontal

~ Cemento, dentina, pulpa y esmalte
—;Eééacid interdentario

o= Seno maxilar

b) Interproximal © aleta mordlble. e utlllza nara

i desurxblr cualquier alteracxén en las supcrflcies prox;nalps
:de las reqlones coronal ¥ CEIVlcal de los dientes tamblenw-

B para examinar laﬁ crestas éseas interpréxlmalcg, el ewamen -

: radiogr§£ico¢revela‘las siguientes estructuras'anatémlcas:"

U~ Eemalte



~ Pulpa (tamarfio vy modificaciones)

- Hueso cortical alveolar

- Cresta alveolar

~ Trab&culas &seas

- Espacio del ligamento periodontal
-~ Espacio interdentario

- Areas de contacto interpréximal

- Cemento (regibn cervical)

c) Oclusal. Examen de zonas grandes del maxilar --
superior o inferior, en este tipo de examen radiogrifico en-

contramos las siguientes estructuras anatdémicas:

Maxilar Superior:

= Agujeros palatinos posteriores

© Pared-lateral de la fosa nasai:

: yPa:ad‘medié”dgl:seno‘maxilar'
- Sutura palatina media '
‘{Hﬁésb{pdTatinbfééponjdsQ~:*ﬁ&?

Trabfculas bseas

Agugero;?éléﬁinoﬂantggibrf'f\

- Arcada dentaria superior



Maxilar Inferjor:

-~ Proceso mentoniano

~ Foramen lingual

- Trab&culas Sseas

=~ Tubérculos genianos

- Arcada dentaria inferior

~ Borde inferior de la mandibula

Las radiografias intraorales son de gran importan=~
cia para el odontdlogo ya que nos ayudarén al diaqn65tico y

servirdn de base para la planeaciOn del tratamiento.

La técnica intraoral comprende todos los métodos y.
_procedimientos radiogrificos, en la cual la radiografia se -

o coLoqa dentro de la boca.

© TECNICA DE BISECCION (bisectriz)

. Requiere que el operador formc un bibQCtor imaglna

ltrxo formado por el eje del diente vy la polfcula de rayos X:
El éngulo se forma donde la pelicula contacta con

"el rayo central a traVes del Vértlue del diente de -

la cormna dental Lomando en cuenta es to, al operador debe ~—;,ﬁ"

ra qu choque con e] bxsevtor formando dngUlO% rac-&iii~,,,d



Cuando esta angulacifén es correcta, permite obte-~-
ner una imidgen del diente, exactamente de la misma longitud

que el objeto.
TECNICA DE PARALELISMO

Requiere una distancia pelicula-objeto cue sea lo
més larga posible y préctica. En este tipo de técnica tam- -
bién se debe tomar en cuenta la forma del paladar, posicién

del arco dentario, falta y/o posicidn de los dientes,

Esta técunica requiere que el rayo chogue con el --
obkjeto y superficie registradora, formando fngules rectos, 'y
que la pelicula sea colocada en posicifn paralela con un pla
no que pase a través del eje largo del diénte, generalmente
necesita a una separacidn bastante grande entre diente y pe-

licula.

Cuando 1a dlqtancla es correcta, permlte ob*ener -

“un Leglstra de: la im&gen m§s exacta en tamafio’ y forma

" POSICION DE LA CABEZA
' Para radlograflar las regloneq max11ares, la cahe~?

fsea vartlcal, y quo ana.linga. que pase por el ergo de la - .‘

oxeja al ala de la nari? sea horizontal

sza del pacxente debe colocarse de forma que el plaro sagltalblvll




Para radiografiar las regiones mandfbulares, la 1i-

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

horizontal.
EXAMEN PERIAPICAL

Con el examen radiogrdfico periapical completo, el
dentista obtiene un registro comprensive que ayudard al diag
néstico y que servird de base para planear el tratamiento. =
Las radicgraffas dentales individuales revelan los trastor--
nos que deben tratarse, y sirven como base para elegqir el --

procedimiento. terapéutico adecuade,
PELICULAS JUE SE NECESITAN

En-adultos, el examen radiogrdfico petiapicél com--

j,pleto consta de 14 Ladmoqra ffas;,

(7 superiores y 7 inferlores' 3 para dlentes antev-

;rleres, 2 promolares, 2 molares)

tiEﬁ:niﬁcsyiéliexamen,radiografiCO\cohsté_de 1Q ram =

diograffass

ey

uA supe*lorc ‘Yls 1nferlores' l para dienLes antt~~”



RADIOGRAFIAS EXTRAORALES:

Aunque las radiograffas extraorales no sustituyen -~
el examen radiolfgico intraoral, complementan la informacifén
obtenida en las radiografias periapicales, interproximales y

oclusales.

Las radiografias extraorales permiten examinar to--
das las estructuras anatfmicas que estdn relacionadas con la
cavidad oral, y asi descubrir un ente patoldgico existente,
Entre la gran variedad de tipos de radiograffas extraorales
que existen s6lo mencionaremos las que estdn relacionadas --

con 2l absceso dentoalveolar.

Proyeccibn antero-posterior

‘Proyeccién lateral derecha o izquierda

i

Proyeceidn lateral oblicua

|

Proyeccibn. panorfmica

1nterpretaci&w rad;ograflca del abseesa dentoalveo— o

1flar de acuerdo al examen pcrlapical, ya que es la radxograu-‘f'

::ffia especiallzada en esta alterac16n-

Perxapical El comienzo de cbtas lesmones tlene lu—-;lf

:1uando 1a pulpa del dlente afectadc se Lnfecta por hacte*fvv‘

‘xiaa,~pag Lo,general;porxuna~lesxénucariosa, por un‘traum¢t1§;'



mo en un diente, también causari degeneracién de la pulpa, -

lo que origina la formacifn de un absceso.

Antes de que pueda observarse en la radiografia los
efectos de un absceso los productes t8xicos deben pasar a --

través del canal pulpar hacia el foramen apical.

Una vez que alcanza el dpice del diente tiene lugar

la descalcificacifn en el tejido 6seo gue rodea el dpice.

Aproximadamente debe perderse un tercio de caleio -

Sseo paré que pueda apreciarse en la radiogréfia 2] absceso..

Cuanto mayor sea el tiempo de gque disponga el absce
so para desarrollarse tante mds oscuro aparecerd en la radio

qraﬁiay

‘ éuando:se adViéxté Qn3'20n1 radioldeida en 1la re- -~
;: gi6n aplcal y la 18m1n1 dura que rodea el 5p1ce se hallﬁ -
‘cbliterada. nos indicara claramente la forma01on de un absce

"Jso;

'»~,i El abscesc dentoalVeolar agudo es una les;én de -l

"vance tan rapldo que con excepcxén del leve endanchamianto

e espacio del llgamento paradonta¢, no suele haber s:gnos ',,




radiogrdficos de su presencia, cuando el absceso dentoalveo-
lar agudo primario presenta muy pocos signos radiogrdficos;
el espacio periodontal estd engrosado y suele haber alguna -
solucibn de continuidad 6sea, pérdida de la definicidn de la
lamina dura; un absceso dentoalveolar agudo sflo se observa
cuando ocurre una exacervacién a consecuencia de una perio--

dontitls crdnica.

El absceso dentoalveolar crénice a diferencia del -~
absceso dentoalveolar agudo es una lesidén de avance lento --
que suele desarrollarse durante semanas ¢ incluso afos sin -
que el paciente experimente molectia alguna, el absceso pra-
senta una zona radiolGcida bien definida en el dpice del =~ ~

diente.

- Existe a menudo una zona evidente de resorcifn fsea

alrededér3del vértice de la rafz y de la ldmina dura.

" La lesifn se identifica por una zona radioldcida og

cura-que indica la formaciBn de un absceso crénico.

La leszén 6aea asoclada con la periodontitis apical

f_crénlca es nna lesxén bien: circunscrita Desde el punto. de_~

‘:de una avellana. El perlmetro Gseo de la lesxén puede apare—i

'~cer radlopaco‘

vista radiogréflco, aparece como una zona rddxolﬁcida, cuyo e

"1fdiémetrb varia de ‘anos mllimetros a un- c1rcalo del tamano - 1:ri}




Mediante la radiografia resulta pr&cticamente inpo-~
sible diferenciar la lesién de la periodontitis apical cré--
nica de la del quiste apical. A veces, el quiste puede ser -
mis circunscrito y tener un perimetro 6seco mds denso, Tam- -

bién suele desplazar las raices que lo rodean.

Oclusal. En la radiografia oclusal observamos los -
mismos datos radiogrdficos que en la radiografia periapical
como son: espacio parodontal engrosado, suele haber una solu
cibn de continuidad &sea, pérdida de la definicibn de la 14-

mina dura,

Existe también una zona evidente de resgorcidn Oses,
~alrededor del vértice de la rafz v la misma raiz quiz8 pre~~

sente alguna resorcién,

La ;nterpretacxén radiolﬁgioa de los demés tipcs da

'}radlografias se basa en lo ancerlormente dicho en la radlo~~i

:?grafia perlaplcal Y oclusal ya que cada pelicula dlfiere en

:su toma da exp051c16n y técnlca
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CAPITULO V

COMPLICACIONES DEL ABSCESQO DENTOALVEOLAR

Las complicaciones causadas por la infeccidn odonto
génica se debe principalmente a la extensidn directa de la -~
inflamacién y productos secundarios, pero tambifn Interviene

la diseminacidn linfdtica v vascular de la infecoifn.

Cuando ¢l abgceso dentoalveolary no eg tratado, pue-
de llevar a complicaciongs graves por exiensidn de la infec-

cibn. Ellas incluyen c¢elulitis, osteomielitis, formacidn de

un trayecto fistuloso vy su abertura a piel o mucosa hucal.

También ha sido comunicado trombosis de seno caver-
noso, asi como tambign han side reportadas angina de Ludwing

e infecciones de espacias anatdmicos especificos.

El exudado purulento procedente de un absceso perio
dontal apical, como el de cualguiexr otro absceso, parece ele

gir la via de menor resistencia,

INFECCIONES DE ESPACIOS ANATOMICOS.

~“Bspacio infratemporal




La infeccibn de este espacio por un abscesoc apical
es una complicacidn rara; pero peligrosa. £l exudado purulen
to puede escapar de un absceso apical de los molares segundo
y tercero, por encima de la insercibn del buecinador, y vol-

ver a estl reqidn.

Aunque la prolongacidn directa de una infeccidn den
tal dentro del espacio infratemporal es rara, se han comuni-
cado variog casos de absceso no dentales en este lugar des-~
puds de una inyeccidn dentro de dicha regidn. Otros se han -
registrado después de la extraceidn de un molar del mauxilar
superior y se han registrado casos de osteomielitis del obn-
dilo y de la escotadura sigmoidea despufs de absceso de este

espacio.

Los signos clinicos son; pirvexia, trismo, dasvia- -
cién‘del maxilaxr inferior hacia el lade afectado al abrir la
Vbcéa,'dolor intenso, especilalnente al abriry la boca. Puede -
haber tumefacciln de la Eariﬁge con dificultad de deqglucidn

y edena del ojo.

El pcllgro pr1n01pal rebide en la tromboflebitis -

que pucde prolonga*bo ha01a el seno Cavernoso.

- Espacio faringeo externc.




La infeccibn de este espacio con la formacién de un
absceso suele abarcar la faringe y causar dificultades con -

la deglucibn y hasta en la respiracién.

La infeccidn es producida por un tercer molar y a -
veces un segundo molar, en particular por la infeccibn en el
espacio submandibular o por extensifn directa desde el dien-

te, es comfin que haya trismus.
~ Espacio retrofaringeo

Aaqui la infececidn puede ser el resultado de la ex--
tensién mesial del espacio faringeo, y puede llegar a origi-
nar un absceso que desplace o presione la aponeurosis buco--
farihgea hacia adelante e invada la faringe, es posible que
la infeccifin de este espacio se extienda al mediastino.

