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RESUMEN: Realizamos una investigacion basada en la revision bibliografica y actualizacion
del uso de los antimicrobianos en las afecciones estomatoldogicas mas frecuentes en nuestro medio,
y que demandan de la utilizacion de estos farmacos. Agrupamos las enfermedades segtin el sitio de
afectacion en el sistema craneo-cérvico-facial. Se presenta el concepto de la noxa, algunas
referencias de su etiopatogenia, tratamiento antimicrobiano de eleccion y farmacos alternati-
vos, con dosis, vias de administracion y duracion del tratamiento. Se hace referencia a los
efectos indeseables de los antimicrobianos en cada enfermedad tratada. Se adjuntan en los
anexos la composicion microbioldgica de la flora bucal y la clasificacion actualizada, segin su
estructura bioquimica, de los antimicrobianos disponibles universalmente. Se acota la biblio-
grafia revisada en cada enfermedad planteada. Presentamos el informe final en formato de
manual para hacer mas factible su utilizacion como medio de consulta a todo el personal facul-
tativo que lo demande.

Descriptores DeCS: MANUALES; ANTIBIOTICOS] uso terapéutico; MEDICINA ORAL.

PROLOGO

Al llegar a mis manos, de parte de los autores, el presente Manual de Terapéutica
Antimicrobiana en Estomatologia, senti satisfaccion al ver materializado algo que en mi
vida profesional habia anhelado siempre. El tema de los antimicrobianos en el mundo de
la estomatologia constituye un capitulo apasionante, pero a su vez, atendiendo a su orden
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practico y uso cotidiano, quizas se encuentre entre los farmacos de los cuales conoce-
mos un mayor numero de contradicciones.

Nuestros facultativos, transitando por las distintas especialidades estomatoldgicas,
se enfrentan diariamente a pacientes con enfermededes de etiologia microbiana que
demandan el uso de antibiéticos, con prescripciones muy particulares en el sistema
craneofacial, diana de nuestras acciones y con caracteristicas individuales en las cua-
les un texto de farmacologia médica (para estudiantes de medicina), no podria parti-
cularizar.

Este manual no constituye una fria recopilacion de fragmentos de informa-
cion de forma coherente y significativa; supera con creces estos propoésitos, pues
sirve de guia, orientacion y consulta a todo profesional de la medicina y resulta
de insuperable valor para los estudiantes de Estomatologia y carreras afines;
suple, en parte, un viejo anhelo de los que nos dedicamos a ensefiar en nuestras
universidades meédicas.

Es loable destacar que la introduccién es una especie de portada o informa-
cién basica que contiene los elementos conceptuales capaces de facilitar las ex-
posiciones subsiguientes. Los capitulos dedicados a las diferentes enfermedades
infecciosas locales o sistémicas que nos ocupan, suministran la informacién ac-
tualizada utilizable en la practica del diagnéstico y tratamiento, reposan sobre
aquella base de conocimientos cientificos y evidencia clinica, de modo que el es-
tomatélogo practico pueda adoptar una posicion frente al problema y concebir
sus propias decisiones. Los peligros en el empleo de esta variedad de farmacos se
han tenido en cuenta alratar de forma sintética los efectos indeseables de
estos.

La bibliografia amplia, actualizada y cuidadosamente seleccionada permite desa-
rrollar conocimientos, alcanzar detalles y servir de firme base para eventuales incur-
siones de cualquier indole en el tema.

Por todos estos motivos, considero que esta obra constituye una fuente de infor-
macién altamente provechosa para todos aquellos que, en uno u otro plano, busquen
una linea de enfoque o una orientacién practica capaz de servir de ayuda en los innu-
merables problemas que ofrece actualmente el tema de los antimicrobianos en Estoma-
tologia.

Agradezco de antemano la gentileza y la confianza depositada por los autores al
permitirme redactar el presente proélogo.

Dr. Bienvenido Mesa Reynaldo
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INTRODUCCION lidad, se ha procurado seguir desde el des-
cubrimiento de la estreptomicina por

Es incuestionable que uno de los avan- Schatz, Bugiey Waksman(1944) hasta
ces mas notables del presente siglo en la@hora, un método cuidadosamente planea-
historia de la medicina ha sido, sin dudas, el do y trazado en forma cientifica para la
descubrimiento y desarrollo de los investigacién de nuevas sustancias de este
antibiéticos. Mas aun, la terapéutica tipo.?
antimicrobiana, sin saber que eratal, esmu-  Conociendo entonces algunos aspec-
cho més antigua. Los chinos ya conocian t0S del descubrimiento y desarrollo de los
hace mas de 500 afios las propiedades tera@ntimicrobianos, su aplicacion en las afec-
péuticas de la cascara enmohecida de la sojeciones del sistema craneo-cérvico-facial
aplicada a carbuncos, forinculos e infeccio- denota particularidades relacionadas con la
nes similares, y usaban este material como flora microbiolégica normal'y los patégenos
tratamiento estandar para estas afeccibnes. due frecuentan la cavidad bucal.

Durante muchos siglos la literatura mé- Desde el momento del nacimiento, el
dica ha ofrecido descripciones de los efec- cuerpo humano se infecta. Durante la vida,
tos beneficiosos de la aplicacion a las in- 2 piely las mucosas se encuentran expues-
fecciones de tierra y diversos vegetales, en tas a un ambiente lleno de microorganismos
su mayoria probablemente fuente de mo- ¥ albergan gran variedad de especies
hos y bacterias formadoras de antibiétitos. bacterianas que se encuentran de una for-

Los primeros investigadores que re- ma permanente o transitoria sobre sus su-
conocieron las potencialidades clinicas de Perficies. Al nacer, la cavidad bucal es este-
los microorganismos como agentes tera- il, pero alas pocas horas es colonizada por
péuticos fueronPasteury Jourbert que microorganismos que provienen de los ali-
registraron sus observaciones y conjetu- Mmentos y otros tipos de contacto. Inicial-
ras en el afio 1877. Dichos autores comen- Mente se observa una gran variedad de
taron que:".. la vida destruye a la vidaen Mmicroorganismos, pero a medida que pasa
especies inferiores, mas atn que en los €l tiempo, aparece una forma selectiva pro-
animales y vegetales superiorés"”. ducto de los factores ecol6gicos.

Durante los Ultimos afios del siglo pa- La flora bucal tiene un efecto benefi-
sado y los primeros del actual, varias sus- €i0so y un efecto perjudicial. La flora nor-
tancias antimicrobianas se demostraron en Mal humana contribuye a la nutricion a tra-
cultivos bacterianos y algunas incluso se V€s de la sintesis de vitaminas y de la di-
probaron clinicamente, pero se descartarondestion de ciertas sustancias nutritivas;
porque resultaban altamente toxicas. también contribuye a la inmunidad frente a

Se considera que la era moderna del diversos agentes infecciosos, ya que la
tratamiento antibiético empez6 con el uso Penetracion continua de pequefias canti-
clinico de la sulfanilamida, en 1936. La dades de microorganismos bucales en el
"edad de oro" de la terapéutica antimicro- torrente sanguineo constituye un estimulo
biana comenzé con la produccion de peni- antigénico continuado. Los niveles de
cilina en 1941, cuando este compuesto se anticuerpos circulantes, de este estimulo,
produjo en gran escala y fue sometido a pueden dar lugar a reacciones cruzadas con
ensayos clinicos limitados por primera Cciertos tipos de bacterias patégenas. En
vez. Aunque el desarrollo de los primeros Otros casos, la flora bucal puede competir
antibiticos se debio a la venturosa casua- CON Microorganismos pat6genos, como es
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el caso deCandida albicansgue es un  cimiento basico y en el uso de los
habitante frecuente de la boca y cuando antimicrobianos, y pueda proporcionarle
hay disturbios de la flora bacteriana puede Una arma terapéutica Gtil en su practica
provocar procesos patologicbs. medica’”
Las bacterias bucales son también po-
tencialmente patégenas; si inyectamos a un ,
animal de experimentacion de forma sub- TERAPEUTICA
cutanea material obtenido de la placa, mate- ANTIMICROBIANA
ria alba, o cierta cantidad de saliva, vemos
que da lugar a la aparicion de abscesos | a terapéutica antimicrobiana ha sido
purulentos  transmisibles.  LOS sjempre un tema muy debatido entre los
microorganismos bucales que penetran en profesionales de la salud con tendencias
los tejidos humanos por diferentes vias, pue- extremas al relacionarla con su uso. To-
den provocar abscesos alveolares, asi comodos estamos de acuerdo que en mdltiples
abscesos pulmonares, cerebrales y de lassjtuaciones, atin con indicaciones bien pre-
extremidades o una infeccion de heridas cisas, los antibiticos han sido utilizados
quirurgicas. Estas infecciones son general- indiscri-minadamente. Desde el principio
mente de tipo mixto, aunque predominan en |lamoé la atencién el riesgo de usar estos
ellos el Bacteroides melaninogenicusn- compuestos en forma amplia y sin control,
tre las infecciones provocadas por los dado que tempranamente se reconocio la
microorganismos bucales se encuentra la aparicion de microorganismos resisten-
candidiasis, la actinomicosis y la endocar- tes89 Otros problemas a tener presente se
ditis infecciosa. Asi también vemos que la refieren a las reacciones toxicas por hi-
placa dentobacteriana puede provocar pro- persensibilidad, toxicidad multivisceral y
cesos patologicos que afectan tanto a los superinfeccion, sin olvidar el llamado "en-
dientes como a sus estructuras de soporte. mascaramiento" de la respuesta fisiol6gi-
La historia de los agentes ca normal a la infeccion.
antimicrobianos ha sido entonces dinami- Simultéheamente, la advertencia se ha
ca, se ha caracterizado por la constante apa-cumplido y la resistencia bacteriana a los
ricion de nuevos desafios seguidos de la antibioticos es ahora motivo de preocupa-
investigacion, el descubrimiento y la pro- €ién mundial. Se prevé que en los proximos
duccion de nuevos farmacos. lustros, la utilidad de los antibiéticos em-
No existe practicamente ninguna es- Pleados para tratar las infe’cc_:iones por bac-
pecialidad médica que escape al uso de |osterias grampositivas sea minima, lo que nos

antimicrobianos. Esto obliga a todos los Ccolocaria en la misma situacion que hace
médicos y estomatélogos a conocer, al mas de 50 afios, cuando los enfermos mo-

menos, un minimo en cuanto a indicacio- flan por infecciones por Estreptococos y
. - - Estafiloco-cos al no disponer de tratamien-
nes, dosis, formas de administracion y

. - tos (tiles® Conociendo estas premisas,
efectos indeseables. Es indispensable para, b

. "~ “abodamos el tema que nos ocupa, parti-
los profesionales que laboran en las dife-

ialidad bai cularizando en sus indicaciones en esto-
rentes especialidades estomatologicas, ya10|0gia, pues las manifestaciones de en-

conocer su capacidad de penetracion en losfermedades infecciosas constituyen un
diferentes tejidos, su especificidad y en asunto importante, ya que el indice de pre-
fin, dominar profundamente esta materia. valencia ha aumentado y por lo general

Esperamos que la tematica aqui desa- plantea dilemas diagnosticos y terapéuti-
rrollada pueda ayudar al lector en el cono- cos para el clinico bucal.
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Son numerosas las afecciones que re- En nuestra revisién hemos comproba-
quieren tratamiento antimicrobiano, que ma- do la existencia en articulos cientificos y
nifiestan procesos infecciosos de atencién tratados, de cuando esta indicado o no el
estomatoldgica, sin minimizar los procede- tratamiento antimicrobiano. De acuerdo con
res o estados sépticos atendidos por el fa-nuestro juicio clinico y la experiencia de
cultativo que no requieren antibioticoterapia. profesores y distinguidos profesionales

Quisiéramos reconocer que el trata- dedicados a la clinica y cirugia bucal que
miento preventivo constituye en nuestra es- fueron consultados, exponemos un resu-
pecialidad un pilar fundamental en la pre- men de las enfermedades infecciosas mas
vencion de infecciones o complicaciones frecuentes en nuestros servicios y las ge-
sépticas. Destacamos quehlgiene bucal nerales o sistémicas que nos ocupan, su
optima, las buenas técnicas quirlrgicas y la etiologia microbiolégica esencial, la indi-
evolucion estrecha de un paciente pueden cacion del farmaco de eleccion y/o sus al-
influir en el tratamiento exitoso, sin necesi- ternativos, la dosis, el tiempo de duracion
dad de utilizar terapia con antimicrobianos del tratamiento y los efectos indeseables.
en multiples situacionég.