- = Espacio parotideo

La infeccifn de este Lspacio que suele alcanzar la

'v-iglandula desde el espaclo farlngec lateral o por extensién <

“'Q'retrograda alo largo del conducta pdrotideo, se orxenta tipi

""tcamente hacaa la linea med;a ke hacxa abajo y se abre en el -

!'cuello o cav;dad bucal Las infeccxones primarlas del espa—wv'

c;o parotidec qe abrcn en el PspaCLO faringeo lateral eon -

"facilldad, porquc da aponaur051s es delgada en la porcxén v - ~x“‘



profunda del espacio parotideo. La extensibfn de la infeccidbn

hacia la fosa temporal, también es posible.
-~ Espacio del cuerpo de la mandfbula

Cuando la infeccibn originada en incisivos, caninos
0 premolares afecta el espacio del cuerpo de la mandibula -~
hay induracidn o fluctuacidn del surco vestibular, cuando --

esta atacada la l&mina cortical externa.

Cuando lo estd la lémina cortical interpa la infec-

cibn se limita al niso de la boca.

’ La infeccildn que se origina en lbs molares y afecta
la lémiha‘corticalvexterna produce.la tumefaccibn del vesti-
" bulo bucal, si la infécci&n perfora el hueso sobre la linea
6b11cua éxterna, afecta.el bucinador. §i la perforacidn es
: té dgbajo de eéﬁa 1linea larinfecclén puede déscargarse en'lé

piél.‘Lé»extehsién-lingual desde premolares o molares infec-
'ﬁaddsﬂéé~ﬁacia el piso de la boca, cuando la pérforaciﬁn‘del
,Haesg'eéﬁauéobre'el nivel de insercién del‘milohioideo}Dabg
1jdjd§;ééte,'la;ihféCCiénfée‘eXtieﬁde hacia el es?écio subma -
o xilarﬂékhaéiavla.linea media v atrds hacia el espacio farin-

.foggoﬂléteral.

"« ‘Espacio submaseterino



La infeccidn suele venir del tercer molar inferior,
la infeccibn pasa por la fosa retromolar y va hacia el espa-
cio submaseterino, hay trismus y dolor intenso, puede haber

hinchazdn facial. El paciente se encuentra muy enfermo.
- Espacio submandibular
Se divide en tres espacios:

a) Espacio submaxilar. La infeccidn del espacio sub
maxilar suele originarse en molares inferiores y produce una
hinchaz&n cerca del &ngulo de la mandfbula. Es uno de los es
pacios m8s afectados, suele afectar la gléndula submaxilar -
Ly tambi&n los ganglios, con la siguiente sialoadenitis y lin

foadenitis.

La infeccifn ademds de extenderse localmente y abar
 ‘¢ak'los.otrés éspééioé éubméndibula:es, puade lLegar:aflos -
éépééios'farihgeo lateral y éarotideo,'fnsa craneana y hasta
 e1 mediastino‘ Cuando ataca la faringe y laringe, puede re-v"

“; quer1r5e traqueotomia.

b) Egpucio sublingual. Producc una tunefaccién Sl
Tobvia en. el ‘piso de la boca oéasiona tanto dlsneavcomo1alsfg' 

" La extensibn es-la misma que la del espacio submaxi




¢) Espacio submentonianc. Hay tumefaccifn anterior
en la zona submentoniana. Esto puede ocasionar disnea y dis-
fagia. La extensidbn de la inflamacidn es similar a la de los

espacios submaxilar y sublingual.
COMPLICACIONES INTRACRANEALES
CELULITIS (flembn)

Es una inflamacibn difusa de los tejidos blandos, -
que no se c¢ircunscribe o confina a upa zona, pero que al con
trario del absceso, tiende a extenderse por los espaciosz en-

tre los tejides y a lo largo de los planos faciales

Los principales microorganismos productdres de cely
litis son los estreptococos y en menor grado los estafiloco-

Cos.

Lo m&s comdn as que 1a celulitls de cara j cuello -

;1xsea el resultado de una lnfeccidn dental, ya ges COmMo. secue-
11a de un absceso apical u osteomielxtis. o} después de’ una —- 
»4in£ecciﬁn periodontal hay tcmperatura elevada y 1euccc1to—~ f
 515} tumefdccién dolorosa de tCJldDu blandog, la piel esta -
5inf‘amada, ademag suele haber linfoadenitis regional, répida
8 evacién de la Frecuen01a del pulso cl tratamiento de la =
'celulitis debe Ber a base de administracxfn con antib16t1~-€f'

“os y la'alxminacian de 1a causa ae la 1ntwcc16n




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 infeccibn estd en los molares inferiores con
lesiones periapicales o perilodontales, pero también provie--
nen de heridas penetrantes en el piso de la boca, como la --
de bala o por arma blanca, tambifn por osteomielitis en una

fractura mandibular compuesta.

El segundo y tercer molar son los dientes més fre-—-

cuentes como fuente de infecciones.

La angina de Ludwing se manifiesta como una hincha-
zén'acar;onada de desarrollo rdpido del piso de la boca y la
“;consiguiente elevacifn de la lengua, la tumefaccibn es fir—-
me, dolorosa y difusa. Hay dificultéd para comer y tragar, -

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

 rapido,_respiraci6n acelerada y una moderada leucocitosis:

A medida que ia enfermedad continua, la hxnchazﬁn -

‘)abarca el cuello, Y puede provocar edema y’ glositls. Esto ~--
Zpuede »onllevar un grave riesgo de muerte por asf1x1a A- -

:cantlnuavxén la 1nfecc16n puede extenderse al espac‘o para~—

'» '£aringe0, vaina carctldpa o fosa pterigcpalatlna. La trombo~.A




sis del seno cavernoso con meningitis ulterior puede ser una

secuela de este tipo de extensi6n de la infeccidn.

El tratamiento de la angina Ludwing es realizar una
traqueotomia para establecer un adecuado vasaje del aire, --
_ luego, debe mantenerse el estado séptico con un intenso tra-
tamiento antibibtico. Sélamente si el flemén llega a supu- -
rar, lo que es muy poco frecuente, debe realizarse la descom

presidn del mismo, por medio de una incisidn submandibular.
TROMBOSIS DEL SENO CAVERNOSO (tromboflebitis)

Es un padecimiento grave que consiste en la forma--
ciéq de un trombo del seno cavernoso con sus ramas comunican
tes, Ubicadas por encima del maxilar son particularmente pro
pensas a originar esta enfermedad, cuando ocurre por infeq-=-
ciéﬁ dental es a través del plexo pterigoideo. Hay exoftal--

mia con edema palpebral, asf como quémosis,

_Hay pardlisis de musculos oculares externos, es Cco-

‘EQ3‘mﬁn que halld cefalea, vémitos, dolor 'y flebre. La muerte se

debe a piemla, septlcemia, absceso cerebral o menlngltiu. 5l

L17tratamlentc consxqte en el empleo.de antibthlcOS en dosis -

'”a”altas y compresas callentes.




SINUSITIS MAXILAR

La sinusitis maxilar es una inflamacifn aguda o crf
nica del seno maxilar puede deberse a la extensibn directa -
de la infeccidn dental, pero tambisZn se origina por enferme-
dades infecciosas como resfriado comdn, gripe ete. La genora
cidén de la sinusitis maxilar como consecuencia de la infec--
cidn dental depende en gran medida de la relacién y cercania

de las ralices de¢ los dientes con @l seno maxilar.

Presenta signos subjetivos y objetivos. Los prime--
ros pueden ser; un olor fétido que sale por 1la fosa nasal --
correspondiente y que es percibido por el paciente, y dolo--
res irradiados a todo un lado de la cara, inclusive log dien
tes del maxilar superior correspondiente. Los signos objeti-
voe son; salida de pus por la nariz, scobhre todo si el enfer-
mo inclina la cabeza hacia adelante. La transiluminacién de -
‘ las cavidades aLQanleS constituye un signo precioso, pucg -
es f&c1l comprobar la opac1dad del seno enfermo y la Lrans~—
‘parencia del sano. El tratamiento debe comenzarse poxr ex= =

,traer la raiz o el diente enfermo, &evpués‘de lo cual se es-
Wperard de 3. a 4 dfas, El odontﬁlogo debe abstancrve de efec~
  tuar lavajeq, ni de instituir ningdn traLamiento qulrﬁxgico.‘
tS;;a‘lgsfa dfas dg haber eliminado el d;ente»causal‘de la si

 nusitis los signos de &sta no desaparecen, el paciente debe



ser enviado sin mayores dilaciones a la consulta de un rind-
logo, quien establecerd el tratamiento que estime convenien-

te,
OSTEOMIELITIS

Es una enfermedad inflamatoria del hueso que comien
za como una inflamacidn de la cavidad medular y sicstemas ha~
versianos y se¢ propaga hasta el periostio de la cona infla--
mada. La inflamacibn queda establecida en la poreidn caleifi
cada del hueso, cuando cede la irrigacifn sanguinea de Gste
Gltimo a causa de la presencia de pus en la cavidad medulax
0 debajo del periostio., Después de la izquemia la porcién -—-

correspondiente del tejido agudo se necrosa.

Puede originarse en los maxdilares como rezultado de:
dna ‘infeccifn dental as{ como por una diversidad de situacio

. nes,

La enfermedad es aguda, subaguda v crénica y presen

ta un curso clinico diferente segdn su naturaleza.

OSTEOMIELITIS SUPURATIVA AGUDA

Es.unaisecuela grave de las infecciones periapica---

:léskgue"aﬂménudoftermihaﬁ,en'la extensifn difusa de la infec



cibn 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 infeccibn en for-
ma de absceso en el dpice de un diente es frecuente. Do mane
ra que s6lo puede presentarse por una propagacidn extensa --

de pus por la porcidn esponjosa de huesc cuando hay una rotu

ra en la membrana pidgena protectora.

Esto ocurre por una maniobra quirdrgica inadecuada
o por el uso de calor externo para el tratamiento de un ~ -

absceso intrafseo cuando no ha gido establecido un drenaje.

La causa desencadenadora de la osteomielitis puede
ser. el estafilococo aexrous, estafilococe albus, estreptoco--
.éos,'neumococos y bacilos tifoideos o a veces glrmenes mix--

 tos.

—Son factores predisponentes todos los que diSﬂan“*~

'ﬁyen 1a resxstancia del cuerpo contra la 1nfecci6n o que redu

‘”']*cen la lrrigaCLEn sanguinea local del hueso. Asi pues, ésta

enfermcdad puede estaxr asoaiada con malnutricidn xnt&ﬂsa,-«-,

‘diabates, leucemla, agranuloc;tos;a, sif;lis,,flebre tlfoi—«:i

';;dea, la osteomlelxtla ﬁambién puede desarzollarse a partir -

Lde una infeCC16n de ozlgen hematégenh o no: hematdgena.:




La osteomielitis puede prosentarse a cualquier - -
edad, es mds comln en el maxilar inferior que en el maxilar

superior.

El adulto atacado de osteomielitis aguda presenta -
dolor intenso, elevacifn de la temperatura con linfoadenopa-
tia regional, aumento de leucocitos, los dientes de la zona -
infectada estén flojos y duelen, resulta diffcil, sino impo-
sible comer. La parestesia o anestesia del labio es comin en
los casos mandibulares. Hasta que aparece la periogtitis. no

hay hinchazbfn o enrojecimiento de piel o mucosas.
OSTEOMIELITIS SUPURATIVA CRONICA
Se origina una vez gque ha remitido la fase aguda -~

‘de "la enfermedad o también como consecuencia de una infec- -

__ciénjdental sin una.fase aguda previa.

Las caracter{sticas clinicas son similares a la de.
Lf lafdstédmielitisvsupurativa dquda, aunque sus signos y sfn-~

. tomas: son mds leves.

j;gue smendo Llevada pero de menor magnltud, Y Ja leu0001t0515:
e8! algo mayor que lo normal Las dlentuq pueden estar ‘0 no -

,flojos,ves poglble que haya exacerbaCLOnps agddas periédlcasﬂ‘

nl dolor es. de menor lntensxdad la temperatura si-;_‘



-

La infeccibn puede perforar hueso, piel y mucosa --
suprayacente para formar un trayecto fistuloso y drenar en

la superficie.

OSTEOMIELITIS BSCLEROSANTE FOCAL CRONICA (osteitis

condensante) .

Es una reaccidn desusada del hueso a la infeccidn.

Cuando la resistencia de los tejidos es muy alta o
hay una infeccidn de bajo grado es mds comln en personas jO-

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

cuencia es el primer molar inferior.

Puede no habexr mas signes y sintomas que dolor leve

‘vinculado con pulpar. infectada.

OSTEOMIELITIS FSCLEROSANTE DIFUSA. CRONICA

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

7'Ci6n}pféliférafiva del hueso a una infeccibn de bajo grado. -

. En muchos de - estos casos, la puerta de la 1nfeccién

‘no es 1a carzea sino- la enfermedad pcrlodontal dlfusa, puede e

,producirse a cualquler edad pero es mé: comﬂn en personas ma



Bl tratamiento de la osteomiclitis tanto aguda como
crénica demandan sea establecido y mantenido el drenaje y
que la infeccifén sea tratada con antibibticos para impedir -

mayores complicaciones.

QUISTE RADICULAR (quiste periodontal periapical ra-

dicular)

Es el mids frecuente de los quistes bucales, tiene -

un origen inflamatorio, como secuela de la caries dental.

Al propagarse el proceso inflamatorio desde la pul-
pa hasta la zona periapical del diente, se forma una zona de
tejido inflamatorio crdnico llamado granuloma periapical. --
Dentro de esta masa proliferan restos epiteliales de Malas--
Lséz, normalmente presentes en el ligamento periodontal. Eg--
tas,islas epiteliales se fusionan y sufren una transforma- -

cidn quistica, dando lugar a un quiste radicular.

El quiste es muchas veces asintomitico, y se diag—— 

néética_en radiografias‘dentales sistem&ticas.

- Bl.diente asociado con el guiste no es vital y casi
‘siempre presenta caries dental. No.se puede diferenciar ra--. -

‘diograficamente un granuloma apical de un quiste radicular.’




El quiste radicular no suele tener un didmetro me--

nor de 0.5cm,

La superficie mural del quiste puede ser rugosa o -
lisa, segfn su estadio de desarrollo. El contenido suele ser
grumoso o contener gran cantidard de cristales de colesterol

resplandeciente.

Su tratamiento es similar al del granuloma apical,
se extrae el diente afectado y se curetea minuciosamente 2l
tejido periapical en ciertas condiciones, ge puede efectuar
el tratamiento endod6ntico con apicectomia de la lesibn quig
tiéa. Si la enucleacibn es cuidadosa el quiste no recidiva

si se dejan restos epiteliales es posible que aparezca un --

“quiste. residual.
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CAPITULO VI

CAS0S5 CLINTICOS

COMPLICACIONES INTRACRANEALES DE SINUSITIS EN NIROS:

UNA SECUELA DE ABSCESOS PERIAPICALES:
Introduccidn:

Un absceso alveolar es la extensidén de una pulpa -~
necr6tica o putrefacta dentro del &rea periapical, causando
"necrosis del hueso y tejido en el drea afectada, con la acu-
mﬁlaéién de exudado purulento. Como el absceso progresa més,

-el tejido puede complicarse, incluyendo los dientes adyacen-

7  tes, ¥y la presidn dc exudado purulento acumulado puede produ
vcxr una cnmunlcacxén del seno al exterior, o a la cavidad na
'(sal u oral Las complicaciones serias de las infecclones pe~-.
'aJr}ap;cales sonrrelatlvamentg raras congsiderando el nﬁmero‘der

_’dientes‘afectados que aparecen en la poblacidn.

Sin cmbargo, en algunos casos la 1ntec016n se pLD*

ipaga a- los tG]ldOS de ctras partes de ]a cavldad oral cauban;

‘>lesos submandxbulares y superf:c1e sublanual




Los abscesos pueden producirse también en el tridp

gulc submaxilar o en el espacio parafarfngeo o submaseterino.

En el maxilar, la infeccibn periapical puede afec~
tar Gnicamente a los tejidos suaves de la cara. También se -
puede extender al espacio infratemporal incluyendo los senos
y de ahf al sistema nervioso c¢entral en donde puede causar -
sérias complicacionecs como empiema, abscesos cerebrales o me

ningitis.

Este reporte describe a 2 nifios con complicaciones
intracraneales y abscesos periapicales en -los incisivos supe
riores; la infeccifén se extiende al sistema nervioso central

a través de los senos maxilar y frontal.

El préposito de este reporte es alertar a los médji
';‘cos Y dentlstae de la frecuencia de estas compllcaciones, -

:aﬁn en la era de los antlblétlcos.
~:Reporte de 2.casos:
Cdso I: .

Un nlno de 6 anos de edad e presenté con un dolor

’de,cabeza frontal flebre, congest;dn nasal, nfeccxén nasal

‘e hlnchamlento debaja del 030 izqulerdc con tres dias dc du—f,”




Dos semanas antes ¢l nifio se habfa fracturado el in
sivo superior izquierdo. Dos dfas posteriores a la admisifbn -
&1 habia sido atendido en el departamento de pacientes exter-
nos, donde las radiograffas del créneo y del seno f{rontal re-
velaron apecificaciones del etmoides izquierdo y de los senos
maxilares externos. Se empezd con terapia de ampicilina oral,
pero no mejoré. El examen fisico en la admisién revel§ un a--
largamiento de los nudos linfdticos submandibulares izguier—-
dos y cervical izgquierdo y marcada celulitis, con hinchazén y
coloracifn plrpura del drea maxilar izquierda extendida hacia

el parpado superior.

El paciente tenfa una clara descarga mucosa de su -

fosa nasal izquierda.

Se notaba un absceso en la rafz del incisivo supe--

rior izquierdo.

. Los rayos X de los sanéé mostraron marcada densidad

"del etm01des lzqulerdo y de 105 Senos maxxlarns y un’ abscesc

‘en la raiz del ingcisivo superior derecho.

se apllcé el procedlmlanto de Caldwell Lue, d:enaje

{etm01dal v craneotcmia fzontal Durante la cLLugia hubo una. -

fona evxdente de 1nf1amac1én de la placa crxb*fcrme.

Tamblén fué drenado cl absceao dental Y cl 1n0151vox

afe‘tadc se extrajo.~



El paciente comenzf el curso de la terapia con ampi
cilina 150 mg/kg por dfa y oxalisina 150 mg/kg por dfa, la --
hinchazén facial disminuy6 lentamente y habfa una leve dismi-

nucién de sinusitis.

La terapia del paciente con ampicilina se continub
durante 14 dfas. Un afio mds tarde la E.N.T. y clinicas denta~
les mostraron completa disminucién del absceso dental y sinu-

sitis.

Caso 2:

Un nific de 7 afios de edad sc presentd con dolor lo-
calizado en la frente del lado izgquiexdo con 2 semanas de du~
racién. 3 semanas posteriores a su admisidn, el nifo empezé a

quejarse de su incisivo superior derecho, el cual se tapé.

3 dfas antes de su admisidn su temperatura subif a

38;2?C y al'dia siguiente &1 empezd a recibir terapia con eri
lv:;-trcmlclna oral, sin embargo el ‘nifio empezs a estar.%olesto b
‘i:a pelear, Y & no cooperax. Sus dolores de caheza: cantlnuaron
:'a{51endo palpltantes, el nifio empezd a vomitar y se revald <
‘ celu11tls perlorbltal bilateral.. en la admlsxén el pa-'—

fycxente ‘estaba erltable,v anuxeto sin- deseos de cooperar Y

Wdesorlentado, su temperatura era . de- 38 1°C, su pulso de 84

~puléac1ones por mlnuto y 1a rosp1r3016n de 28 por mznuto, -

flos e%émenes fESLcos e neurolﬁqicos eran normales, excepto -



para la celulitis periorbital bilateral y el absceso periapi

cal en el incisivo superiox derecho.

Al paciente se le aplicd terapia parenteral con -

cloramfenicol y meticilina.

Durante los primercs 4 dfas de su hospitalizacién
su condicién se deteriord gradualmente. Su temperatura aumen

t6 a 39°C vy empezd a ser mds delirante y combativa,

Al 50 dfa se desarrollé edema papilar bilatexal y -~
se-dilaté su pupila izgulerda se le aplicd mannitol parente-

ral-para el tratamiento del edema cerebral.

Al 60 dia se le tomd una tomograffa computarizada
1 mostrando un erevelablp signo en 2l 4rea parietal lzquxelda,

‘:fconSLstente en encefalltls.

(‘Eaniﬁb-cohtinuG con fiebre antes de‘-?o;*dia la
':terapla, v su condlc16n no mejoxé Eri ese tlempo e 1e agre—;‘

qdza 1a terapxa metronldazol

QSe tom6 una rethlciGn de: tomografia computarlzada g

:lG!&ias despqu de la adm;smén, mostrando formac;dn de'. un'w-{



Se llevd a cabo drenaje quirfirgico, y sc encontrd
una gran efusién purulenta sobre el 4rea frontal izquierda y

una encefalitis latente.

Después de la intervencidn quirfirgica las condicig
nes del paciente y su estade mental mejoraron levemente. EL
paciente fué dado de alta del hospital después de 37 dfas,
de los cuales se incluyeron 30 dfas de terapia antimicrobia-

na.

El nifc continud en la clfinica neuroclégica por un
afo y mostré cura completa de la infeccifn y sin secuela neu

rolégica.

CICATRIZ APICAL DESPUES DEL CURETAJE APICAL SIN INTERVENCION

QUIRURGICA:

Varias técnicas de apexificaciones se han descrito
para estlmular la cicatriz de Splcea muy ablertos en dlentes
“eon’ pulpas no vitales. Un método cominmente usado descrito ~
:;por Frank, usa una pasta de clorotcnol hldrdx1d0 de calcio
fla que temporalmente se- sella en un evpaclo dcl canal de una, ‘
'fraiz preparada de 3 a 6 meses., El Lratamiento e contlnﬁa 4
ihasta que el épicc se ‘ciexra 10 sufxcxente y pexmlte la obtu

fraclén del canal de la raiz.‘



Se han reportado procedimientos con apexificacidn
y varios estudios han determinado la naturaleza histoldéagica

de la cicatriz dpical.

En la literatura se encuentran muy pocos casos - -
concernientes a la terapia allernativa que no respondiexron
a la técnica de apexificacién, Lo siguiente es reporte de un
caso de un paciente dque no respondié a la terapia de hidréxi
do de calcio hasta gue la lesifn periapical se curé a través

de dpices abiertos.
Reporte de un caso:

En febrerc de 1972, una mujer de 18 afies viné
la clinica de la universidad para una rutina de chequeo, los
fayoa X muestran uﬁa lesién grande que rodea el &pice del in
ﬁcisivo lateral derecho dei maxilar superior, el diente éstaf
';ba levemente decolorado,mcv;do y el dngule. incisive mesial ~

‘ 'estaba ausente.

' No habfa otro signo clfnico de condiciones patolS-.
vgfcas}'las:prdeﬁas de 1A pulpa. ne respondieron ala esiimula~”
ﬂcxén'térmlca o oléctrlca sobre el diente, mientlav que log -

otros dlenhes del érea re pondleron normalmente,




La paciente reporité gue se le bajé y astilldé el -~
diente a la edad de 9 afios. 3 afos después tenfa una protube
rancia que aumentd$ en la parte distal del paladar, el diente
no dolfa y répido drenaba y desaparecia, reportd gue la pro-
tuberancia aparecfa desde entonces; pero nunca le incomcdaba

y duraba poco tiempo v desaparecia.

Se hizo un diagnfstico de necrosis pulpar con abs-
cesc pulpar crénico, los proyectos se hicieron para tratar -
el diente con con hidréxido de calecio para estimular la cica
triz &pical, La semana siguiente se abrid el diente y se en~
contrl un exudado sevos0 sanguineo en el canal; el canal se lim
pidé a la orilla del drea de los dpilces abiertos, se arregld
el diente con hipoclorito de sodio seco y clorofenol alcanfo

rado sobre upa torunda de algodbén v se¢ selld el diente.