Recordaremos que el tratamiento con
farmacos antimicrobianos no es el tinico fun- PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO
damento terapéutico en las afecciones sép-ANTIMICROBIANO
ticas, sino que debe, al unisono, decidirse
si se requiere tratamiento quirargico nece- Uso de los preparados
sario, drenaje de abscesos o colecciones antimicrobianos
purulentas, medidas generales y locales
(termoterapia y soluciones antisépticas), La decision de iniciar la quimioterapia
apoyo inmunoldgico y nutricional si fuese antimicrobiana se debe tomar después de
necesari@:10-14 valorar cuidadosamente las circunstancias

Reconocemos que en cirugia bucal el clinicas. Los antimicrobianos poseen efec-
uso de antibiéticos no esta indicado tos adversos potencialmente graves y sue-
sistémicamente en extracciones simples y len ser costosos. Ademas, el empleo indis-
multiples, operacion del tercer molar u otros criminado de antibiéticos determina la apa-
dientes retenidosLa endodoncia ordina-  ricion de resistencias, problema que mejora
ria, las apiceptomias y las odontosecciones con su uso mas selectivo. En los pacientes
tampoco requieren de antibioticoterapia. que requieren tratamiento antimicrobiano,

Existen otras situaciones en las que existen diversos factores que deben tener-
debemos individualizar la terapéutica y no se en cuenta para elegir la pauta mas ade-
convertir en una "horma" el uso de cyads
antibiéticos, pues se considera opcional su
indicacion; tal es el caso del colgajo 3 Ejeccign del tratamiento antimicrobia-
paroqlpntgl, curetajtle, tarterectomia y rgcolns- no inicial.
loree1os motaros mandbulares qus pueden  GEnersimente, no se conoce el ger-
por lo regular tratarse con medidas locales, men mfectar'lte en el momento de comen-

zar el tratamiento, por lo cual debe iniciar-

incluyendo irrigacion, extraccion del dien- ) o
se un tratamiento empirico contra los

te opuesto, y extraccion del diente en cues- , ?
ti6n.2 patégenos més frecuentes o probables.
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Luego se modificara el tratamiento en fun-
cion de la evolucién del paciente y los re-
sultados del laboratorio.

A.

Tincion de Gram: todo el mate-
rial potencialmente infectado se
debe examinar mediante una
tincién de Gram al principio. Ge-
neralmente se puede establecer un
diagndstico etiologico rapido de
presuncion mediante un cuidado-
S0 examen que resulta esencial
para interpretar los posteriores
resultados del cultivo.

Patrones de sensibilidad local:
también se deben conocer para
elegir el tratamiento empirico,
pues varian considerablemente
entre las comunidades y entre los
hospitales.

Cultivo: es fundamental para el
diagndstico exacto y para el
antibiograma. Las muestras ob-
tenidas para cultivo se deben en-
viar de inmediato al laboratorio,
ya que cualquier retraso facilita
la destruccion de los gérmenes
de crecimiento dificil y permite
la excesiva proliferacion de la
flora contaminante. Si se sospe-
chala presencia de gérmenes que
precisan condiciones especiales
de crecimiento, debe realizarse
una consulta al laboratorio de
microbiologia para garantizar el
transporte y procesamiento ade-
cuado de la muestra. Siempre que
se sospechen anaerobios, las
muestras deben enviarse en con-
diciones anaerobias y cultivarse
lo antes posible.

Antibiograma: las pruebas de
sensibilidad permiten elegir de
una forma racional los prepara-
dos antimicrobianos. Las pruebas
de sensibilidad mediante difu-
sion en disco son las mas utili-
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zadas haliialmente. Cuando se
sospecha una infeccion grave,
como una endocarditis infec-
ciosa, conviene cuantificar
ademas la concentracién del
farmaco que inhibe y destruye
el patégeno. La concentracién
minima del fA&rmaco que pre-
viene el crecimiento de un de-
terminado in6culo del patoge-
no aislado es laoncentraciéon
inhibitoria minima (CIM) ,
mientras que la concentracion
minima que destruye el99,9

% del indculo es laoncentra-
cibn bactericida minima
(CBM). Generalmente, la CIM y
CBM de los antibidticos
bactericidas es similar. La activi-
dad antimicrobiana del suero de un
paciente tratado se mide determi-
nando eltitulo bactericida del
suera En general, las infecciones
intravasculares se tratan de mane-
ra adecuada cuando el valor sérico
maximo deltitulo bactericida del
suero es de 1:8 6 mas.
Muestras de suero obtenidas en
la fase agudason Utiles cuando
no existe mucha seguridad
diagnéstica. El suero se debe re-
cogery congelar hasta que se ob-
tenga otra nueva muestra en la
fase de convalescencia. La de-
mostraciéon de un titulo
seroldgico elevado o de una va-
riacion del titulo frente a un de-
terminado agente infeccioso pue-
de resultar diagnéstica, sobre
todo en las neumonias atipicas,
micosis sistémicas como la
histoplasmosis o la coccidioido-
micosis, vasculitis infecciosa,
procesos virales y enfermedades
parasitarias.



2. Estado clinico del huésped.

La situacion clinica del paciente de-

termina la rapidez con que debe instaurarse

el tratamiento, asi como la via de adminis-
tracion y el tipo de tratamiento aplicado.

Deben examinarse en todos los pacientes

la estabilidad hemodinamica, la presencia
de infecciones rapidamente progresivas o
gue pueden comprometer la vida del pa-
ciente y la posibilidad de que existan
inmunodeficiencias.

A.

Momento de comenzar el trata-
miento antimicrobiano: si la situa-
cion clinica del paciente es aguda,
el tratamiento empirico debe ini-
ciarse inmediatamente después de
obtener los correspondientes cul-
tivos. En cambio, si la situacion
del paciente es estable, se puede
aplazar el tratamiento varios dias
hasta que se conozcan los resul-
tados del -cultivo y del
antibiograma, con lo que se evi-
tan las reacciones adversas por el
empleo de medicacion innece-
saria. El tratamiento urgente
estaindicado en los pacientes con
fiebre y neutropenia, asplenia o
inmunosupresion de cualquier
otra naturaleza. La sepsis, la me-
ningitis y las infecciones progre-
sivas por anaerobios o necro-
santes deben tratarse de inmedia-
to con antibidticos.

Vias de administracion:los pa-
cientes con infecciones graves
deben recibir tratamiento antibio-
tico por via intravenosa. Si la si-
tuacion no es tan urgente, suele
ser suficiente el tratamiento por via
intramuscular u oral. El tratamien-
to por via oral es correcto si el
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paciente lo tolera bien y se alcan-
zan concentraciones adecuadas en
el foco de infeccion.

Tipo de tratamiento: el trata-
miento bactericida esté indicado
en los pacientes con compromi-
so inmunolégico o infecciones
muy graves, asi como cuando se
alteran las defensas regionales
del huésped, como sucede en ca-
sos de endocarditis, meningitis y
osteomielitis. Las demas infeccio-
nes se pueden tratar de la misma
manera con antibioticos
bactericidas o bacteriostaticos.
Enfermedades renales o hepaticas:

el metabolismo y la excrecion re-
nal y hepética son vias esenciales
de eliminacion de los antibidticos.
Algunos preparados como los
aminoglucésidos se eliminan por
el rifndn y la dosis debe reducirse
considerablemente en los pacien-
tes con insuficiencia renal. Del
mismo modo, es necesario reducir
la dosis en los pacientes con
hepatopatias significativas cuan-
do se administren farmacos que se
eliminan o metabolizan en este 6r-
gano. Los farmacos que se elimi-
nan fundamentalmente por el rifién
son muy Uutiles en los pacientes
con hepatopatias. La determina-
cion de los niveles séricos ayuda
especialmente al tratamiento de
los pacientes con insuficiencia
hepatica o renal.

Embarazo y puerperio:aunque no
existe ningun antibiético totalmen-
te seguro en el embarazo, las peni-
cilinas y las cefalosporinas son los
mas utilizados. Las tetraciclinas y
las quinolonas estan especifi-
camente contraindicadas y las



sulfamidas y aminoglucésidos no 5. Duracion del tratamiento.

se deben utilizar si se dispone de

otra alternativa. En general la do- El tratamiento de las infecciones agu-
sis de la mayoria de los dasy no complicadas se debe mantener
antibioticos se aumenta para com- hasta que el paciente se encuentre afebril y
pensar el mayor volumen de dis- €en buena situacion clinica por lo menos
tribucion materna en el embarazo. durante 72 horés.

Por otra parte, casi todos los

antibiéticos que se administran en

dosis terapéuticas se excretan por | ENFERMEDADES
laleche maternay deben utilizarse DE LAS MUCOSAS BUCALES

con precaucién en madres

lactantes. Infeccion por virus
3. Interacciones medicamentosas. de Herpes Simple
La posibilidad de incompatibilidad en Es una enfermedad infecciosa origina-

solucion o de interacciones medicamen- d& Porunvirusy caracterizada por la apari-

tosas en vivo deben considerarse siempreCion de vesiculas sobre una base
gue se prescriba un nuevo farméco. eritematosa que tiene pred|le_CC|on por_la
cara, las mucosas bucal y labial y las unio-

4. Combinaciones de antimicrobianos, €S mucocutaneas. _
Las manifestaciones del herpes simple

El empleo de varios antimicrobianos las dividiremos eprimariasy recurrentes
est4 justificado en los pacientes en estado© S€cundariaskn el herpes simple prima--
critico siempre que: rio, las infecciones pueden tener una distri-

bucion general con un prondstico grave y
- Se desconozca la identidad del germen causar cuadros clinicos como bulbova-
infectante. ginitis, eccema diseminado, meningoence-

- El patégeno sospechado muestra una falitis 'y gingivoestomatitis; esta ultima
sensibilidad variable a los antibiéticos. Nf€Ccion es la mas comdn en esta virosis.

- Lamorbilidad o mortalidad aumentande 1@ glnglvo,es;ccomatltlts herFet|c_a~
forma significativa si no se inicia el tra- Pr'maria €s mas irecuente en 1os ninos
tamiento antibistico de 1 a 5 aflos y se observa excepcional-

mente en adultos, la inoculacién del her-
pes dura entre 5y 7 dias y se acompafia de
fiebre alta, deshidratacion, nauseas, con-
vulsiones y toma del estado general. Al

inicio hay sintomas locales como aumen-
- Cuando se desea obtener un efecto 4 e |3 salivacion, disfagia, dolor, halito-

Las combinaciones de antibioticos es-
tan especificamente indicadas:

sinergico. . . sis y linfomegalia dolorosa; con posterio-
- Eneltratamiento por las infecciones pro- ridad se observa en la encia y la lengua la
bablemente causadas por varios presencia de vesiculas redondas, pequefias,

patégenos. de color gris, que aproximadamente a las
- Paraprevenir la aparicion de resistencia 24 horas de haberse formado, se rompen
a los antimicrobianos. y dejan ver unas Ulceras de color amari-
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llento en el centro, con bordes ligeramen-
te elevados; estas lesiones son muy dolo-
rosas y se extienden por toda la mucosa
de la bucofaringe. La enfermedad dura en-
tre 7y 12 dias.