" Se obtuvieron 2 cultivos negativos consecutivos, y

el diente se llenS con una pasta hecha de una mezcla de clo-

 ar9feh01 alcanforado y polve de hidyéxido de calcio. 8 meses
‘m&s tarde en octubre de 1972, el paciente regres6 a la clini

.ca para la evaluacién de la condicidn.

Una radlografia mostraba un _pequefo camblo en’ los
’4éplaes de dos dlenteq pero la 19916n perlaplcal estaba,llgef

' “iramgnte mﬁs:pequena. El dlente se abrléﬂy se.encontpd,exudaf~’




do seroso, la pasta anterior se quitd del diente y se puso -
otra mezcla fresca de clorofenol alcanforado e hidrédxido de

calcio y se sell6 dentro del canal.

En marzo de 1973, el paciente manifest6é que la pro
tuberancia habfa aumentado mientras estaba fuera del poblado
y gue otro dentista le habfa abierto el diente y se lo habia
dejado asf para que drenara. Ella reqresé a la clinica y le
tomaron una radiograffa del diente; mostrdé que la lesidén pe-
riapical parecia estar curada excepto en una 4rea distal del
dpice. El frea se interpretd por ser defecto Gseo, el diente
se limpid y se tapd con mds pasta de hidréxido de caleio y -
clorofenol alcanforado y se dif terapia de antibiéticos du--

rante 7 dfas.

La paciente regresd en noviembre de 1973; el dien-

te se abri6é y se us6 una lima para sentir alguna calcifica--

‘cibn-en el dpice, pero no habfa evidencia de cicatriz apical,

Nuevamente se puso- pasta de hidréxido de. caléio ¥
 W;c1oro£enol alcanforado en el dlente, en julio de 1374; el -
>”3?examen de rayos X mostr5 que la 1e516n perlap estaba -
‘ijcrec;endo, el paciente reporté no tener molestia e hihchazén,
ffel diente se abrzé 'a se. encontrd exudado $eroso en el canal,

ZTjTSeyhlzoﬂgran 1ntraducc16n con agujas mds alld del periépice,




del diente y el exudado sanguinco fué removido de esta frea,
el drea y canal periapical se lavd con el hipoclorito do so-

dio y se secd con puntas de papel.

Este procedimiento se hizo sin el uso de anestesia
local y el pacienteno encontrd inconformidad, Se puso pasta
de hidréxido de calcio y clorofenol alcanforado en el dien~-
te.

La paciente regresé en abril de 1975; los rayos X
registraron un puente calcificado a través del édpice del ~ -
diente, el diente se obturé con la técnica de la gutapercha
-caliente con relleno no aparente dentro de los tejidos apica
leg; a la paciente se 1é volvid a llamar para la evaluaci®n
a los 6 meses, al afio y a los 2 afios, ella reportd que el -
kdiente no presentaba sintomatologfa, los rayos X mogtraron -
un drea radiolfcida que se interpretf como ung cicatriz -api-

.ch;,‘

“"La cicatriz api€al a menudo se forma antes de ha--
.gbe£ ﬁh:defecto‘6seolde‘las piaqas»coxticales‘bucal:y‘lingualé'

‘los demds signos eran normales.



UNA AGUDA INFECCION SEGUIDA DE UN TRATAMIENTO ENDODONTICO

Una infeccidn acquda seguida de la instrumentaciGn inicial
del canal de la rafz sobre el primer molar del lado derecho
de la mandfbula con una lesién crdénica apical. La lesi6n se
controla con drenaje guirdrgico y se prescriben dosis de -

eritromicina.

Una infeccién aguda puede ocurrir en un diente -
asintomitico seguido de un tratamiento endodéntico; aquf se
describe en un primer molar asintomdtico que llega a infec~
tarse agudamente después del primer tratamiento del canal -

de la primera raiz.
Reporte del caso:

Un hombre blanco de 38 afios de edad Fud admitido

-en ¢l servicio dental del Centro Médico de Veteranos de San

 biego én‘oéﬁubre 18vde 1976. El.ingreéé con naﬁéeas y vémi-~
'.ﬁo ﬁersisténté aproximadémente dos meses antes; la historia
fmédlca del paCLente lndlcd alergia a la penlcillna el exa~
fmen de rayos X mostrd caries que se cxtenaia a la regidn de_,
11a mandibula del prlmel molay izguierdo, Una. 1e516n aplcal |

4;cr6n10a se presenté en la pdlte mesial-dé la raiz, 1a tera—

za &Gl canal de la raxz comenué al-dia sxgu1eﬂte y se d;——f



tect6 una caries y se detectd una perforacifn cariosa de la

pared lingual cerca del canal mesiolinqgual.

Los 4 canales se instrumentaron, se puso medicamen

to con cresatin con un algodfén y también cavit.

El paciente regres6 en octubre 26 con una gran hip
chazén en la regidn mandibular del ler. molar. El tejido su-
mamente infectado se aspird y el exudado fué examinado mi-~ -
croscdpicamente y en cultivo. El diente se abri6, se irrigh
yse medicamentd de paraclorofencl alcanforado c¢on una torun-

da de algod6n, y se sobre obturd.

La hinchazdn se¢ cortd, al paciente se le dié ins-

‘truceiones de tomar eritromicina de 250 mg. dos tabletas in-

ﬂiﬁediatamente y una tableta /6 horas durante 5 dfas y enjua

'Vgeé‘cbn solucién galina caliente 4 veces al dfia.
Cuando el paclante regresé despuéa de algunos dias"
”1a 1nflamaC16n habfa bajado y el canal fué obturado con guta

ercha~y sellos:de Kerr usando la técnlca de conﬁenaac16n la -

mxento completo

eral Dl se remltid al departamento restauratlvo para trata o




EXTENSICN DE UN ABSCESO DENTAL A LA ORBITA

Reporte del caso:

Un muchacho de 14 afios de edad fué trafdc a emer--
gencias del) hospital con celulitis del lado dereche de la ca

ra y edema periorbital del lado derecho.

El tamano insélito del hinchamiento del oju y la -
obvia toxicidad del nifio, indicaba una temperatura de 102.6
F. sugirid un diagnbstico de sinusitis etmoidal. Al paciente
se le admitié en el hospital antes de abandonar emergencias
recibié 1.2 millones de unidades de penicilina procafnica -

ingramuscular.

La historia que se ténia al admitirse revel§ - -
 que el pacxente habia bldo visto por un dentista una semana
‘: antes por\nldolor del incisivo ‘lateral derecho maxilar, ha=-
 gb£a s:do ‘una leve hxnchazdn en el labio sobre el diente por .
?ilo que se lb “hab{a dado tabletas de 250mg. de penicilina fe-
‘!nox;met;y,aada 6_ho:as y se le 1ndlcé regresara en una sema-

El examen fis:co dcmoatré que el muchacho neqro &8

taba sano aon hinchazén de la m&jllla Y el ojo derccho, su'—




temperatura, (tomada oralmente) era de 99.6 F. Las radiogra-
ffas de los huesos faclales, cerebro y senos maxilares no re
velaron ninguna anomalia o enfermedad del senc. Los resulta-
dos de la muestra sangufnea, orina y otros estudios sanguf--

neos resultaron normales.

Se obtuvo la consulta dental y el examen reveld ca
ries y dolor del incisivo lateral derecho. El caniaoc derecho
del maxilar estaba no erupcionado, y el canino deciduc se can

servaba intacto todavia.

Las radiograffas dentales mostraban una pequefa -
drea radiclucente en el dpice del incisivo lateral consisten
te en un absceso dental. Ademds una erupcifn de odontoma en

el canino impactado.

A media noche del dfa de la admisi6n la temperatu

pa‘del'paciente subid & 103.2 'F. Para evitar mis la exten---

.. 'sibn del absceso se decidi establecer drcnaje para remover

‘el ineisivo lateral tan pronto como fuera posible.

El 9 de sept1embre de 1977 se llevd al'pacientet

a la sala de operaciones donde re c1b16 Lntravenogamente -

'SOOmg. de ceialotin en 5% de dextrosa g mltad de solucwﬁn sa' 

llna Bl 1nc131vo superxor derecho se ertrajo fluyﬁ copiosa-r



mente la pus después de la extraccifn y se recogid para cul-
tivo y muestra para sensibilidad, los dientes deciduos rete-

nidos se extrajeron.

También la extensi6n de una pequefia &rca vy la remo
cién del hueso investigado demostrd un odontoma compuesto ol
que se removid en fragmentos con un poco de esfuerzo. Esto -

expuso el canino para gue permitiera su erupcién.

Cefalotin 500 mg. fué administrade intravenosa-
mente cada 6 horas ese dfa., Esa tarde el paciente dijo gque -
el dolor habfa desaparecido y se sentfa mejor. Su temperatu-
ha era de 99 F, el 10 de septiembre dfa posterior a la inter
'véncién la fiebre subid y habfa hinchazdn del ojo izquierdo
as{ como del deiecho. Las radiegrafias del cerebro y de las
lﬁrbitas se obtuvieron a lo 1argo de consultas neurogquirdrgi-
cas y oftalmol6gicas. lLos cultxvos de pus se tomaron del abs
‘,ceso dental mostrando una 1nfecc16n mixta sin un organlsmo -

'_eapecif;co qua predomlnara.

) ~No se presentaron Signos neuroléglcos locales. El
globo del o:o derecho resaltado walxdo), Ya vxsta ge dlf:culﬂ

la v1sta parecia lntacta pero al examlnarla _e‘dlflculff“




Al dfa siguiente la hinchazén de la mitad de la ca
ra y el ojo izquierdo habfa disminufde. El ojo derecho perma

necfa sin ningGn cambio.

Se di6 intravenosamente gentamicina S5O0mg. cada 8 -
horas con el cefalotin. Se aplicaron continuvamente compresas
de agua caliente al ojo derecho, el 13 de septiembre se de--
terminS gue habfa fluctuacidn en lo mds bajo del pdrpado del
ojo derecho. En el mismo dfa se regresS al paciente a la sa-

la de operaciones para incisidn y drenaje.

Se hizo una incigidn en lo mwis bajo del pdrpado -~
del ojo derecho y se puso un hemostata debajo del globo.  --
Gran cantidad de pus se drend. Se cultivo la pus y se colocs

un conducto {tubito)}, llamado cateter.

La hinchazfn orbital disminuyd y terminf la fiebre
‘1;pe:o el exoftalmos del ojo derecho y la diplopia continud = -
'}ﬁdr,ﬁ”dfas mds. El paciente se di6 de alta el zl.de‘septiemwr

“bre-con diplopia persistente, al otro lado de la porcidn me-

% La exoftalmia disminuys significativamente, se sugi
pendié ‘el ‘tratamiento: El continué llendo a la elfnica para .

‘mejorar hasta que su vista fuera normal.
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CAPITULO VIizI

ALTERNATIVAS EN EL TRATAMIENTO DEL ABSCESO DENTOALVEOLAR

TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES:

En general, las infecciones déntro de la cavidad bu
cal, pueden dividirse en agudas y crénicas. Las agudas pue--
den ser una secuela de la caries dental, tal serfa el caso -
de un absceso alveclar agudo (absceso periapical agudo}, o -
un trastorno periodontal agudo. La infecci®n crdnica puede -
estar representada por las infecciones periapicales crfni- -
cas, como seria el caso de un granuloma o de una asteomieli-

tis crdnica de la mandibula o del maxilar.

Una vez gque s& ha llcvado a cabo un diagn&stxco de
un absceso alveolar agudo, se tomard la decisibn de extraer
o tratar el diente.
' TRATAMIENTO:

TRATAMIENTO PREVENTIVO

Es de enoxme: 1mpartancxa la prevencién adecuada de

nfeccxones dentalos como el abstSO dentoalveolar a‘~r—5,’



través de operatoria dental, terapia pulpar vital (pulpoto-~-
mia, recubrimiento pulpar directo v/o técnicas de recabri- -
miento pulpar indirecto), extraccién de restos radicalares -

no infectados, asf como piezas fracturadas e irreparables.

TRATAMIENTO PROFLLACTICO:

Dentro de esta fase del tratamiento podemos reali--

zar lo siguiente:

- Drenaje a través de la cémara pulpar

=~ Incisién y drenaje

L

Drenaje a través del alveolo por extraccién

H

Tratamiento con antibibticos

Drenaje a través de la cdmara pulpar. El traLanlen—

to de este tipo de complicaciones requlerc qcneralmcnte una

'-aesién 1nmed1ata o preparatoria para alxviar el dolor Y la -
o inEGCCLGn mediante apcrtura del dlente a través de la cémara
”f;pu;parlgara establecer un desagie y esperar a,que remitan -~

+los sintomas para comenzar el tratamiento definitivo.

ihcisiﬁn Y drenajé. Pueden ser dnntro'o"uera.ﬂe la-

ahqneso oo+ﬁ m4~ 1ncallzado, una ves hecha la 1nc1516n, -

boca El dentlsta deber& haccr una inuisiﬁn en la zona donqequ”




Luego se abren las puntas y el tejido se separa, para facili

tar el drenaje.

Podra colocarse una canalizacidn para asegurar un -
drenaje continuo. Si no se coloca canalizacibn, existe la po
sibilidad de que la zona de incisidn se selle de inmediato -

y que el drenaje no se efectde.

Drenaje a través del alveolo por extraccidn. Si se
va a extraer el diente, deberd hacersge tan pronto como sea -
posible, debido a que mientras mds répido sea retirade el --
factor causal, mis rdpidamente se aliviard la infeccidn. La

extraccidn podri ir acompafada de incisifn y drenaje.

Tratamiento con antibidticos. Los antibidticas gc—Q
,‘ﬁéralmente no -son necesarios en el tratamiento de pacientes
‘,norhales que requieren extracciones miltiples, alveolecto- -
mia;'eﬁtracciénvde dientes con asbeesos crénicos, drenaje de
,Qabsceso 1ocallzados, extlrpaciﬁﬂ de quisteg pequenoa, tanpo-

co. son necesarlos para muchos paclentea .con 1nfecc10nes P

ricoronales u osteilis localxzada. Sin embargo, en estas --

‘“Vsituaciones pueden ser necesarios 105 antlblﬁtLCOS cono’ mediA

da‘prafiléctica en pacxentcs con dlabetes no compensadao con

Hxilares,"




Generalmente los antibidticos cstin indicados en --
las siquientes circunstancias, incluso en el caso de que el

paciente no presente ningtn otro problema sanitario:

- Absceso Dentoalveolar Agudo con signos y sintomas gencra--
les tales como una temperatura oral de 38°C {38.5°C rec~ -
tal), dificultad para deglutir la saliva, trismus, tumefac
cidn con distensisn notable de los tejidos, dolor intenso
a la palpacidn de la regidn o signos y sintomas que ponen

de manifiesto que el paciente estd intoxicado y enfermo.
- Fracturas Faciales Complicadas y Osteomielitis

- Pericoronitis aguda con signos y sintomas generales acen~

tuados.

TRATAMIENTO CURATIVO:

Dedpues de establecet un tratamienﬁo profllﬂctico -

‘se continuars con el tratmnlentc curativo que conaiste en.

”ﬁ~ Tratamlento del. canal pulpar

f,fv Apiccctomia

xtxacc;ﬁn




Tratamiento del canal pulpar. El tratamiente cura--
tivo mediante la fase de obtuvracidn del conducto normalmente
requiere unas dos horas para las diantes anteriores y cualr

horas para los dientes posteriores.
La t@cniza del trotamionto comprende:

- Radiografia inicial
- Anestesia
~ Aislamiento del campo operatorio
Accesn a la =imara v los conductos
~ Extirpacibn de la pulpa dental
- Conductometria
- Preparacidn biomocdnica o anirlrgica de los conductos
- Limpieza y sccado del conducto
- Obturacifn del conducto

- Radiografia de control

apicectemfa. Esté iﬁdicada en toda pieza dentaria -«

qué pueda retomar su funcicnamiénto normal ‘una vez reéalizada

: su 1ntervenc£6n, Desde a%te punto de vista la operacifin se —j
-realiza en los dientes que cauaantes de focos paradentar105
 ;no respondan o no havan respondxdo ‘al tratamlento conserva--

dor efectuado atxavés del conducto radicular.




Técnica de apicectomia:
- Radiografia inicial
- Aislamiento del campo operatorio
~ Anestesia
- Incisidn
- Desprendimiento del colgajo mucoperibstico
~ Perforacidn &sea
- Eliminacidn del foco paradentario
- Seccionamiento d¢ la porcidn terminal de la raiz
- Colocacibn correcta del colgajo mucoperidstico
- Suturar
-

Extraccién., 81 alguna conductoterapia fracazard, -= °
debe de estudiarse detenidamente para determinar, $i estd -~
indiéado;el retratamienta, raspado peri-radicular, apicecto-
~mia,'y-por supuesto, la extraceibn como dltimo recurso £inal

.y decisivo de cualquier infeccién dentoalveclar.

TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES ANAEROBICAS;

El medicanento de eleccifn para el tratamiento de 4‘;

. las, infecciones anaerbbicas es biAsicamente la penicilina G,

': dlgunos microorganismos como el fusobacterium. y el bacteroi-.

f:désgfrﬁéiiisgsdn resistentes a -ella.



La lincomicina afn no ha sido probada para el tra--
tamiento de infecciones anaerdbicas. Sin embargo se ha visto
que inhibe ura gran cantidad de anaerdbios "in vitro" su em-
pleo estd indicado en aquellos pacientes con hipersensibili-
dad o alergia a la penicilina, aunqgue es menos efectiva en -

infecciones por clostridium y fusobacterium varium.

La eritromicina es recomendada para combatir infec-

clones causadas por cocos anaerdbios.

La vancomicina debe aplicarse en infeccicones anaerd

bicas producidas por microorganismos gram positivos.

En la actualidad existen dos drogas que han demos--
trado ciertas propiedades terapéuticas y menores riesgos to-
Xicos, por 1o que se han estado empleando en sustitucibn del

cloramfenicol, ellas son:

Clindamx01na ¢s un derivado de la 11ncomic;na p
3es aﬁn mé efectiva en lnEQCC1ones prodUCLGas por bacteroi--~
.des fragilis, clostrid;um ¥ fuuobacterlum, sin emba:go, al-~,

unos tlpos de clostrldxum son - res;stﬁntes a este medicamen~

A"rtunadamente en la boca no encontramos algﬁn gé—;

"lostrxdium. Otra ventaJa de la cllndam1c1na es que.'—~ ;[,::"



contraria a muchos otrosg antimicrobianos, no penetra por via
hemdtica al cerebro, o mis hien no actda a ese nivel. Sin --
embargo estudios realizados recientemente indican que ne - -
deben ser usados por un tiempo prolongadeo ya que puede produ-

cir alteraciones en la mucosa del colon.

Metronidazol. Este medicamento es muy activo contra
todas las bacterias anaerfbicas con excepcidn de cierto tipo

de microaerofilicos.

Es el Gnico medicamento que muestra buena consisten

cia y actividad terapeltica contra el bacteroides fragilis.

Esto indica, que es de gran valfa para el tratamien
to de la endocarditis bacteriana anaerbbica y quizds de mu--

chas otras infecciones serias.

“ADMINISTRACION;Y‘POSOLOGIA DE 108 MEDICAMENTDS!
'PENICILINA
i_;La{penicilina fue el primer antibiftico utilizado -

nréi:hdﬁﬁfb;vhunque'105>gfectos'de:eSte derivado de hongos:

ueﬁbnf5escﬁ§i&ftqs.hasta51928»por,5it Alexand§; ELeming;en,

nara:

‘hasta 1941, -

‘Inglaterra, las pruebas terapefticas se iniciaron.-- . . %




Tipos de penicilinas. La penicilina G fue la prime-
ra en ser descubierta siendo atGn la penicilina mis eficaz ~--
contra los microorganismos susceptibles que no preducen peni
c¢ilinasa. La penicilinasa es una enzima producida principal-
mente por los estafilococos gque fracciondan a la penicilina -~

volviéndola inactiva.

Las penicilinas semisint&ticas mis naevas pueden --
destruir a las bacterias productoras de penicilinasa. Las --—
penicilinas se pueden subdividir en varias categorias.

Categoria I:

. Son las mejores penicilinas para tratar microoxga-~

nismos sensibles.

‘= Penicilina G Benzatfnica (Vecillin),

- Penicilina G (pentids).

. ADMINISTRACION

Las panic;linas anteriores se administran por via —_:

.pa enteral e oral

Pentcilina G procaina .



Estadisponible en inyeccidn en una hase oleosa o -
acuosa; se utiliza para mantener niveles sanguineos prolon-
gados. Debido a lo anterior se aplica cada 24 horas. Para -

mantener dichos niveles terapfuticos.

Estas penicilinas son efectivas contra microorga--

nismos gram positivos y espirogquetas.
PRESENTACION

Cada frasco &dmpula contiene:

400,000 U,

800,000 U,
200,000 U.

Es var;able por 1a inteng;dad del padacimiento ¥, a

'*;juic;o del médlco. ‘

Ta dosiq de 400 000 U puade aplicazsg cada l“ horas, en - SR,

sge ‘al a ninez.~l

La. doais de 800 000 U., puede apllcarse cada 24 horas de pre 7



Categorfa Ii:

Estos derivados de la penicilina son estables en -

medio &cido y se absorben répidamente por via oral.

=~ Penicilina (Maxipen-Syncillin)
- Penicilina V {Compolillin-VK, Pen Vee, Uticilin VK, V -~ -

Cillin},
Categoria III:
Estos deeradOS de la penicilina destruyEu a los. -

] micraarganx mos productores de penicilinasa, come los esta-

filococos. Este grupo incluye:

o Metxcilina (Sta501111n; Colbenin) . Dosis: 1-2 g cada 6 ho
Ai ras. |
| :~'OxaC1lmna (Proshhaplxn, BacLOV111) Dosis: 0.5~ ¢ cada -~
6 horas.f : , e ' | :
f:- chloxaCLlina (Dynapen, Pathocll Veraczllin) Dbsis}‘~ -
& 0. 125~05 g cada 6 horas. e
‘fCLIina (Unlpenl Dosis- 0, 25 01 g cada 6 hcras.

Cloxacil;na‘(Teggpan).'Dg qu'o Z5=-1" g cada 6 horas.u-'f7‘“

La metlclllna no es estable en medio dCldO, por o

i;istxé por ‘ia parenteral




Categoria IV:

Estos derivados son importantes debido a su amplio
espectro de accidn contra microorganismos gram positives y
gram negativos. Este grupo incluye:

PENICILINAS
- amcil, Alpen, (Pen-h)
-~ Omoxicilina (Larotid)

- Carbencilina (Pyopen, Geopen}

Todas son administradas por via oral y parenteral

- a.excepcidbn de la Carbecilina administrada por via pafente~'

‘r?if.

. MECANISMOS DE ACCION:

~Su-modo de accibn ‘es una droga bactericida.

EFECTOS ADVERSOS: -

‘kLa ch;cidad de la penlcxllna es extraordinariamen—]ﬁilf*

excepto por las reaccionev alérgicas, ea una de 1asw

rogas. m&s cmnocidas Y m&s aeguras. G



LINCOMICINA:

Estos antibibticos fueron descubiertos en 1962 en -
muestras de suelo de Lincilpn Nebraska. Su empleo deber§ re--
Servaxse para pacientes que no pueden ser tratados con peni=-
cilina o eritromicina. Debide a que sus efectos adversos - -
pueden ser muy graves, €s muy peligroso emplearla en pacien-

tes con trastornos dentales.