El herpes simple secundario o re-
currente es la mas comun de las infec-
ciones de este virus; se considera que es
padecido por la mitad de la poblacién mun-
dial. Después de un estado previo, que dura
entre 24 horas y 2 dias, con sensacion uren-
te o de calor en una zona determinada, apa-
rece la erosion vesiculosa; las vesiculas,
gue se rompen rapidamente, dan lugar a
pequefas Ulceras que pueden permanece
individuales o confluir en lesiones

Gingivoestomatitis herpética secun-
daria o recurrente: Acyclovir
(Zovirax): cépsulas de 200 mg por via
oral. Se recomienda dosis de 200 mg ante
la primera evidencia de prodromos y con-
tinuar con dosis de 200 mg 5 veces al dia
mientras persista la lesion. Continuar ad-
ministracion sistémica décyclovir
(200 - 400 mg por dia) ya que esto pre-
viene la recurrencia en pacientes que han
tenido episodios frecuentes.

En pacientes inmunocomprometidos
con enfermedad severa, quienes han sido

hospitalizados o reciben tratamiento

inmunosupresor, écyclovir es adminis-

pustulosas mayores; los sitios de preferen- trado por via EV, 5 mg/kg cada 8 horas, has-

cia son la piel del labio, la union
mucocutanea labial, los genitales y la cor-
nea; en la mucosa bucal las lesiones, que

ta la resolucion de las lesiones.

Comentario: el régimen de tratamien-

inciden menos que el tipo primario, estdn to dependera de la severidad de la

limitadas al paladar y la encia; no hay
linfomegalia y no son tan dolorosas las
ulceraciones; estados tales como: fiebre,
trastornos gastrointestinales, trauma y ex-
posicidn exagerada al sol, predisponen a
su aparicion.

ulceracion. Dosis mayores son recomen-
dadas si la ulceracion es severa.

EFECTOS INDESEABLES

Hasta la fecha se ha reportado escasa

toxicidad con la administracion oral del

ETIOPATOGENIA

Acyclovir con excepcién de nauseas y ce-

faleas ocasionaleg:5131520

El agente causal del herpes simple es
el Herpesvirue homonjgprototipo de los
virus del grupo de los Herpes Virus. Se tra-
ta de un virus dermotropo sobre todo en el
adulto, no asi en el recién nacido, que da
lugar a variadas y graves infecciones; la
infeccion puede ser primaria o recurrente.
Esta tltima confiere algo de inmunidad.

TRATAMIENTO

De Eleccion:

Gingivoestomatitis herpética pri-
maria: Acyclovir (Zovirax) : capsulas
de 200 mg por via oral cada 6 horas.

HERPES ZOSTER

Es una enfermedad infecciosa aguda
causada por el virus del mismo nombre, que
se localiza en los ganglios raquideos, los
pares de nervios craneales y la epidermis.

ETIOPATOGENIA

El agente causal del herpes zéster,
COMOo ya expusimos, es un virus, si no
igual, semejante al de la varicela; otros
autores lo diferencian por microscopia
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electronica y métodos inmunolégicos;
muchos virélogos consideran que el her-
pes zOster es una recurrencia neurotropica
de un virus de la varicela latente en células
ganglionares. Se presume que el virus per-
siste latente y se reactiva gracias a un me-
canismo de descenso de la inmunidad a
causa de la aparicién de un trauma local,
infecciones masivas o neoplasias.

caraventral de lalengua, el piablando

y el suelo de la boca. Las lesiones rara
vez se localizan en la mucosa
queratinizada (gingiva y paladar duro).
Las aftas menores son pequefias (me-
nos de 1 cm) y ovales. La parte central
de la Ulcera presenta un color gris-
amarillento cubierta por una
pseudomeme-brana fibrinosa, y se en-
cuentra rodeada por un halo eritema-
toso. Las recurrencias son impredeci-
bles, pero rara vezxceden 6 episodios

TRATAMIENTO por afio.
- Ulcera aftosa recurrente mayor:son
De eleccién: facilmente diferenciables de otras ma-

nifestaciones aftosas; asi sobre un no-

dulo inflamatorio aparece una forma-

cién ulcerada, profunda, crateriforme de
bordes indurados, que demora semanas

0 meses en regresar. Estas lesiones son

intensamente dolorosas, sobre todo en

sus primeros estadios. Las lesiones son
multiples, aunque prevalecen en la mu-
cosa del carrillo y el labio, la punta de la

lengua, el paladar blando y las amigda-
las.

Las lesiones dejan siempre cicatrices
al curar (signo diagndstico) que resultan
. fibrosas y con bandas, que pueden llegar a

La ulcera aftosa recurrente es una en- la mutilacién de regiones de la boca, ya
fermedad comun caracterizada por el desa- que algunas Glceras miden hasta 3 cm de
rrollo de Ulceras solitarias o multiples dolo-  diametro. El paciente tipico alterna lesio-
rosas, recurrentes, en la mucosa de la cavi-nes curadas (demostrables por las bandas
dad bucal. cicatrizales) con lesiones activas en dis-

Producto de su similitud con las aftas tintasetapas de evolucion.
producidas por el herpes simple, ha sido — Estomatitis aftosa herpetiforme: es
confundida hasta hace poco tiempo con la una variedad relativamente rara de esto-
estomatitis herpética. matitis aftosa caracterizada por mdalti-

Se han reconocido 3 tipos de Ulceras ples ulceraciones pequefias (2 mm o
aftosas recurrentes: Ulcera aftosa recu- menos) de color amarillo grisaceo se-
rrente menor, Ulcera aftosa recurrente mejantes a las observadas en el herpes
mayor (periadenitis mucosa necrotica re- primario que reciben el nombre de
currente o enfermedad d&uttor) y esto- herpetiformes. El nimero de Ulceras
matitis aftosa herpetiforme. puede llegar hasta 100y en algunas areas

- Acyclovir (Zovirax): cépsulas de 800
mg por via oral cada 6 horas por 7 - 10
dias.

Comentario: es indicado usualmen-

te en pacientes inmunocomprometi-
dos_2,4,6,10,13,15»17,20,21

ULCERA AFTOSA RECU-
RRENTE

- Ulcera aftosa recurrente menor:es la

mas comun de las estomatis aftosas (80 %
de los casos). Se localiza en la mucosa no
gueratinizada que cubre las glandulas

salivares menores, la mucosa del labio, la
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coalescen y forman erosiones bien de-
finidas. Las Ulceras son dolorosas y pue-
den afectar el area anterolateral y mar-
ginal de la lengua, la cara ventral de ésta
y la mucosa labial.



ETIOPATOGENIA tema que nos ocupa, y para el control de
estas lesiones se hace necesario recurrir
Actualmente estd completamente de- a estos farmacos.
mostrado que no existe relacién etiologica
entre las Ulceras aftosas recurrentes y la De eleccion:
infeccion por herpes simple. Se recomienda el uso tépico de
Las 2 proposiciones sobre factores Tetraciclina al 2 % en forma de colutorio 4
etiologicos de la enfermedad mas acepta- veces por dia (después del cepillado).
das en nuestros dias, son las de  E|uyso topico de las tetraciclinas pro-

Graykowskly Lehner. Graykowski otros  yoca efectos beneficiosos al reducir los ni-
plantean que una forma L transicional de yeles de antigenos bacterianos.

un Streptococcus alpha hemoliticel

Streptococcus sanguliss el agente causal
de esta enfermedad. Estos investigadores EFECTOS INDESEABLES
han reunido importantes evidencias de que
esta alteracion es una reaccion de hiper-

- , ) Tetraciclina: no esta indicada en pa-
sensibilidad a este microorganismo.

cientes embarazadas ni en nifilos menores

Otra alternativa etiologica ha sido plan- de 10 afios, debido a sus efectos adversos
teada pot.ehner y otrosios cuales han pro- sobre los dientes y huesos en desarrollo.

uesto que esta afeccion es el resultado de L )
Sna resquesta autoinmune del epitelio bucal Puede provocar candidiasis oral o vaginal
P P "con el uso prolongadd.®131516.2022.23

Una \ariedad de situaciones ha sido
identificada en diferentes series como fac-
tores precipitantes en esta enfermedad, en-
tre ellos: traumas locales, condiciones
endocrinas, periodo menstrual y otros.

AFTAS VULGARES

Se trata de una eventualidad clinica de
una trivialidad extrema. Las aftas vulgares
TRATAMIENTO suelen afectar al nifio o al adolescente y
mas raramente al adulto. El afta es Uinica o
La Ulcera aftosa recurrente es una afec- mL’JItipIe. El dolor caracteristico es intenso,
cion de dificil control terapéutico, pero en impide la alimentacion y a veces se presen-
muchos casos la enfermedad puede ser conta con irradiacion otalgica en localizacio-
trolada para satisfaccién del paciente. nes gingivales posteriores.
Es muy importante que el paciente co-
nozca la importancia que tiene la conserva-
cion de la higiene bucal antes de comenzar ETIOPATOGENIA
cualquier tratamiento medicamentoso, ya
gue de esta forma se controlan los factores La bibliografia moderna plantea que
etioldgicos de esta noxa. esta entidad presenta multiples agentes
Esta indicado el uso de esteroides t0- etioldgicos, entre los cuales se encuentran
picos, ya que ellos alivian la sintomatologia los microorganismos de la placa
y minimizan las recurrencias. dentobacteriana, con predileccién por
A continuacién haremos énfasis en la Estafilococos,Streptococcus mutans,
terapéutica antimicrobiana, ya que es el sanguis, mitis,bacilos grampositivos
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anaerobios y bacilos gramnegativos observan incidentes menores de tipo digestivo
anaerobios (anexo). (nduseas, pirosis, acidez) y reacciones alérgicas.
La vesicula al principio es papulosa, Resistencia cruzada con la Carbomicina,
desarrollando sobre esta papula, en oca- Eritromicina y Oleandomicina.
siones, una vesicula efimera. A la 24 ho- Espiramicina: no tiene contraindica-
ras aparece una ulceracion superficial de cijgn, perfectamente tolerada en nifios de
medio centimetro de diametro y muy do- corta edad, embarazadas, ancianos y pa-
lorosa, redondeada u oval, poco profunda, cientes con insuficiencia cardiaca y renal.
de fondo amarillento y eritematoso. Metronidazol: quimioterapico, antipa-
rasitario y tricomicida. Durante su admi-
nistracién no deben ingerirse bebidas al-

TRATAMIENTO cohdlicas, pues provoca acumulacién de
acetaldehido en la sangre (sindrome de
De eleccién: Disulfiran). Incrementa la actividad de las

- Metronidazol (125 mg) + Espiramicina drogas anticuagulantes. Tiene una toxici-
(750 000 Ul) (Rodoagil):por via oral dad muy baja, sin embargo, se han reporta-
2 tabletas cada 8 horas fuera de las co- do algunos casos de desérdenes gastroin-
midas, durante 6 - 10 dias. No se debe testinales durante el tratamiento. Se reco-

interrumpir el tratamiento. mienda evitar su uso en el primer trimes-
tre delembarazo y la lactancia.

Alternativo: Clindamicina: diarreas, nauseas, vo-

En adultos: Clindamicina (Cleocin): mitos 'y en ocasiones colitis

en dosis de 150 - 300 mg por via oral cada 6 pseudomem-branosa, neutropenia pasa-
horas en infecciones ligeras. Dosis de 300 - jera u anormalidades en las pruebas de
450 mg por via oral cada 6 horas en infeccio- funcion hepaticé:#613.20.22.24
nes graves.

En nifios: Clorhidrato de palmitato
de Clin-damicina (Cleocin pediatric) en
dosis de 8 - 12 mg/Kg/dia divididos en 3-4 1l ENFERMEDADES DE LOS
subdosis (infecciones ligeras). Dosis de 13
- 25 mg/Kg/dia divididos en 3 - 4 subdosis LABIOS Y LA LENGUA
(infecciones graves).