Tipos de antibibticos en esta categoria. La Lincomi
cina (Lincocin} y sus derivados semisintfticos, clorurc de -
clindamicina (cleocin) y otras sales, poseen una variable -«

de, actividad semejante,

MECANISMOS DE ACCION:

Estos antlbldticos inhiben la sintesxb prcteiua bac‘

'—f ”e1evadas son bacteric;ﬁa

. VARIABLE DE ACTIVIDAD:. -

Su espectro antxbacterlano es semejante al de. las —;r

erLtericlnas, Deb;do a au habllldad pdra penetrax hueso,.f i

:ul xmente thleq en el tratamzento de 1a osteonie—x*

ncluyendo Ll hueso alveo]dr.,u,_»~ ”-LL,: 

"‘teriana ¥y generalmente son- bacterlostatLCOQ, pero en dosis e




CINETICA:

La lincomicina se absorbe s6lo parcialmente en el -

sistema gastrointestinal.

Estas drogas se excretan en las heces, orina. bi- -

lis, siendo la via biliar la mds importante.
Estas drogas se distribuyen ampliamente en los teji
dos corporales. Cruzan la barrera placentaria. La lincomici-

"na pasa a través de las meninges inflamadas,

DOSIS ¥ FORMAS DE DOSTFICACION:

Butas drogas se encuentran disponibles como'c&psu4-i
’371as, liquldos y preparacicnes inyectables. La dosis oral - -
-}_pqra la-linccmmcxna es de 500 mg. Todas las dosis orales se

E adxninistrande 3 a’d veces por dfa.

EFECTOS ADVERSOS:

La frecuencia de d*arrea con, esLas drogaq es alta

ortantes al utxll?az csta droga Otroq efectos colaterales -



incluyen glositis, estomatitis, nalseas, vémito, conezdn, --

vaginitis y cambios en las células sanguineas.

La frecuencia de hipersensibilidad a estas drogas -

es baja.




POSOLOGIA Y ADMINISTRACION

LINCOCIN. Cépsula y solucibn

ADULTQS

Casos leves

Casos Graves

NIROS -

Casos leves

.. Casos. graveg

ORAL

1 cdpsula (500 mg)
tres veces al dia.

1 cépsula (500 ng)
cuatro veces al dia

30mg/Kg/dia en 3 o
4 dosis iguales.

60mg/Kg/dfa en 3 0
4 dosis iguales.

estéril.

INTRAMUSCULAR

600 mg (2 ml)
cada 24 hrs.
660 mg (2 ml)
cada 12 hrs.

loma/Kg cada
24 hrs,

Lomy/Kg cada
12 hoxas.

INTRAVENQSO

600 my (2 ml) ca-
da 8 a 12 roras Ad
ainistrar camo ine
fusitn en 250 ml o
wis de glucosa al
3% en agua 0 suero
fislolégico)

10 a 20 mg/Kg/dia
en dos a tres do--
¢ig con 8 a 12 ho-
ras de intervalo.
Mndndstrar como -
infusidn.

: Liri_coéin, jarabe y gotas {(nifios mayores de 1 mes)-

. EDAD. “PESO
Gmesesz« 2 afios 7 -'115 Ry
2 mRos - Tafies 13 -21 0 Ky
fios = 12 afios Kg

B T -

 DOSIFICACION

3. 1/2 cacharadita 3 x dfa
t cucharadita 3 x-dfa .
g 1% cucharaditas 3 x afa




Para absorcidn Optima se recomienda no ingerir ali-

mento alguno excepto agua durante una a dos horas antes y --

después de la administracidn oral.

Todas las dosis pueden aumentarse en infecciones -

graves.

ERITROMICINA

Esta droga esti clasificada como un antibiftico ma-

crblido.

Es uno de los antibitticos més

en usc y con frecuencia es una alternativa

sequros actualmente

satisfactoria pa-

ra la penicilina, particularmente en pacientes alBrgicos a -

la penicilina.

"HOMBRE GENERICO

: : Eritrauic_:iha

: Clna.:-
;Etllmmcimnm &arxl

Esto]at,o de E:nfmm :

DIFERENTES ERITROMICINAS

NOMBRE COMERCIAL

E-Micina, Tloticina Robi-
micing, RP-Micina.

Tiosone

'Succ1nato de. etllerltIOCif
nay ms 400" pedimicxm -
uxﬁmblmmxuchaErarmdn

Cl.ﬂil

VIA DE ADMINIS~ .
TRACTON . «

pd; rectal;




WOMBRE GENERICO NOMBRE COMERCIAL VIA DE ADMINIS~~

TRACION.
Estereato de Eritro Bristanicina, estan- Po.
micina, reato de eritranicing
Etril, Pfzer-E.
Gluceptato de Eritro Gluceptato de Tloci- v

micina. tina,

MECAYISMO DE ACCION:

La eritromicina es bacteriostdtica o bactericida, -

dependiendo de la dosis y de la infeccifn.

DOSIS DE ERITROMICINHA:

via de Administracibn L Dosis
Intramuscular - 4 "» 5-8 mg/Xg de peso diariamente
R IhtraVenoaa. . ,f 115 20 mg/Kg de peso diarldmente

’;1fwaal SR ‘0 25,1 g’ cada 6 horas-

VARIABLE DE ACTIVIDAD:

La erltromicana es. cficaz contra la mayorla de los_fV'

rcorganxsmos gram positxvos. La pen:clllna G es eflcaz -

ccntra las Lnfeccxones por estafilococos aereus. f



EFECTOS ADVERSQS:

- Irritacidn del sistema gastrointestinal
- Nalseas
~ Vémito y dolor abdominal

- Se puede disminuir al administrar esta droga ¢on alimentos

METRONIDAZOL (Remi):

Amebicida, lamblicida y tricomonicida.

INDICACIONES:

Tratamiento de la amibiasis Intestinal, disenteria

amibiana aguda y crénicz, amibiasis extraintestinal, hepdti-

ca, cutinea y genital. Cuadros intestinéles por guiardialam-

bia, vaginitis, cervicitis y uretritis por tricomonas vagina
< . g -

S Tes,

. PRECAUCTONES:

,-Iﬁebété‘eviﬁdf lé‘inggSﬁiéﬁldg{bédidas;él¢dh6iicasjr”’”7

durante el tratamiento.




CONTRAINDICACIONES:

Enfermedades del sistema nervioso central, discra--

cia sanguinea, embarazo, ideosincracia a la sal.

REACCIONES SECUNDARIAS:

Gastrointestinales (vbmitos, gastritis, natseas), -
sistema nervioso central (insomnio, depresidn, ataxia), geng

rales (rash. cutfneo, incontinencia, lengua saburral).
DOSTS:
Tricomoniasis: mujeres: I tableta 3 veces al dfa, durante ==

10 dfas.

hombres: I tableta 2 veces al dfa, durantae -

10 dias.
. Amibiasis: adultos: 2 tabletas 3 veces al dfa por 5 a 10
E 7 dias,
'”%Lémbiiasis‘ adu;tos. 1 tableta 2 veces al did por.’5 diaq '

‘(giérdiasié); auspen316n. 4 a6 cucharadxtaa al dia (40 mg/

Kg al dia). V
PRESENTACION :

Frascos con 20 tabletas do 250 mg

“krascos con 120 ml (200 mq/s m1) i




METRONIDAZOL (Valdecasa):

Amebicida, Lamblicida y tricomonicida

INDICACIONES:

Lamblicida y Amebicida

CONTRAINDICACIONES:

Enfermedades del sistema nervioso central, discra--~

cias sanguineas, embarazo, idiosincracia a la sal,

REACCIONES SECUNDARIAS:

GastrOIntestinales (vﬁmltos, gastritis, n aﬁseas), -

s sistema;nervmo;o central (inscmnic, depresibn y ataxia), Ge-

'if‘néraies“(r&shu cuténeo, incontinencia) .

ADMINISTRACION (dosis v cuidados para su mejox méhéjo):;‘7

Anibiasie: adultos. media do 1.5 g de metronidazol a1 aia.f]i"'
b ’ 7; ninos media de 500 a 750 ng - al dafa; duraciﬁn —~vﬂ

del trataniento medxa de s a 10 dias.L;':



Lambliasis: adultos: media de 50 mg al dfa
nifios: media de 250 a 500 mg al dia, duracidén -~

del tratamiento nmedia de 5 dias,

Se recomienda dividir la dosis en 2 tomas una por la mahana

y la otra por la noche.

PRESENTACIONES:

Caja con 20 comprimidos de 250 mg

Caja con 30 comprimidos de 400 mg

‘Frasco con 120 nl de suspensifn,




Susceptibilidad "in vitro" do los microorganismos anavrobion ante civnte s antimcrobyanns:

Cocos anacrobios y  Bacterofdes fra  Bacterodides Fusobacterieas Ausolacteriug Bubacteriun y
microaerofilicos, giliz, welan inoge- mortifeneo v fusiforme v ~  hctynomyoos,
nicus, varfum, TG

Penicilina ¢ bt + by Ao et A+t
Linocanicing Eaad + Ak 4+ e i ?
Clindamicina 4t LS TS Adatt i - 2
Metronidazol At b FEwY 44 Py 7
Cloramfcnicol -+ 4t b Aok 444 -
Tetraciclina A+ +ad4+ fan Hhidt Fuey Fues
gritraaicina Anind + ++ + + 4o+
Vancuuicina Akt + + & + ?

i Medicamento de eleccion
v++ " redicamento con buena actividad terapéutica
++ - Medicamento con actividad terapfutica moderada
+ Medicamento con poca o inconsistente actividad terapButica

* ‘Algunas cepas gon resistentes

- : ? Descononido.
CLOSTRIDIUM
Pepicilina G.  Atir ' cxgramfu,‘i‘:l)l' I
Lincomicina ++ Tetraciclina. +4
Clindamicina 44 ’ Eritromicing (YR

Motronidazol At Vancoaicina + b
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ANEZXDO

VIAS DE EXTENSION DEL ABSCESO DENTO ALVEOLAR

-Ef
F)

'A) Absgeso glnginl
B) Absceso ‘palatino Tl
: ZC) Ahsceue subperidstico
;-D) Absceso glnglval :
AL : 135)
'fiszAErER G. wiLnxAM
“Tratado de Patologfa Bucal
‘Edltwr;nl Interamcllcana.

G’r‘

HINL K. MAYN/;RD‘

Edicidn 3

Absceso sublingual:
‘Absceso mandibulay

subcuténeo

Abscéso submaxilar

Pbsce 50 .de- bordp 1nferLor',u;

1 F‘V‘.l M. BARNET

1877




DISCUSION:

Se han hecho estudios extensos sobre la floya mi-
crobiana dentro de los conductos radiculares, También se han
efectuado algunos estudios comparativoes acerca de la rela- -
ci6n gue pueden tener los microorganismos anaerobios con es-

te tipo de lesiones.

Los organismos enhcontradeos con mayor frecuencia -~
son: Estreptococos y estafilococos junto con génercs anaero-

bios y facultativos:
También es importante efectuar un estudio del labeo
ratorio para que una vez que identificado el microorganismo'

causal de la lnfecc16n se proceda a efectuar wn antibiograma.

El objeto de realizar los andlisis 'y pruchas de la.

boratorio es obgervar qué madicamento inhibe o destruye con

—maycr Lapldez y efectividad al gemmen infeccioso, lo cual

”prueba 1a qensxbllldad microbiana a dicho medicamento.

Los medlcamentos de eleccxén para ¢ote tipo de in-

‘ffecclones depend1endo del mluxoorganlamo productor aon Den1~‘

'},01lxna G ancom101na, Cllndam1c1na, Metronlaazol Cloranfe~_

’fnlcol Tetrnc1clina, Erxtromlcxna y Vdncomxcxnd.




CONCLUSIONES ¢

- En la actualidad el dentista de prdctica gencral debe de
esforzarse por adguirir conocimientos mds recientes de las
diferentes alternativas de tratamiento gue existen actual-
mente para tratar dientes con absceso dento alveolar y asi
mismo conservar dichos dientes mds tiempo para gue conti--
nfien realizando sus funciones de masticacidn, ya que antes
del advenimiento de los antibidticos y diversas técnicas -

terapéduticas, eran condenados a la extraccidn.

Ademds debe existir una relacién paciente-dentista,
va que el paciente debe tomar conciencia de la variedad de -
ventajas gue representan los cuidados dentales, asf como los
diversos tratamientos gue existen hoy en dia como ciertas ~-
técnicas de restauracifn que hacen posible devolver la fune-

‘eifn a cualquier diente o rafz,

El cirujano dentista por lo tanto deberd estar pre
- parado para solucionar cualquier tipo de alteracifn que se -~

le presente dentrc de la boca y efectuar con éxito una ;era-"

. 'péutica adecuada.




Este trabajo de tesis es una recopilacién de diver
sos autores basada en diversas alternativas de tratamiento -
esperando sean de utilidad para generaciones futuras dedica-
das a esta rama de la odontologfa que estén interesados en -

este tipo de investigacifn,




ALTERNATIVAS

La mayoria de las veces debe de haber una mutua co
municacibn entre dentista y paciente; va que la confianza es

‘un factor muy importante.

Uno de los motivos principaleg para gue el pacien-
te sea leal durante afos a un dentista particular, es el la-
zo inquebrantable de la confianza gue ha ido credndose a lo

largo de sus relaciones.

La decisidn de tratamiento o noc tratamiento debe -
basarse en la comprensidén del paciente de lo que serdn los -
procedimientos y en su disposicidn y capacidad para aceptar
el tratamiento propuesto, dependiendo de la eficacia, costo

y tiempo.

Azf como también la necesidad de planiﬁiéacién deli
‘_t;ratamiento pox parf:e del dentista conduce a ser mds eficaz
,'el tratamlento adecuada, por lo tanto, se explicard al pas ~.
_clcnte los dlferéntes procedlmxentos terapeutlcos asi ccmo‘-

' sus ventajas ¥ desventajas.

: Lo= tratamlentos de nleCC16n para el abscese Genbof

:alveolar es el tratamlento de conductcs 1admculares con G e

extracclén.;

aplccctomxa y en ld mayoria ‘de los casos se reourre a laV-‘A



PROPUESTAS Y/O RECOMENDACIONES:

Es de gran importancia para todo cirujano dentista
mostrar especial interé&s en cada uno de los pacientes que a2
presenten a la consulta dental. La actitud que debe adoptar
un dentista ante su paciente es de coxdialidad, amabilidad y

hacerle sentir al paciente confianza hacia el dentista.

Esto también ge logrard elaborando una historia --
clinica ordenada y detallada de cada caso en particular con
el fin de obtener informacidn acerca de sus antecedentes per

sonales y familiares.

El dentista debe mostrar especial interés en los -
“antecedentes patoldgicos, los cuales pueden ser importantes
para descubrir cualguier tipe de alteracidn que dificulte su

’dmmm%km.

‘_El,dentista.debe ser prﬁdente_e_inteligénté,»cond~“
;éef‘sﬁs;limifédicnés; jﬁzgar sus capacidades, evaluér.las di -
fficultades ‘del cago y cuando - es necesario, enviar al paC1en~:
ite ccn un colega mas ca9301tado- sin que por pllo menoscabe

‘su capaczdad y conocxmlentos.

La preparacidn dql dentlsta es muy 1mportante, de-fij

‘blendo por tal motlvo, ac_uall?arsc constantementu




CAPITULO I

RESULTADOS

El sistema estomagtondtico juega un papel muy impor
tante en el funcionamiento y armonia de, las estructuras buca-

les.,

EL parcdonto tiene como vrincipal funcién el soste-
nimiento del diente y sus conponentes son encia, ligamento pg
rodontal, cemento y proceso alveolar los cuales estén interre-

lacionados entre si:

~Encia & mucosa masticatoria

Funcxbn. Proteje las articulaciones alveolo dentaﬂ—
",ria del trauma mastxcatorxo Yy &e 1la ;nvacxén nicrcbzana, la -
,1c1a romo toda mucosa esta formada nor un tejldO epitellal -

delﬁtlpo paV1mentoso estratlficado.

Comwonentes de la en01a- se Compone de la encia 1n-,~”“

’ada'iencia llbf& 0 marginal

en01a ﬂanllar ¥ ;a mucosa al




Caracteristicas clinicas normales, Color rosa vali-
do, su contornc papilar debe de llenar los espacios internro-
ximales hasta el punto de contacto, contorno marginal. La en-
cia debe afinarse hacia la corona para tarminar en un borde -

delgado.

Textura.- Hay punteado de diverscs grados en las su

pexficies vestibulares de la encia insertada.

Consistencia.~ Debe de ger firme y unida a los dien

tes y huesc alveolar.
Surco.- Es el espacio entre la encia libre y el - = .

diente, su profundidad debe de ser de 1 mm en estado de salud

¥ no exceder de 3 mm.

"Ligamento Parodontal:

Fun016n.~ Mantlene al dlente en el alvealo ¥ mantle"

€ la funcmén flsxolégica entre el cemcnto y el hueso tlene -

propledades fisicas, formatlvaa, nutr1c1nnal Y benoorlalp

El llgdmentc narcdontal R compone de las sicu1en-~

oblicuo,_apical e, 1nterrad1cular, 1a 1rr1qac16ne 1ner5?

ac on'"rovie en de las zonas, de las aftCLiab alveolares v de

‘es flbras pxlncipales txanseptalAde 1a cresta dlveolar, hor1‘\3f2ﬂ




los impulsos nerviosos mecano receptores.
Cemento.

Funcidn.- Es fijar las fibras del ligamento parodon
tal a las superficics del diente., 31 cemento se clasifica co-
mo primario que es (acelular) & secundarioc gue es (c&lular);
el cemento, célular se forma en el 1/3 apical de la raiz mien

tras que el cemento acelular se forma en 2/3 coronarios.
Proceso Alveolar.

Funcién,~ BEs la parte auxiliar superior e inferior
que forma y sostiene a los dientes, el hueso alveolar propia-
mente- dicho es una delgada lémina de hueso gue rodea a lag =--

“raices.

l hueqo de JOUDrtG se compmne de placas coxtlcales

compactas y-de hueso esponjoso, radlograficamentc las placas  7

carticalas son més gruesaq en. el maxilar xnferlox, adanés las.

placas cortlcales Y el hueso aspon:oso suelen ser nés gruesas

:,nes indivxduales, el aporte ganguinéo del hueso alvpolar pro«,

'de 1as ramas de la axterza alveolar.('

ven las caras lingualcq de los dos: maxilares pero hay varlaclo‘;




CAPITULO II

Absceso Dentoalveolar:

Es una enfermedad inflamatoria aguda o crénica de -
coleccidn purulenta difusa o localizada de la regidn periapi-

cal de un diente.

Stiologia de esta alteracidn son por causa bacteria

nas, fisicas y quimicas.

Histopatologia del parodontitis supurativa aguda. -
consiste en un foco de infeccibn alrededor del orificio api--
cal caracterizado por una considerable necrosis de tejido y
presencia de leucesitos (pus) a medida gue aumenta de taﬁaﬁo
el absceso, el hueso se afecta primero, por hiperemia de los
vasos, luego infiltracidn leucositaria y finalmente por forma

cién de pus.

Perxodontxtxs supurativa crénica, erta caxacteri*
'ﬁda por una cav;dad ‘central de tamafig varlable, contlene licul

o da purulpnto que suele ser mas fluido Y. més Ceroso que. el de

}una capa de tejldo de granulacién 1nflltrado por células_in-—‘

U flamator1ao crénicas.‘

'un absceso agudo alredcdor de 1a cavidad aentral se encuentra .




Periodontitis Aguda

Signos y Sintomas.- Dolor pulsatil, extruccifn del
diente sensibilidad dolorosa por presi6n digital, también al

caloxr, no hay respuesta al vitalometro.
Periodontitis Crénica

Signos y Sintomas.- Dolor ligero, puede o no haber
dolor a la percusidn, tumcfaccidn alrededor del absceso, las

reacciones generales del paciente son muy ligeras o nulas.

Diagnbéstico general.~ Se obtiene facilmente toman-
do en cuenta los signos y sintomas ademds de los datos que -~

obtenemos en el interrogatorio y en el estudio radiografico.

Diagnbstico diferencial.- E1l abzsceso dentoalveolar
"‘sé puede confundir con el absceso gingival, absgceso parodon-=-
5 téi 9 35una‘parotiditis epidémica que son las papéras, para -

‘;eyitar confundirnos - es necesario un buen interrdgatorio;'m&sry.

‘Eépéfié'VaLcrar un'eStudio radiografico.




CAPITULO I1IX

Historia Clinica

Generalmente la sesifn de examen y diagnbstico es -
el primer encuentro entra dentista y paciente y debe ser con-

ducido en condiciones Sptimas.

Estas son las etapas del interrogatorio (Historia -

Clinica).

- Ficha de indentificacifn
‘= Antecedentes personales
- Molestia principal
-~ Enfermedad actual
=~ Antecedentes personales no patolégicos
= Ancecedentes personales paﬁolégicos

~ . Antecedentes de trastornos bucales

:‘f‘f Anteéedenteﬁ médicos
-;isignbs-vitéies
  fnyamen extrabucal
’anmen 1ntrabucal
‘ Interrogator1o 0 anamnes;s

7 ,Inspccci6n vl sual - (cthhn clinico)

.Percuelén, palpacién
'Exdmen radiogréflco
VltalLdad pulpar

Prueba eléctrica



- Prueba térnmica

- Diagndstico

- Prondstico

« Plan de Tratamiento

- Notas de evolucidn

HISTORIA CLINICA

Expediente No.

Fecha:
Nombre del Paciente
Sexe M F  Edad___afos Bstado Civil acupa--
" cibn domicilio
Tel: ~
- Padecimiento actual Signos sintomas
Nombre del Dentista
" .Antecedentes personales pétolégicos ¥ no patolégicos
'QEgtudids de diagndstico - (radiogrdficos, pruebasde vitali*]

déd?éﬁipar:etcx

Examen Intrdoral 18 17 1615 14 13 1211 1112 13 1415 16 17 18
e 18117 16 15 14 12 12 11 1112 13 1415 16 17 18

- Diagnéstico

_Prongstico..




Plan de Tratamiento

Consulta : Actividad Fecha

Notas de Evolucidn

" FIRMA DEL PACIENTE -~ . . . FIRMA DEL DENTISTA




CAPITULO 1V

Datos Radiogréficos

Los tipos de radiografias intraorales mis usadas en
odontologia son: a) Radiografia periapical, b) Radiograffa in-

terproximal, c¢) Radiografia oclusal.

a) Periapical. Examen que incluye el diente entero y sus gs— -
tructuras adyacentes.

b} Interproximal. Se utiliza para describix cualquicr altera--
cibn en las estructuras proximales de la regidn coronal y -
cervical de los dientes ademls de las crestas Osecas inter--
proximales.

c) Oclusal. Examen de grandes zonas del maxilar superior o in-

ferior.

Las radiografias intraorales comprende todn log mé~

o todos y ;procedimientog radiogréficos, en el cual la radxogra-~

rfga‘se'coloca;dentro de la boeca.

Hay diferentes tecnlcav para la toma de 1la radxogra
'ffia 1ntxaorales COmD son la técnica de biseccién (blaect ),

;técnlca del palalellsmo.

‘Radiografias extraorales: Aurque las radiografias.é
xtrabraiésfho:sustiﬁuyen el examen Ladiocrafxco intraoral, ==

wconplementan la infornac16n obtenldd en las radlngrafias erza_




CAPITULO V

Complicaciones del absceso dentoalveolar las compli
caciones causadas por la infeccién Odontoldgica se debe princi
palmente por la extensibn dircecta de la inflamacibn y produc--
tos secundarios, pero también interviecne la diseminacidn linfd

tica y vascular de la infeccidn.