QUEILITIS ANGULAR

Comengario: el LIJSO del I(?jodogil nos per-
mite combinar el uso de 2 agentes L At
antimicrobianos de espectros diferentes: el Erc,.frecuc.ant,e. €n ninos y d|ap,e F'COS' en
Metronidazol (efectivo frente a los gérme- los etilicos cirréticos, en los asiaticos, en
nes anaerobios) y la Espiramicina que es los pacientes inmunodeprimidos y en los
un macrélido de amplio espectro, el cual li- edentes con prétesis defectuosas (derrame
mita la sobreinfeccion y favorece la cica-  ge saliva y maceracion).
trizacion. De no disponer de Rodogil se pue-
den utilizar sus componentes en combina-
cion, teniendo en cuenta las cantidades an-
tes citadas. ETIOPATOGENIA

Obedece alStreptococcus viridans,
EFECTOS INDESEABLES aunque su agente etiologico fundamental
es Candida albicanspero también obe-
Rodogil: practicamente carece de pro- dece a trastornos generales como caren-
blemas de tolerancia. Muy raramente se cia de alimentos y vitaminas.
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Puede cursar en pacientes edentesmente pieden presentarse irritaciones
totales o parciales, donde la dimensién cutaneag:46.13.15-17.20,22.25
vetical oclusiva (DVO) esta disminuida y
las comisuras suelen ser asiento de saliva

creando un ambiente favorable para 4BSCESOS PROFUNDOS
Candida. DE LA LENGUA

Puede ser bilateral, y se asienta en las
comisuras bajo la forma de erosiones epi-
dérmicas en abanico; es muy rebelde y su-
jeta a recidivas indeseables. Como obede-
ce a causas numerosas y a menudo intrin-
cadas, el tratamiento es a veces complejo,
con mayor frecuencia seré local.

Después de pequefios signos de in-
feccion bucofaringea e incluso de esca-
lofrios seguido de elevacion térmica, la
lengua aumenta bruscamente de volu-
men, los movimientos estan impedidos,
lo que comporta trastornos de la fonacion
y la deglucidn. El dolor se localiza en la

TRATAMIENTO base de la lengua con irradiacion al pa-
bellén auricular.
De eleccion: Después, en el espacio de unas horas,

- Clotrimazol (Canesten)cremaal 1%,  se agrava el cuadro, el paciente permanece
aplicar en la zona afectada 4 veces por con la boca entreabierta dejando escapar

dia. saliva, la fascie es angustiosa y la voz ronca.
La temperatura alcanza 39 - 4D. Se han
Alternativo: reportado casos de edema de la glotis, con

- Ketoconazol (Nizoral):.cremaal 2%, la consiguiente complicacion respiratoria.
aplicar en la zona afectada 4 veces por Es por esto que aunque no sea una enferme-
dia. dad muy comun en nuestros servicios el pro-

- Nistatina (Nistatin): ungtiento al  fesjonal dental debe conocer su tratamien-

100000 U/g, aplicar enlazona afecta- o, el cual exponemos a continuacion.
da 4 veces por dia.

, _ ETIOLOGIA
Comentario: en los pacientes edentes

totales o parciales es necesario rehabilitar
protésicamente al paciente para evitar en
mucho de los casos el tratamiento
medicamentoso.

El examen bacteriolégico muestra
Streptococcus viridans, Staphilococcus
epidermidisy anaerobiosgntre los cuales
son frecuentes el género Bacteroides.

EFECTOS INDESEABLES TRATAMIENTO

letat|p a: ocasionalmente puede pro- El tratamiento debe evitar la propaga-
vocar prurito y/o ardor en el momento de isn al suelo bucal. lo cual se logra

la aplicacion. _ drenando el absceso (mediante incision de
Ketoconazol y Clotrimazol: la tole- |3 linea media bajo anestesia local), con el
rancia local es buena, aunque ocasional- ysg de agentes antimicrobianos.
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De eleccion:

Amoxacillina: 1 tab de 500 mg por
via oral cada 8 horas, combinado con
Metronidazol: 1 tab de 250 mg por via
oral cada 6 horas.

En pacientes alérgicos a la penicili-
na:

Eritromicina: 500 mg por via oral
cada 6 horas Azitromicina: 500 mg por
via oral 1 vez al dia combinado con
Clindamicina: 300 mg por via oral cada
6 - 8 horas.

En infecciones graves: se deben usar
farmacos parenterales en el tratamiento.
Cefalosporinas de segunda o terce-
ra generacion + Metronidazol.

Alternativo:

Penicilina G (sédica o potasica)l
milléon de U por via IM cada 6 horas,
durante 2 dias. Continuar cdteni-
cilina Procainica (rapilenta): 1
millén de U por via IMcada 12 ho-
ras por 5dias, combinado con
Metronidazol o Clindamicina.
Ciprofloxacina: 500 - 750 mg por
via oral cada 12 horas.

EFECTOS INDESEABLES

Amoxacillina: produce reacciones de
anafilaxia (en pacientes alérgicos a las pe-
nicilinas), puede provocar nefritis
intersticial, diarreas, aumento de la TGP.

Metronidazol: ver aftas vulgares.

Eritromicina: puede producir trastor-
nos gastrointestinales que incluyen gastri-
tis aguda medicamentosa; raramente
ototoxicidad. Puede producir toxicidad he-
patica y flebitis cuando se administra por
via EV.

Azitromicina: produce ergotismo al
administrarse en union de alcaloides
ergotaminicos.

Clindamicina: ver aftas vulgares.

Penicilina G: la hipersensibilidad es
el efecto indeseable mas frecuente de las
penicilinas y se manifiesta por: fiebre,
eosinofilia, enfermedad del suero o anafi-
laxia. Tienen poder inmunogénico cruza-
do.

Penicilina Procainicidem a Penicili-
naG.

Ciprofloxacina: presenta reacciones
gastrointestinales como nauseas, vémitos,
diarreas y dolor abdominal. Inhiben el me-
tabolismo hepatico de teofilina y cafeina,
aumentan los niveles de teofilina en algu-
nos pacientes. La erupcion y las compli-
caciones del SNC (obnubilacion, cefalea,
insomnio, agitacién, mareos, alteraciones
visuales subjetivas y raramente convulsio-
nes) son menos frecuentegs:3.20.26.27

I11. ENFERMEDADES DEL
DIENTE Y EL PARODONTO

PULPITIS

La pulpitis es una lesién distrofica e
inflamatoria de la pulpa. Puede ser parcial
o total. La parcial con tendencia a genera-
lizarse mas rapidamente sobre monorra-
diculados que sobre los polirradiculados,
gue poseen varios radiculos vasculares. Se
clasifican en pulpitis serosa o0 supurada,
pulpitis purulenta, necrosis pulpar, y
pulpitis crénica. En nuestro caso solamente
nos interesa las pulpitis serosa o supurada,
y la gangrenosa, ya que las otras requieren
Unicamente tratamiento endodontico.

ETIOPATOGENIA

La pulpitis obedece a causas locales
y generales, a menudo ambas, sin olvidar
el cuadro microbiolégico en el cual cur-
san cocos piégenos en pulpitis supuradas
y anaerobios en pulpitis gangrenosas. Este
cuadro puede variar en microorganismos,
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por lo que muchas veces se requiere un Forma grave:

antibiograma. — Tetraciclina: 500 mg cada 6 horas,
Entre las causas locales que producen después, proceder segln lo descrito.

pulpitis se encuentra la periodontitis, en

la cual la infeccién alcanza la pulpa al ni-

v_eI Qel apice gracias al despega,miento EFECTOS INDESEABLES

gingival. Puede presentarse ademas en el

curso de una mildlisis, en la abrasion, etc.

Mas raramente la alteracion tiene lugar por Augmentm.} tratorn,os_ gastrointes-
una infeccién de vecindad. dentaria. tinales como nadseas, vomitos, heces blan-

osteitis, etc. das o diarreas, dispepsias, dolores abdomi-
Causas generales: resulta un caso ex-nales difusos. Debe administrarse en las co-
cepcional la infeccién de la pulpa por via midas, de esta forma disminuyen los efec-
sanguinea, que probablemente tiene lugartos indeseables.
por trombosis. Se ha descrito la Reacciones alérgicas: erupciones
necrobiosis pulpar en el curso de trastor- urticarianas o eritematosas escasas. Sensi-
nos vasomotores de origen endocrino-sim- bilidad en pacientes alérgicos a las penicili-
patico, enfermedad de Reynaud, diabetes, nas.
nefritis, escorbuto e intoxicaciones. Tetraciclina: puede producir trastorno
gastrointestinal (irritacion gastrica, nau-
seas, vomitos, asi como diarreas frecuen-
tes que pueden ser graves), sobreinfec-
El tratamiento con antimicrobianos de cione.s, (por Candida) y fotosensibilidad.
las diversas pulpitis solo se realizara en Tambu?n pueqe afectar el desarrollo Oseoy
pacientes inmunocomprometidos, toma dentario de hijos de madres que la utilizan
del estado general, fiebre (estado durante la gestacion, y en nifios menores
toxinfeccioso) 0 que presenten celulitis. de 12 afos. El consumo de tetraciclina ven-
cida puede ser causa de toxicidad tubular
De eleccion: renal?-4612.2027-32
- Amoxacillina + Acido Clavulanico
(Augmentin):
Adultos: 1 sobre o una tableta de GINGIVITIS
500/125 mg por dia, por via oral cada 8 horas. | LCERONECROTIZANTE
Nifios: 20 mg/Kg podia basado en el  AGUDA (GUNA)

componente de amoxacillina.

TRATAMIENTO

. . ComUnmente Illamada también
Comentario: en el tratamiento se rea-

liza acceso cameral e instrumentacion del gingivoestomatitis de Vincent, gingivitis
conducto. Se indica el tratamiento por 5 ulceromembranosa aguda, boca de trinche-

dias, junto con la termoterapia hasta que @S dingivitis fusoespiroquetal.

desaparezca la infeccion. Es una enfermedad inflamatoria
destructiva de la gingiva con signos y sin-
Alternativo: tomas caracteristicos. Las lesiones se pre-

- Tetraciclina: 250 mg por via oralcada4 sentan como depresiones crateriformes en
horas al inicio. A las 24 horas, se pres- la cresta de la gingiva que involucra la
cribira cada 6 horas durante 5 dias. papila marginal o ambas.
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Esta superficie gingival se cubre con Gingivitis y/o
una pseumembrana grisacea que al ser re- periodontitis
tirada se torna roja, brillante vy
hemorragica. Esta lesiébn puede ocasionar Ambas enfermedades tienen una rela-
destruccion progresiva de la gingiva y los cién muy estrecha una con la otra. De for-
tejidos parodontales. ma general en la gingivitis, dependiendo
Como signo clinico caracteristico se de su forma, la encia se va a presentar
presenta fetidez, hemorragia gingival es- eritematosa, sangrante al menor estimulo,
pontanea, sangramiento profuso despuéslos detalles de ésta tienden a desaparecer,
de un ligero estimulo o incremento de la inclusive en algunos casos puede presentar-
salivacion. se hiperplasia de la misma; en caso de no
detenerse el avance de la inflamacion, se
) afectarian los tejidos de soporte del diente
ETIOLOGIA contribuyendo a la aparicion de otros sig-
nos y sintomas clinicos como: movilidad
En la etiologia de esta enfermedad se dentaria, reseccion gingival, el sangrado es
plantea que los agentes bacterianos son Unanenor y en ocaciones no existe. Aparecen
mezcla simbidtica de especies anaerobias in-jisas reales que empeoran el cuadro clini-

digenas denvados de los depbsitos de 1a pla- - 4 medida que avanza la enfermedad.
ca dentobacteriana que se encuentran sobre

los dientes y sobre la gingiva, donde partici-
pan espiroquetas, bacilos fusiformes largos,

vibriones, formas espirilares, junto con ETIOPATOGENIA

otras especies anaerdbicas facilmente ob- .

servadas por microscopios de campo oscu- £l agente etiologico de esta enferme-
ro o de contraste de fase. dad de causa local lo constituyen las bacte-

rias de la placa dentobacteriana (anexo) y el
sarro, el cual denota la mala higiene bucal

TRATAMIENTO mantenida por el paciente. Esta enfermedad
se inicia por la acumulacién de placa en la
De eleccién: zona gingivodental y basicamente es de na-

- Metronidazol: 1 tab de 250 mg porvia turaleza inflamatoria. Al pincipio se limita
oral cada 6 horas. Este antibiotico es 3 |a encia y luego afecta las estructuras de
requerido en casos de fiebre, necrosis goporte.
severa y dolor.