Cuando el absceso dentoalveolar no es tratado, pue-
de llevar a complicaciones graves por extensidén de la infec~ -
cidn, ellas incluyen celulitis, osteomielitis, formacién de un

trayecto fistuloso y su atertura a piel o mucosa bucal.

Tambi®n han sido comunicado trombosis del seno ca--
vernoso, asi como Angina de Ludwing e iunfecciones de espacios

anatdmicos especificos.

Bl exuwdado purulento de un absceso periavical, como
"¢l de cualguier otro abgceso, parece elegir la via de menor ==

~resistencia.

Otras alteracxoneb que” surgen del abaCQSQ dentoa]*—

veolar son el qulstu radxcular que es. cono consecuenc;a del -

“gxgnqloma'pcrlapigal.




CAPITULO VI

Casos Clinicos

Reporte de 4 casos clinicos, los cuales estén vincu
lados con el absceso dentoalveolar, eon cada caso clinico en -

particular se instituyd el tipe de terapeltica adecuada.

Por tal wmotivo, es importante alertar al dentista -
de las serias complicaciones intracrancales que se presentan
poxr causas de infecciones dentales y la frecuenwia que -existe

de &stas; aflin en la Era de los Antibilticos.

Reporte de 2 casos clinicos

Caso Clinico I

Complicaciones intracraneales de sinusitis en ni~- =

flos. Una secuela de abscesos periapicales:

”Niﬁp de 6 afios dé‘adad, se fracturd sl incisivo su-
‘pe:ior‘izquierdo, se presenté con dolor de cabeza frontal, —-
;fiéﬁre; ébngéstién e infeccién nasal e hinchamiento debajo --
‘ kdel 6jd‘izquierdo con tres dias de duracién. L:as radiografias

?‘del cr&neo y del "seno frontal Levelarcn amoxjflcac1ones del -

_'etmOLdes lzquierdo y de los - scnos maY11arcs externos. El pa—-W 

icaente tenia una c;ara deﬁcarqa mucosa dc gu foqa naqal izw -




quierda; se notaba un absceso en la raic del incisivo supe- -
riox izquicrdo. Se hizo drenaje etmoidal y crancotomia fron--
tal, también fue drenado el abscesc dental y el incisivo afec
tado se extrajo. El paciente comenzd la terapia con ampicili=~

na 150 mg/kg por dia y oxalisina 1579 dia. Se conti-

nubé durante 14 dias. Un afio mls tarde se moscr® completa dis

minucién del absceso dental y sinusitis.
Caso Clinico 2

Nifio de 7 afiog de edad, se presentd con dolor loca~
lizado en la frente del lado izquierdo con 2 semanas de dura-
cibn. 3 semanas posteriores a su admisién el nifio empezd a ~-
quejarse de su incisivo superior derecho, el cual se tapo; --
sus dolores de cabezn.continuarnn siendo palnitantes; el nifo
empezd a vomitar y se veveld celulitis periorbital bilateral

_y absceso periapical en el incisivo superior derecho. Se le -
aplicd terapia parenteral con cloranfenicol y meticilina. Du-
rante los primeros 4 dias su condicidn se deteriord y su tem-
‘perafdra.aumenté;a 39°C. Al 5°dia se desarroll® edema papilar
1bilateral,_sé le aplich Mannitel Paventeral para el edema ce-
.-rebral, al 6°dia se le tomd una tomografia computarizada el -
'dugL'm¢stré en el Area garietal izquiérda una encefalitis, Se
L géméidna repeticidn de tomojrafia computarizada 16 dias des--
’f*§665{gla_cuél mostrd formacibn de un absceso agude. Se-llevd

+a’cabo drenaje quirfirgico 'y se encontrb una gran efusién puru =

- lenta sobre el drea frontal, izguiexda y una encefalitis la-- " "




tente. Después de la intervencidn quir@rqgica las condiciones --
del paciente mejoraron, mostré cura completa de la infeccidn v

sin secuela neuroldgica,

Reporte de un caso clinico:
Cicatriz Apical después del Curetaje Apical sin Intervencidén --

QuirQrgica.

Varias técnicas de apexificaciones se han descrito pa
ra estimular la cicatriz de 4pices muy abilertos en dientes con
pulpas no vitales. Se usa una pasta de Clorofenol e Hidrb6xido -
de Calcio, la que temporalmente se sella en el canal de uwna - ~
rafz preparada de 3 a 6 meses. Bl tratamiento se continta hasta
qﬁe el dpice se cierra lo suficiente y permite la obturacidén de
la raiz. El caso c¢linico no se describid con esta t&cnica de -~
apexificacién»porque es de una paciente que no respondid al tra

tamiento de la pasta de Clorofenol e Hidréxido de calcio.
Reporte de un caso clinico:

Una agﬁda infeccibn segﬁida‘de an trétdmiénto endodén ,
‘ttico pac;ente de 38 ‘aAfios de edad lngresé con naﬁseas ¥ vémxto -
f,per515tente 1& hlstorla clinlca indicé alergla a la oenlclllna,
Piel examen de rayos % mostré. carmes que se extcndia a-la reglﬁn

ude 1a mandibula del 1er molar quuxerdo Se: prcsenté una le516an

v fachal crﬁnlca en’ la parte mesxal de la rafz, La te rapla del EER



canal de la raiz comenzd al dia siguiente, se instrumentaron y

se puso medicamento con Cresatin con un alged6n y Cavit, El pa-
ciente regresd 8 dias después con una gran hinchazbn en la re—-~
gidn mandibular del ler molar, el tejido sumamente infectado se
aspird y el exudado fue examinade microgcbpicamente y en culti-
vo. El diente se abrid se irrigd v se medicamentd de clorofenol
alcanforado v se sobre obturd, la hinchazdn se cortd, sc e did
instrucciones de tomar Eritromicina de 250 mg durante % dias y

enjuagues con solucibn salina caliente 4 veces al dfa. Cuando -
el paciente regresd La inflamacidn habla cedids y el canal fue

obturado con qutapercha v scllos de Kerr y fue remitido para su

tratamiento restaurative definitivo.

Reporte de un caso clinico.

Extensibn de un Absceso Dental a la Orbita.

Paciente de 14 afos de edad, se presentd cdn celuli—-—'
tlS del lado derecho de la cara y edema periorbital del lado de
q‘ruqho. Se -obtuveo la consulta dental y el exanen revelé caries y
ddlér‘del incisivo latcral derecho, el canino deracho del maxi—
lar:estaba no erupcionade y el canino desiduo se conservaba in-
taétq'todavia; las radiografias dentales mostraban una pequeﬁa
éreénrAdiolucente en el dpice del incisivo lateral consistente
:‘¢¢h‘unfabsceso dental,,ademas una - erupcibn de odontoma en el ca-

nino impactado para evitar mds la extensitn del absceso se deci-




did establecer drenaje; posteriormente se llevé al paciente a -
la sala de operaciones donde recibif intravenosamente 50 mg de

de Cefalotin en 5% de Dextrosa y mitad de solucibn salina; se -~
extrajé el incisivo superior derecho, f£luyd la pus copiosamente
y se recogib para cultive y muestra para sensibilidad; se extra
jeron; los dientes deciduos retenidos; ademids se removid en - -
fragmentos un odontoma compuesto; ésto expuso al caninge para --
que permitiera su crupcibn. Durante ese dia se did Cefalotin -~
50 mg intravenosamentec ¢/6 horas, ¢l dolor habja desaparecido y
se sentia mejor. Al dia siguiente su temperatura subid y habia

inflamacidn del ojo izquierdo asfi como del derecho, se did Gen-
tamicina 50 mg c¢/8 horas con el Cefalotin, se aplicaron conti~-
nuamente compresas de agua caliente; 2 dias después se determi-
nd que habia fluctuacifén en lo mds bajo del pirpado del ojo de~
recho, se hizo una incisidn en lo mds bajo del plrpado y se go~
locd un catéter; la hinchazdn orbital disminuyd y termind la --
fiebre; pero el Exoptalmos del ojo derecho y la Diplopia con- -
tinharon’po: 8 dias mls. Se suspéndié el tratamiento; pero el -
: pagiente cohtinﬁa yendo a la clinica para mejorar hasta gque su

vista fuera normal, "




CAPITULO VII

Alternativas en el Tratamiento del Absceso Dentoalveolar.
Existen diferentes tipos de tratamientos de eleccibn
antes y despufs de que ge instale el Absceso Dentoalveolar y --

s0n:

- Tratamiento Preventivo, el cual consiste en procedimientos te

rapéuticos restaurativos a través de operatoria dental, tera-
pia pulpar vital (pulpotomia, recubrimiento pulpar directo --
y/0 téenicas de recubrimiento pulpar indirecto) extraccibn de
restos radiculares no infectados, asi como piezas fracturadas

e irreparables.

- Tratamiento Profildctico, consiste en llevar a cabo una inci-

sibn- y drenade cuando los tejidos y el absceso la permitan, -
en especial cuando se encuentra en fluctuacifn; también se ha
ce drenaje a través de la clmara pulpar, drenaje a través del

- alveolo por extraccién v tratamiento con ahtibiéticos, los ~

~cuales noVSOn‘necesarios‘en el tratamiento de pacientes nbrmé
Tles,;en‘cambio pueden ser necesariocs los antibiéticds'como,mg
?'Aida prqfil§cEicaAen pacientes con diabetes no compensada,‘o’r
‘Jddh,qﬁa ¢aﬁdidpatia éongéhita o adquirida; o en lostémetiabs
accqyﬁiéoﬁerapié o~ don una historialde.radioterﬁpia de'lqsv~i‘

. maxilares.



Tratamiento Curativo: consiste en el tratamiento del
canal pulpar (Endodoncia). Es la obturacidn definitiva del ca-
nal de la rafz con un material inerte y no absorbible como - -
pueden ser gutapercha y puntas de plata. Cuando ol diente o -~
los dientes no han respondido al tratamiento del conducto radi
cular se recurre a la apicectomia que es la reseccidn de la --
porcifn terminal afectada de la raiz y eliminacidn del foco pa

radentario.

Como Giltimo recurso final y decisivo de cualquier in
feccibn dentoalveolar, si en un momento dado algunas de las --

conductoterapias fracazara se recurrird a la extraccibn,
Tratamiento de las Infecciones Anaerdbicas.
Para este tipo de infecciones existen diferventes -an~

tibibticos, el mis efectivo para estos casos es la Penivilina

G. Si el paciente es alérgico a ella se sustituye por Eritromi

{cina, deé medicamento*empléado en forma ihadecuada’origina la 
'iééaric16n~de‘ceéasvresistentes de bacterias, de suerte que a -
'aia;lérgé sevvuélvéhiinéficaées como agentes Eerapéuticos;rlés
:ﬁed@caméntos'puedenfbfoducir ;eaccionés téxicas, asimismo,.su
,mﬁébpﬁqede;criginar'Moniliasis, una Enterocolitis, una Neumonia
"a.ﬁné Idfééci&n‘déVlas heridas por supresidn de la flora bacte

“riana normal y crecimiento excesivo de los patSgenos resisten-

5




tes: por lo tanto, debe de hacerse un antibiograma de la suscep
tibilidad del microorganismo y elegir el medicamento adecuado =~
para la supresifn de este microorganismo. Todo medizamento al -

momento de prescribirse debe de venir con la dosis recomendada,

tipo de administracibn y tipo de presentacidn.

La dosis del medicamento en nifios y adultos es varia-
ble, tanto por la intensidad del padecimiento y, a2 juicio del -~

mEdico.

El tipo de administracidn del medicamento depende de
la via que se vaya a utilizar como puede sey: oral, intramuscu-

lar o intravenoso.

- En el caso de la presentacién del medicamento las - -
hay: liquidos (gotas, jarabes), tabletas, cépsulas y preparacio

~-nes’ inyectables.

Por lo tanto, el dentlsta tiene la obligacxﬁn de cle*
‘Vgir el modo de empleo del: medlcamento, consmderando ia mdgnitud
'.Qy severxdad del padecxmiento- y dependxende de la susceptzbil1~

fdad del pacxente a ios dlfexentes tlpos de madzcamentcs.k
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