- Amoxacillina: 1 tab 500 mg por via
oral cada 8 horas.

- Clindamicina: 1 capsula de 300 mg TRATAMIENTO

cada 6 - 8 horas. El tratamiento de la enfermedad

gingival y periodontal se compone en su

EFECTOS INDESEABLES mayor parte de procedimientos locales.
Ello es comprensible porque los factores

Metronidazol: ver aftas vulgares. locales son importantes en la etiologia, son

Amoxacillina: ver abscesos profundos accesibles al tratamiento, mientras que en

de la lengua. muchos casos, en los cuales se sospechan
Clindamicina: ver aftas vulgarés.  factores causales etiolégicos, resulta di-
4,6,15,16,20,33-35 ficil establecer su naturaleza.
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Existen casos donde se requiere de un
tratamiento sistémico:

Manifestaciones bucales de determi-
nadas enfermedades dermatolégicas.
Trastornos gingivales atribuidos a
desequilibrios hormonales.

Toxicidad en pacientes con enferme-
dad gingival aguda.

Estados sistémicos que requieren pre-
cauciones especiales.

Deficiencias nutricionales.
Infecciones, etc.

El uso de antimicrobianos en muchos

tAneas; se han reportado casos de mareos que
ceden a pesar de continuatratamiento. La
experiencia clinica hasta el presente no ha
demostrado que pueda ocasionar discromias
dentales, sin embargo, es posible que se pre-
sentercuando se administre el medicamento
durante el periodo de formacion dentaria (Ulti-
mo trimestre del embarazo, periodo neonatal y
primera infanciaf:*®6-20.24.33-37

Periodontitis juvenil

Es un cuadro clinico que afecta a su-

de los casos se prescribe atendiendo a lajetos antes de los 21 afios de edad, con una

experiencia y criterios del profesional.

De eleccioén:

Metronidazol + Espiramicina
(Rodogil): por via oral, 2 tab cada 8
horas, fuera de las comidas, durante 6
a 10 dias.

En caso de no tener Rodogil, pueden
asociarse el Metronidazol con algin otro
macrolido atendiendo las dosis.

Alternativo:

Tetraciclina: 250 mg por via oral
cada 6 horas.

Minociclina: 150 - 200 mg por dia
por via oral durante 8 dias.

Comentario: la concentracion de las
tetraciclinas en el fluido gingival es 5 ve-
ces superior a sus concentraciones en el
suero, lo cual resulta Gtil en el tratamien-
to.

EFECTOS INDESEABLES

Rodogil: ver aftas vulgares.

Tetraciclina: ver pulpitis.

Minociclina: afecciones leves del apara-
to gastrointestinal y raramente erupciones cu-

especial agresividad y evoluciéon de su en-

fermedad.

Se presenta en 2 formas: generalizada

y localizada.

En la generalizada se afecta la mayor
parte de los dientes. En la localizada la pa-
tologia se centra en algunos sectores.

La enfermedad se define como aquélla
del periodonto producida en un adolescen-
te sano y caracterizada por una rapida pér-
dida del hueso alveolar en casi mas de un
diente de la denticion permanente, poco
acumulo de placa y poca a ninguna infla-
macion clinica.

Los dientes mas afectados son los in-
cisivos y primeros molares. En sintesis, la
clinica se caracteriza por:

e Afectacion de incisivos y primeros
molares especialmente.

Falta de inflamacién clinica.

Poca placa dentobacteriana.

Gran movilidad y migracién dentaria.
Pérdida vertical en forma de arco.

Tasa de pérdida 6sea de 3 a 4 veces
mas rapida.

Presencia de gérmenes tipicos en su
bolsa periodontal.

Defectos inmunitarios como alteracion
de la quimiotaxis de los neutréfilos e
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inhibicion de la migracion de 12 horas hasta resolucion de la

macrofagos. sintomatologia.
Alternativo:
ETIOPATOGENIA — Minociclina: 200 mg inicialmen-
te, seguido de 100 mg por via oral
La microflora subgingival escasa que cada 12 horas.

presenta, estd muy poco adaptada a la su-
perficie radicular y contiene fundamental-

mente bacilos gramnegativos. EFECTOS INDESEABLES
Estudios de cultivo han encontrado
una microflora caracteristica, donde se Tetraciclina: ver pulpitis.

destaca constantemente en todos los es- Doxiciclina: ocasionalmente pueden
tudios el hallazgo de: especies de ocurrir nuseas y vémitos, ademés consti-
Capnocitophagay de Acinetobacillus  pacién. También puede causar reacciones
actinomycetencomitangambién se han  glérgicas, efectos secundarios en la piel, en
encontrado, pero en menores proporcioneS|aS membranas mucosas y en el tracto
el E. corrodens, F. nucleatuy el B. gastrointestinal, rectitis, decoloracién y aflo-
capillus. jamiento de las ufias, una decoloracion per-
Existe discusion si estos casos tan manente de los dientes en nifios menores
agresivos de periodontitis juvenil estan de 8 afios, y reacciones foto e hipersen-
producidos por una respuesta alterada delsjples.
huésped o bien por la alta virulencia del Minociclina: ver gingivitis por sarra.
microorganismo presente. Hallazgos recien- 4.6,20,27,33-35,37
tes involucran ambos mecanismos.

IV ENFERMEDADES
TRATAMIENTO DE LAS GLANDULAS
SALIVALES

Distintos autores han valorado la efi-
cacia del tratamiento antibidtico como
coadyuvante a la terapéutica convencional Sialadenitis
(raspaje y alisamiento radicular y si es ne-
cesario terapéutica quirirgica adecuada, asi ~ Como sialadenitis se designa a los
como un riguroso control de la placa du- diversos procesos inflamatorios inespe-
rante la fase de mantenimiento). Se ha des-cificos de las glandulas salivales.
crito el uso de las Tetraciclinas y sus deri- La demostracién fundamental de la
vados, ya que son los antimicrobianos mas sialadenitis es el aumento de volumen de
eficaces frente a los microorganismos aso- toda la glandula afectada, que adquiere una
ciados especificamente con esta lesiéon. consistencia inicial blanda, como de goma.

Por las cartinculas de las desembocaduras

De eleccioén: de los conductos de las distintas glandu-
- Tetraciclina: 250 mg por via oral las, sobre todo por las parétidas, puede
cada 6 horas durante 14 dias. salir espontaneamente pus, o al realizar

- Doxiciclina: 100 mg por via oral cada presiéon sobre el acimulo de éste, puede
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haber dolor, sobre todo al inicio de la in- — Minociclina: 200 mg por via oral de

feccion. Cuando esta se halla limitada al inicio, continuar con 100 mg cada 12
conducto, se puede utilizar el termino horas durante 10 dias.
sialodoquitis. Después de un tiempo, el - Tetraciclina: 250 - 500 mg por via

proceso se hace cronico y el aumento de  oral cada 6 horas durante 10 dias.
volumen de la glandula se estabiliza con la

consiguiente fibrosis del parénquima glan- Comentario: se recomienda el uso de
dular, que se manifiesta por una consisten- antimicrobianos del grupo de las
cia dura, de apariencia nodular de toda la tetraciclinas, ya que éstas son excretadas
glandula (este tipo de sialadenitis cronica e forma activa por las glandulas salivales.
es mas manifiesta en la glandula aprovechando esta propiedad farmaco-

submandibular). ) _ cinética constituyen farmacos de eleccion.
De todas las glandulas salivales, la

parotida es generalmente la mas afectada
por procesos inflamatorios. Se describen - o . .
2 formas clinicas: parotiditis epidémica y - Penicilina G (sodica o potasica)2 -
parotiditis inespecifica. 4 millones de U por via EV cada 4 horas
De las noxas antes citadas sélo nos hasta que aparezcan sintomas de mejoria
interesa, para nuestro estudio, la clinica, se continta el tratamiento con 1
parotiditis inespecifica, ya que en ésta se millon de U por via IM cada 6 horas hasta
hace necesario el uso de agentes la resolucion total.
antimicrobianos, lo que no ocurre en la epi- También se recomienda el uso de

démica. o __ Cefalosporinas de tercera generacion:
Las formas clinicas de la parotiditis

varian de leves a severas y su origen se_
debe a infecciones primarias de la glandu-
la o por complicaciones de infecciones
sistémicas.

En casos graves:

Ceftriaxona (Rocephin):1 g por viaEV
cada 12 horas o

- Cefotaxima (Claforan): 1 g por via EV
cada 6 horas.

ETIOPATOGENIA En pacientes alégicos a las penicili-
nas: (en caso que el germen predominante

Los agentes microbianos que se re- seaStaphilococcus aurejidebe utili-
portan como causales de parotiditis aguda zarse:

supurada sorStaphilococcus aureus, que - Vancomicina: 500 mg por via EV
es el mas comun, aunque se describen di- cada 6 horas.

versos agentes bacterianos como otras

especies deStaphilococcus bacterias Comentario: se debe administrar dilu-

gramnehgativ%s, anaerob.i£ yff.“és reciente-yendo el bulbo en 100 mL de dextrosa al 5
mente han sido reconocid@srfiromonas g, en un tiempo maximo de infusion de 1

spp Yy Prevotella sppcomo causa impor-

tante de esta afeccion. hora.
TRATAMIENTO EFECTOS INDESEABLES
De eleccion: Doxiciclina: ver parodontitis juvenil
- Doxiciclina: 100 mg por via oral cada Minociclina: ver gingivitis por sarro.
12 horas durante 10 dias. Tetraciclina: ver pulpitis.
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Penicilina G: ver abscesos profundos te, como el acido hialurénico, que es la
de la lengua. sustancia cemental intercelular universal,
Ceftriaxona: puede producir reaccio- vy |a fibrina. LosStreptococcuson pro-
nes de hipersensibilidad en pacientes guctores potentes de hialuronidasa y por
alérgicos a las penicilinas (al anil@ tanto, son un germen causal comin en los

lactamico), puede provocar insuficiencia casos de celulitis. LoStreptococcugro-

renal aguda por nefrotoxicidad y g ctores de hialuronidasa menos comunes
sobremfecmo_n pOr enterococos y otras gmpign son patégenos y con frecuencia
bacterias resistentes. dan lugar a celulitis. También se han des-

Cefotaxima: igual al anterior. : . :
- -g o ... . crito casos de celulitis en que se ven im-
Vancomicina: la administracion rapi- . . .
plicados gérmenes anaerobios.

da de vancomicina suele dar lugar aunare- La celulitis de la cara v el cuello con
accion histaminica caracterizada por sen- ) y . o
mayor frecuencia resultan de infeccion

sacion de hormigueo y sofoco en cara, cue- q I lad b
llo y parte superior del dorso (sindrome 9€éntal, ya sea como secuela de un absceso

del hombre rojo), que se acompafia en oca- apicgl, de_l,ma osteomielitis 0 después Qe
siones de hipotension. También se obser- una infeccion parodontal. Un trastorno cli-
va sordera, exantema cutaneo, flebitis, es-NicoO muy comuin es la infeccion
calofrios y raramente neutropenia rever- Pericoronal o pericoronitis (operculitis),
sible. Excepcionalmente se produce que se presenta alrededor de los terceros
ototoxicidad. Si se administra junto conun molares en erupcion o parcialmente
amino-glucésido puede provocar impactadosy que provocan celulitisy tris-
nefrotoxicidacdk6.7.13:20,27,36,38,39-43 mo. En ocasiones, la celulitis de la cara y
el cuello ocurre como resultado de la in-
feccién después de una extraccién dental,

COMPLICACIONES LOCA- de una inyeccion, ya sea por una aguja in-

LES O DE VECINDAD fectada, o posterior a una fractura de la
. mandibula.
Celulitis
La celulitis consiste en una inflama- TRATAMIENTO

cion difusa de los tejidos blandos que no
esta circunscrita a una regién, pero que a
diferencia del absceso, tiende a

diseminarse a través de los espacios
tisulares y a lo largo de los planos

aponeuraéticos.

La celulitis se trata mediante la admi-
nistracion de antibiéticos y la eliminacion
de la causa de la infeccién. Aunque este
trastorno es extremadamente grave, por lo
general la resolucién es rapida si se aplica
el tratamiento adecuado y son poco comu-

ETIOPATOGENIA nes las secuelas desfavorables.
La reaccién inflamatoria ocurre como De eleccion: .
resultado de la infecciéon por microor- Si no se descarta un proceso estafilo-

ganismos que producen cantidades impor- coccico el tratamiento inicial es:
tantes de hialuronidasa (factor diseminador — Oxacillina o Nafcillina: 4 - 8 g al dia
de Duran-Reynals) y fibrinolisina que ac- por via oral cCefazolina (Kurgan): 1
tlan para romper o disolver, respectivamen- - 2 g por via EV cada 8 horas.
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El tratamiento de eleccion en caso de Cefazolina: reacciones de hipersensi-
enfermedad estreptococcica comprobada bilidad y algunos pacientes con alergia a

es: las penicilinas también la muestran a la

- Penicilina V potasica (Fenoxi-  cefazolina; puede producir flebitis cuan-
metilpenicilina): 0,5 - 1 g por via  do se usa por via EV, abscesos estériles
oral cada 6 horas &enicilina G ¢yando se usa por via IM y diarreas.
procainica: 1 de U por via IM diarias Penicilina V: la hipersensibilidad es el

o Penicilina G (potasica o sédica)
2 - 4 millones por via EV cada 4 ho-
ras, segun la gravedad del proceso.

efecto indeseable mas comun.
Penicilina G (procainica): ver abscesos
profundos de la lengua.
Penicilina G (s6dica-potéasica): ver abs-
cesos profundos de la lengua
Metronidazol: ver aftas vulgares.
Clindamicina: ver aftas vulgares.
Ticarcillina/Acido Clavulanico: las re-

Si se sospecha la presencia de gérme-
nes anaerobios:
- Metronidazol: 250 - 500 mg por via
oral cada 6 - 8 horas o
- Clindamicina: 300 mg por via oral

cada 8 horas. acciones adversas son similares a las de
- También se puede tratar con las demés penicilinas. Se observa flebitis,
Ticarcilina/Acido  Clavulanico hipopotasemia y alargamiento del tiempo
(Timentin): 3,1 g cada 4 - 6 horas por de sangramiento.
via EV oCefoxitina 1-2 g por via EV Cefoxitina: puede producir reacciones
cada 8 horas. de hipersensibilidad y algunos pacientes
alérgicos a las penicilinas también lo
Alternativo: muestran a la Cefoxitina. Puede producir
En pacientes alérgicos a las penicili- flebitis en caso de administracién por via
nas: EV.
- Eritromicina: 500 mg por via oral Eritromicina: ver abscesos profundos

cada 6 horas.
- Vancomicina: 500 mg por via EV
cada 6horas.

de la lengua.
Vancomicinaver sialadaitis 246913203444

Comentario: el tratamiento de amplio
espectro con Oxacillina o Cefazolina mas . ADENITIS C©
un aminoglucésido esté indicado en la ce- ERVICO-FACIALES
lulitis de los pacientes inmunodeprimidos AGUDAS INESPECIFICAS
o diabéticos.
Se trata de las adenitis producidas por
EFECTOS INDESEABLES !os pidgenos tr|V|aIes.. Sin duda},'las adenitis
inespecificas, bacterianas o viricas pueden
Oxacillina: puede producir hipersen- Pasar por fases inflamatorias acentuadas,
sibilidad en los pacientes alérgicos a las Pero en conjunto su diagnostico se estable-

penicilinas, nefritis intersticial, aumento €€ en el curso de una evolucion prolongada,
de las transaminasas en suero, ictericiay por consiguiente cronica.

colostatica y neutropenia. Inicialmente un ganglio aumenta de vo-
Nafcillina: efectos similares a la |umen y se vuelve doloroso, e impide los
Oxacillina. movimientos del cuello. Por palpacién la
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piel que recubre este nddulo doloroso se La adenitis supurada debera ser obje-
presenta roja, caliente y discretamente in- to en primer lugar de una toma de muestra
filtrada, aunque la tumefaccién continda Paracultivoy antibiogramayy proceder des-
siendo movil sobre los planos profundos. Pués al drenaje. La antibioticoterapia s6lo
Esta fase no supurada puede evolucionar estara_mdlcada en funu_qn de la evolucion
hacia la resolucion. De no ocurrir, el dolor posterior a la evacuacion gel pus, de la
se vuelve pulstil y se agravan los signos locaclizacién de .Ia_ supuracion y de los re-
. . sultados del antibiogranias®:.1644-46
generales. Localmente el ganglio se fija, la
piel enrojece, el centro del ganglio se re-
blandece, se vuelve fluctuante y queda li- Angina de Ludwing
mitada en la periferia por una reaccién
inflamatoria de periadenitis. En ausencia de Celulitis grave, que por lo general em-
drenaje (puncion o incisién), la evolucién pieza en el espacio submaxilar y secunda-
conduce a a la fistulizacion. riamente afecta también a los espacios
sublingual y submental. La principal fuen-
te de la infeccién es un molar mandibular
ETIOPATOGENIA afectado, ya sea en la region periapical o
periodontal, pero también puede provenir
de una lesion penetrante del suelo de la
boca, ocasionada por herida por proyectil
de arma de fuego o una herida por arma
blanca, o por osteomielitis secundaria a
) . fractura mandibular compuesta.
Cualquiera que fuese la forma clinica, El paciente con Angina de Ludwing
es necesario investigar la lesion causal y presenta un aumento de volumen amplio
tratarla en lo posible. Esta lesion puede del suelo de la boca que se desarrolla ra-
consistir en una herida cutanea, una pidamente con la consecuente elevacion
pericoronaritis, una bolsa parodontal, una de la lengua. Existe dificultad para deglu-
amigdalitis, etc. El tratamiento recurrird tir y respirar. Por lo regular, los pacientes
siempre a los antisépticos y se procedera, tienen fiebre elevada, pulso y respiracion
segun los casos, a la evacuacion de una surgpido. Cuando la inflamacién continda
puracion o a la extraccion de un diente puede afectar el cuello y producir edema
infectante. de la glotis, lo que conduce a un serio ries-
El tratamiento de la propia adenitis go de muerte por asfixia. Después la in-
estéa erfuncion de la forma topografica evo- flamacion se extiende a los espacios
lutiva. parafaringeos, hacia la vaina carotidea o
La adenitis aguda no supurada no de- hacia la fosa pterigopalatina. La trombo-
bera imponer la antibioticoterapia mas que sis del seno cavernoso con la meningitis
en las formas agudas y en individuos con consecuente puede ser una secuela de este
toma del estado general. En ausencia detipo de diseminacion de la infeccion.
supuracion y antibiograma la eleccion del
antibiético debera realizarse a base de una

Ver celulitis.

TRATAMIENTO

asociacion sinérgica que abarque un am- ETIOLOGIA

plio espectro bacteriano, por ejemplo: Pe-

nicilina o Cefalosporinas + Amino- La infeccion es usualmente
glucosido. polimicrobiana, el masomduln de los
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patdgenos es el grup&treptococcus Ceftriaxona: ver sialadenitis
viridans (40,9 %)# seguido por Amikacina: la principal reaccién es la
Staphilococcus aureu$27,3 %)% y nefrotoxicidad, seguida de ototoxicidad. La
Stafilococcus epidermidi€22,7 %)® En  primera suele ser reversible, aunque a ve-
muchos casos se han determinado ces se produce una insuficiencia renal agu-
anaerobios mas comunmeBteteroides spp.  ga con azoemia. La ototoxicidad puede ser
coclear o vestibular y es més frecuente con
el uso prolongado (mas de 14 dias).

Ciprofloxacina: ver abscesos profun-
dos de la lengua.

Cloranfenicol: puede producir
discrasias sanguineas, aplasia medular,
reacgéones gastrointestinales, reaccio-

Los antibidticos han reducido mucho "N€S Neurotoxicas y reacciones de hi-
persensibilidad, "sindrome del nifio

la frecuencia de casos de Angina de F*

Ludwing y la gravedad de los que surgen 9ris”. 122027444548
se atenla mediante la terapéutica
antimicrobiana. El edema de la glotis, que

se puede desarrollar con rapidez, con fre- Sinusitis maxilar aguda
cuencia necesita traqueostomia de emer-

TRATAMIENTO

Antes del descubrimiento de los
antibidticos, esta enfermedad tenia una tasa
de mortalidad sumamente alta debido so-
bre todo a la asfixia y a la sepsis grave.

gencia para impedir la asfixia. La sinusitis aguda puede resultar de un
. absceso periapical agudo o de una exacer-
De eleccion: bacion aguda de una infeccion periapical
- Penicilina G (sédica o potasica)4 inflamatoria crénica que afecta el seno por
mlllones por via Ey cada 4 horas COM-  gxtension directa.
binado cormikacina: 15 mg/Kg/dia En algunos casos, puede despertar una

por via EV, dividido en dosis cada 8 -
12 horas cCeftriaxona (Rocephin):

1 g porvia EV cada 12 horas combina-
do conAmikacina a igual dosis. Tam-
bién se pueden utilizar otros
aminoglucdésidos, tales como
Gentamicina, Kanamicina, Tobra-
micina.

sinusitis cronica latente por la extraccion
de un premolar o molar maxilar y perfora-
cion del seno. Los pacientes que presentan
sinusitis maxilar aguda sufren de dolor mo-
deradamente intenso con inflamacién que
cubre el seno. Al presionar sobre el maxilar
aumenta el dolor, éste se puede irradiar a
varios lugares como dientes y oido. Por lo

En pacientes alérgicos a las penicilinas: "€gular, existe fiebre y malestar general.

-  Ciproflo xacina: 200 - 400 mg por via
EV cada 12 horas o
—  Cloranfenicol (Quemicetina): 1 g por ETIOPATOGENIA

via EV cada 6 horas. . B )
Una inflamacién aguda del seno maxi-

lar con frecuencia se debe a la extension di-

EFECTOS INDESEABLES recta de una infeccion dental, pero también

se origina a causa de padecimientos infec-

Penicilina G: ver abscesos profundos Ciosos como resfriado comun, enfermeda-

de la lengua. des exantematicas e influenza; de la disemi-
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nacion local de la infeccién de los senos
frontales y paranasales vecinos, o de la le-
sion traumética de los senos con una infec-
cion superpuesta. La frecuencia de la sin-

usitis maxilar como resultado de la exten- ~

sion de la infeccion dental se debe en gran
medida a la relacion y proximidad de los
dientes con el seno.

Cuando la sinusitis es secundaria a la
infeccion dental, los microoorganismos
asociados son los mismos que los asocia-
dos a la infeccion dental.

Los datos bacteriolégicos permiten con-
firmar el papel patégeno ddeumococos,
Streptococcus,Staphilococcus, Haemophilus
influenzaey mas raramenteoliformes
Klebsiellas y Pseudamas. Ademas pue-

den encontrarse bacterias anaerobias, a
veces comensales, sin ser patdgeno direc-

to. Un buen numero de estas especies
produce3-lactamasas y ha desarrollado re-
sistencia a los antibiéticos més utilizados.

TRATAMIENTO

El tratamiento antimicrobiano se impo-
ne ante la presencia de dolor, fiebre o
leucocitosis.
De eleccion:
Amoxacillina / Acido clavulanico
(Augmentine): 1 tableta (500/125 mg)
por via oral cada 8 horas.
Ampicillin / Sulbactam (Unacyn):
1,5-3 g por via EV 6 IM cada 6 horas.

En pacientes alérgicos a las penicilinas:
Espiramicina (Rovamycine): 1-2
tabletas por via oral cada 6 horas.

Alternativo:

Penicilina G (cristalina): 1 millén de U por
via IM cada 6 horas durante 2 dias, conti-
nuar con Penicilina procainica
(rapilenta): 1 millén de U por via IM
cada 12 horas.

Claritromicina: 250-500 mg por via
oral cada 12 horas.

Eritromicina: 250-500 mg por via
oral cada 6 horas.

Azitromicina: 250-500 mg al dia por via
oral.

EFECTOS INDESEABLES

Amoxacillina/Acido clavulanico.
Unacyn: hipersensibilidad en pacien-
tes alérgicos a la penicilina y se manifies-
ta por fiebre, eosinofilia, enfermedad del
suero o reacciones anafilacticas graves.
Espiramicina: raramente nauseas, vo-
mitos, diarreas, dolor epigastrico y reac-
ciones alérgicas.
Penicilina G: ver abscesos profundos
a lengua.
Claritromicina: esta contraindicada en
el embarazo y su dosis debe reducirse en
caso de insuficiencia renal grave.
Eritromicina: ver abscesos profundos
de la lengua.

Azitromicina: igual al anteriot.
4,6,13,20,27,30

del

Alveolitis

La alveolitis es una complicacion sép-
tica que ocurre generalmente después de
la extraccién de un diente. Se sospecha
cuando a nuestra consulta acude un pacien-
te con dolor, inflamacién en las zonas ve-
cinas al diente extraido y trismo. Al exa-
men fisico se puede observar la mucosa
gue cubre el hueso alveolar muy enrojeci-
da, tumefacta e hipersensible a cualquier
estimulo.

En estos casos, la terapéutica debe es-
tar encaminada a eliminar el foco séptico
através de medidas locales, tales como ras-
pado, curetaje alveolar y colocacién de
alvogil.

La terapéutica antimicrobiana es muy
discutida entre muchos autores; la bi-
bliografia moderna plantea que esté justi-
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ficado el uso de los antibiéticos solamen- El antibiético mas adecuado depende

te cuando hay compromiso 6seo impor- de los resultados del cultivo y el

tante, como sucede en la osteomielitis de antibiograma. Si no se puede determinar

los maxilares o cuando exista compromi- e| germen causal, el tratamiento se esta-

so de estructuras vecinas (celulitis). blecera segln el germen mas probable.
Ver tratamiento de osteomielitis y ce-

|u|itis_l-7,20,27,49

TRATAMIENTO (EMPIRICO)

Osteomielitis Para la curacion se requieren habitual-
mente 6 semanas de tratamiento como mini-
Debe sospecharse en todo paciente mo, con dosis altas del antibidtico elegi-
con dolor éseo asociado a fiebre y cuadro do. Inicialmente se recomienda adminis-
séptico. trar éste por via parenteral, pero después
Las alteraciones radioldgicas consisten- de 2 a 3 semanas se puede utilizar la via
tes en edema de los tejidos blandos, eleva-oral, siempre que el germen causal sea sen-
cién del periostio, lesiones liticas y esclero- sible y se logren obtener niveles
sis, tardan varias semanas en aparecer. bactericidas.

Stafilococcus aureus

ETIOPATOGENIA Durante las 2 primeras semanas:

Si la cepa es sensible a las penicilinas
(Meticillin sensible):
Penicilina cristalina: 1-4 millones por
via EV cada 4-6 horas, durante 1 semana.
Luego continuar el tratamiento, la
proxima semana, por via IM 1 millén U
cada 6 horas @enicilina rapilenta IM
cada 12 horas.

La puerta de entrada es cutaiffesin-
culo, panadizo, impétigo), o mucosa (ero-
sion gingival, angina).

La etiologia responde fundamental-
mente aStafilococcus aureug bacilos
gramnegativos, también se ha aislado
Streptococcus fecalis

Comienzo brusco con manifestaciones Si el germen es resistente a las peni-

generales que incluyen fiebre de’@0es-  cijlinas (Meticillin resistente):
calofrios, sudores, astenia, anorexia y — Vancomicina: 500 mg por via EV
proteinuria, aparte de toda manifestacion cada 6 horas diluidos en 100 mL de
dentaria. En esta etapa pueden resultar dextrosa al 5 % para administrar en 1
positivos los cultivos de sangre y orina. hora.

Al cabo de 4 6 5 dias aparecen signos = Novobiocina: 500 mg cada 12 horas
maés localizados: trismo mas o menos im- por via IM o EV.

portante, dolores y después tumefaccion ~ Ci%rogoxilgir;]az 500 mg por via EV
de la region del angulo que sobrepasa re- cada o - oras.
giones vecinas. El edema es doloroso e

2 - : Si el paciente es alérgico a las penici-
impide la palpacion del hueso. La inspec- P g P

cion local muestra en la regién molar en- I_lnasdindamicma: 250 - 500 mg por via
cias rojas, engrosamiento de las 2 tablas oral cada 6 horas.
de la mandibula, pero sin ningln signo den- —  Eritromicina: 250/500 mg por via
tario. oral cada 6 horas.
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Nota: las dosis deben administrarse en
dependencia de la gravedad del proceso.

Luego se prosigue el tratamiento du-
rante 4 semanas:

En cepas sensibles a las penicilinas
(Meticillin sensibles):
Fenoximetilpenicilina (Penicilina
V): por via oral 2 -4 g por dia.

En cepas resistentes a las penicilinas
(Meticillin resistentes):
Ciprofloxacina: 500 mg por via oral
cada 12 horas.
Clindamicina: 250-500 mg por via
oral cada 6 horas.
Eritromicina: 250-500 mg por via oral
cada 6 horas.

Gérmenes gramnegativos

Durante las 2 primeras semanas de tra-
tamiento:

Amikacina: 15 mg/Kg/dia por via IM
o EV cada 8-12 horas.

Gentamicina: 3 a 5 mg/kg/dia por via
EV o IM cada 8 horas.

Se puede combinar el tratamiento con
cefalosporinas de tercera generacion:

Ceftriaxone (Rocephin): 1-2 g por
via EV cada 12 horas.

Cefotaxima (Claforan):1-2 g por via
EV cada 6 horas.

En casos graves:
Aztreonam: 500 mg por via EV cada
6 horas.

EFECTOS INDESEABLES

Penicilina G: ver abscesos profundos
de la lengua.

Vancomicina: ver sialadenitis.

Novobiocina: en algunos casos puede
producir intolerancia gastrica, vomitos,

diarreas. En pacientes con antecedentes de

fotosensibilidad, se recomienda evitar la
exposicién solar durante el tratamiento.
Ciprofloxacina: ver abscesos profun-
do de la lengua.
Clindamicina: ver aftas vulgares.
Eritromicina: ver abscesos profundo de
la lengua
Penicilina V: ver celulitis.
Amikacina: ver angina de Ludwing.
Gentamicina: igual al anterior.
Ceftriaxona: ver sialadenitis.
Cefotaxima: igual al anterior.
Aztreonan: No se han demostrado re-
acciones adversdg20274°

Candidiasis oral

Es la mas comun de las infecciones
micéticas orales causadas por Candiote
microorganismo obligado en humanos y
constituyente normal de la flora del tracto
digestivo y vaginal.

Un sintoma muy comun lo constituye
la sensacién de "quemazon” en la mucosa
afectada.

La candidiasis es una de las afeccio-
nes mas comunes que afecta la mucosa oral.
Tiene 4 formas clinicas de presentacion:
1. Pseudomembranosaaparece como
placas lisas de aspecto cremoso, blan-
cas o amarillentas en algunas superfi-
cies mucosas, que al ser eliminadas
dejan la superficie sangrante.
Eritematosa (atréfica): aparece como
una mancha enrojecida en algunas su-
perficies mucosas, pero es mas fre-
cuente encontrarla en el paladar y el
dorso de la lengua, donde puede cau-
sar depapilacion.

Hiperplasica: es la tercera variante cli-
nica, pero a diferencia del tipo
pseudomembranosa, esta no pude ser
eliminada facilmente. Si la infeccion
muestra un largo tiempo de evolucion,

2.

3.
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puede aparecer manchada por las co-
midas o el tabaco, lo que muchas ve-
ces entorpece el diagnostico.

4. Queilitis angular: ver enfermedades
de los labios y la lengua.

dia. Si la infeccion es severa se pue-
den administrar tabletas de 200 mg/
dia por via oral.

Cuando las manifestaciones orales
son exponentes de una candidiasis
sistémica o invasiva, la terapéutica es mas

ETIOPATOGENIA agresiva e incluye antifungicos
parenterales.
La bibliografia moderna plantea que la
candidiasis oral obedece @andida De Eleccion:

albicans, Candida tropicallisy Candida
globrata. Diversos estudios han demos-
trado que la infeccién ocurre por invasion
tisular, ya sea por introduccion de un esta-
do hipersensitivo o por produccién de una
potentetoxina. Existen factores predispo-
nentes para la aparicion de la candidiasis que
incluyen la malnutricién, infecciones concu- -
rrentes, tratamiento con antibioticos e
inmunosupresores, alteraciones sistémicas -
como resultado de una inmunodepresién y
factores locales como prétesis mal ajustadas
y maceraciones cronicas.

Anfotericin B: 1ra. dosis de 1 mg en
500 mL de dextrosa al 5 % por via EV
a goteo lento. La dosis se aumentara
cada dia por incrementos de 5 - 10 mg.
En la actualidad hay criterios que la
dosis 6ptima es de 0,5 - 1 mg/Kg.
Duracion del tratamiento: 6 - 14 semanas.
Ketoconazol: de 200 a 600 mg por dia
por via oral.

Miconazol: se recomienda administrar
una dosis de prueba de 200 mg y con-
tinuar con un aumento gradual de la
dosis hasta 400 - 1 200 mg por via EV
cada 8 horas, segun la tolerancia del
paciente.

Fluconazol:dosis de saturacion de 200
mg seguida por 100 mg por dia por via
oralo EV.

TRATAMIENTO -

De eleccion: (local)

— Nistatina (Nystatin): puede utilizar-
se en buches (colutorio) o en poma-
das (800 000 - 2 millones U/dia). Se
debe tratar de mantener la aplicacion
del medicamento en la mucosa oral

EFECTOS INDESEABLES

Nistatina: ver queilitis angular.

como minimo por 5 minutos con una
duracion del tratamiento de 2 sema-
nas después de haber desaparecido las
lesiones o los sintomas.

Clotrimazol: igual al anterior.
Ketoconazol: igual al anterior
Miconazol: flebitis, prurito, nduseas,

vomitos, fiebre, exantema y anomalias del

SNC.

Alternativo:
Clotrimazol (Canesten):crema al 1 %,

Fluconazol: cefalea, efectos gastroin-

testinales, aumento de las transaminasas en

aplicar en la zona afectada 4 veces por el suero y erupcion cutanea.

dia.
Ketoconazol (Nizoral):crema al 2 %,

Anfotericin B: los efectos indeseables

agudos como fiebre, escalofrios, cefalea,

aplicar en la zona afectada 4 veces al nduseas yomitos son bastantes frecuentes
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y disminuyen premedicando al paciente con urgencia por la que acuden los pacientes a
aspirina o paracetamol mas difenhidra-mina. nuestros servicios de periodoncia.

La tromboflebitis se reduce afiadiendo 1 Los abscesos periodontales requieren
000 unidades de heparina a la infusion. Se un tratamiento de urgencia en el cual se
registra toxicidad renal en la mayoria de los debe evacuar el pus para liberar la presion

pacientes. Otras complicaciones son anemiaspbre los tejidos adyacentes.

y neuritiS%-4,6,13,15-17,20,25,50-53

Es necesario complementar el trata-

miento local y quirdrgico con antibioticos,
analgésicos y antiinflamatorios.

ABSCESO PERIODONTAL,
ABSCESO SUBPERIOSTICO,
ABSCESO PERIAPICAL,
PERICORONARITIS. ¢RE-
QUIEREN ANTIBIOTICOS?

Absceso periodontal

Se presenta cuando existe una bolsa
periodontal profunda con exudado inflama-
torio en su interior y cuyo orificio de dre-
naje se cierra, con lo cual se acumula el con-
tenido inflamatorio en ésta y produce el abs-
ceso.

Se caracteriza por lainflamacion aguda con —
aumento de tamafio, enrojecimiento y dolor. El
dolor estdocalizado topograficamente junto
al diente afectado. A veces hay adenopatias
satdites y extrusion del diente causal.

ETIOPATOGENIA

La etiologia es el cierre del orificio de
salida de la bolsa periodontal. Se describe
la presencia de microorganismos
anaerobios.

paciente a la hora de decidir el
antimicrobianos, ya que en ocasiones,
cuando el proceso es leve, el tratamiento
quirdrgico es suficiente.

Debemos valorar el cuadro clinico del
uso de

De eleccion:

Penicilina G (so6dica o potasica)l
milléon de U por via IM cada 6 horas
durante 2 dias, continuar el tratamien-
to con Penicilina G (procainica)
por via IM cada 12 horas hasta llegar
al dia séptimo del tratamiento.

En pacientes alérgicos a las penicilinas:
Tetraciclina: 250 mg por via oral 1
cada 6 horas durante 14 dias o
Doxiciclina: 100 mg por via oral cada
12 horas hasta la resolucion de la
sintomatologia.

EFECTOS INDESEABLES

Penicilina G (sodio o potésica): ver

abscesos profundos de la lengua.

Penicilina G (procainica): ver absce-

sos profundos de la lengua.

TRATAMIENTO

Tetraciclina: ver pulpitis.
Doxiciclina: ver periodontitis juve-

n || 2-4,6,7,9,20,27,33-35,37,54

El tratamiento de urgencia es calmar
el dolor, ya que el paciente presenta sen-
sibilidad en la masticacién e inclusive para
ocluir los dientes entre si.

Es junto a la gingivitis ulceronecro-

Absceso Subperiostico

Entidad que puede aparecer después

tizante aguda (GUNA), la Unica razén de de la cicatrizacion, aparentemente sin
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novedad, de la herida de un tercer molar afectan el diente, y a la infeccion pulpar,
inferior. Puede presentarse primariamen- pero se presenta también después de una
te como una tumefaccion indurada en el lesidn traumatica de los dientes, dando
tejido mucoperidstico que llega hasta el comoresultado la necrosis de la pulpa.
primer molar o el segundo premolar. Pue-
de volverse cada vez mas edematosa e
indurada, y finalmente transformarse en un TRATAMIENTO
absceso subperiéstico fluctuante, palpable
y visible, que ha migrado por arriba del ter- El principio del tratamiento del absce-
cer molar original, por debajo del periostio SO periapical es el mismo que para cualquier
hasta el punto de fluctuacion. absceso. Se debe establecer el drenaje, que
se puede realizar mediante 2 formas: reali-
zando el acceso cameral o extrayendo el
TRATAMIENTO diente. En algunos casos, el diente se pue-
de retener y llevar a cabo el tratamiento
Cuando se hace el diagnéstico debe del conducto radicular, si la lesion se pue-
iniciarse el tratamiento con termoterapia, de esterilizar.
y tan pronto como se palpe la fluctuacién
debe hacerse incisién y drenaje del abs- ~ Comentario: Si el absceso periapical
ceso. no se trata, puede conducir a serias com-
El tratamiento antimicrobiano sélo se plicaciones por la diseminacion de la in-
justifica en caso de repercusion sistémica feccion. Dichas complicaciones incluyen:
de la sepsis, cuando aparezca fiebre, tomaosteo-mielitis, celulitis y bacteriemia, y
del estado general, adinamia, postracion, la formacion final de una fistula abierta a
celulitis y bacteriemia entre otras. la piel 0 ala mucosa bucal. También se han
(Consultar el tratamiento antimicrobia- reportado pacientes con trombosis de los
no de estas afecciongg);920.27.33:35375054  SE€NOS Cavernosos.
(Consultar el tratamiento antimicrobiano
de estas afecciones)®9:20.27:33.3537.50.54

Absceso periapical

Es un proceso supurativo agudo o cré- Pericoronaritis
nico de la region periapical dental.

El absceso periapica| agudo presenta Esta denominacién se refiere a la in-
los Signos y sintomas de una inflamacion flamacién de la encia que esta en relacion
aguda del periodonto apical. El diente esta con la corona de un diente
extremadamente doloroso y se encuentraincompletamente erupcionado. Es mas fre-
un poco fuera de su alvéolo. Se puede pre-cuente en la zona de los terceros molares
sentar linfadenitis regional y fiebre. inferiores.

El espacio entre la corona del diente

y el capuchon de encia que lo cubre es una

ETIOPATOGENIA zona ideal para la acumulacion de residuos
de alimentos y proliferacién bacteriana.

Por lo general surge como resultado Incluso en pacientes que no presentan sig-
de la infeccion que sigue a las caries que nos y sintomas, el capuchén gingival pue-

131



de estar infectado o inflamado y tiene

ulceraciones de diversos grados en su su-

perficie interna. La inflamacion aguda es
una posibilidad inminente y constante.

La pericoronaritis aguda se identifica
por los diferentes grados de inflamacion
del capuchén pericoronario y las estruc-

turas adyacentes, asi como por complica-

ciones sistémicas.

El cuadro clinico es una lesién
supurativa, inflamada, roja, exquisitamen-
te sensible, con dolores irradiados al oido,
faringe y suelo de la boca.

Ademas del dolor, el paciente esta
muy incémodo por el gusto desagradable
y la imposibilidad de cerrar la boca. La in-
flamacion de la mejilla en la region del
angulo mandibular y la linfadenitis son ha-
llazgos comunes.

La lesion puede localizarse y adquirir

la forma de absceso pericoronario. Puede

los carbohidratos, con mdltiples factores
etiologicos que suelen incluir una defi-

ciencia, resistencia o ambas, absoluta o
relativa a la insulina. Todas las causas de
diabetes mellitus originan frecuentemen-
te hiperglicemia, que es la caracteristica
de este sindrome patoldgico.

La diabetes mellitus cursa en su evo-
lucion con complicaciones agudas y croni-
cas, en dependencia del control y desarro-
llo de esta noxa. Es casi imposible que al-
gun sistema organico se encuentre exclui-
do de las complicaciones de esta entidad
nosologica; deseamos destacar la afeccion
microvascular, complicacion que acelera las
complicaciones en los pacientes diabéticos
y provoca isquemia y predisposicion a in-
fecciones bacterianas refractarias al trata-
miento antibidtico, y que condiciona sepsis
oral grave, la enfermedad parodontal,
potencializa la posibilidad de desarrollar un
absceso dentoalveolar agudo, celulitis y

propagarse hacia la zona bucofaringea y gsteomielitis, con las complicaciones cri-

medialmente a la base de la lengua, difi-
cultando la deglucion.

Segun la intensidad de la infeccién, se
infartan los ganglios submandibulares, cer-
vicales posteriores, cervicales profundos
y retrofaringeos. La formacion de un abs-
ceso profundo de la lengua, celulitis y la
angina de Ludwing son secuelas poco fre-
cuentes, pero potenciales de la
pericoronaritis aguda, por lo que se justi-
fica el tratamiento antimicrobiano cuando

aparece cualquiera de estas complicacio-

nes. (Consultar el tratamiento

ticas que conllevan, que incluyen la
tromboflebitis y la trombosis de los senos
cavernosos. Deseamos recordar que la ci-
catrizacion de las heridas se encuentra siem-
pre perturbada en los pacientes diabéticos y
gue debemos tener presente el tratamiento
antimicrobiano enérgico ante las complica-
ciones sépticas, siempre y cuando no exista
una complicacion de la funcion renal en es-
tos enfermos.

Las complicaciones sépticas de los pa-
cientes diabéticos cursan frecuentemente
con hiperglicemia, la cual no alcanzaria sus
niveles normales hasta tanto no eliminemos

antimicrobiano de estas enfermedades ya el foco séptico, premisa importante para la

expueSto?:4,6,9,20,27,34,37,54

ENFERMEDADES
SISTEMICAS .
CON REPERCUSION
ESTOMATOLOGICA

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es un trastorno
primario, heterogéneo del metabolismo de

atencion estomatologica de estos enfermos.
Algunos autores preconizan el uso de
antimicrobianos durante las 72 horas pos-
teriores a una intervencion estomatoldgica
practicada a un paciente diabétiéo>

DEFICIENCIA ADQUIRIDA
SIDA)

El SIDA no es una sola enfermedad,
sino la etapa final de la infeccion por el

SINDROME DE INMUNO-
(
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VIH, caracterizada por un conjunto o "sin- La candidiasis eritematosa o atrofica

drome" de enfermedades potencialmen- aparece durante las etapas iniciales de la

te fatales. enfermedad. La queilitis angular es una
Existen 3 vias comprobadas de tras- manifestacion de la enfermedad. Puede

misién del virus: sanguinea, trasmision Presentarse durante periodos iniciales y de

sexual y perinatal. Alin cuando la cavidad VIH progresivo, algunas veces en conjun-

oral es el sitio de numerosas manifesta- [© €ON xerostomia.

ciones de la infeccion por VIH, la saliva y

las secreciones orales no se consideran

como una via para la trasmisién del virus. TRATAMIENTO

El tratamiento de candidiasis bucal se
hace a base de agentes antimicéticos por
via sistémica o topica; para la candidiasis
hiperplasica el tratamiento por via
) ) sistémica es mas efectivo. El tratamiento

La cavidad oral es susceptible de ser 4o |5 candidiasis bucal debe continuarse
asiento de enfermedades relacionadas congyrante 2 ¢ 3 dias después de la desapari-
el VIH y de muchas otras lesiones que es- ¢jon de las manifestaciones clinicas.
tan asociadas al SIDA.

Abordaremos solamente aquellas afec-

MANIFESTACIONES ORALES
POR INFECCION CON VIH

Agentes antimicoticos:

ciones relacionadas con el VIH/SIDA que Uso topico:
demanden tratamiento antimicrobiano. - Clotrimazol (tabletas): 10 mg 5 ve-
ces al dia.
- Nistatina (tabletag: 200 000 U 4-5
INFECCIONES MICOTICAS veces al dia.

- Nistatina (suspencion oral) 100 000

La candidiasis es la infeccion U/l mL, 5 mL 4 veces al dia enjua-

micética intraoral mas comdn en pacien-
tes infectados con VIH. Se han reportado
también criptococosis e histoplasmosis.

La presencia de candidiasis bucal en
personas que reportan comportamientos

gando durante 2 minutos y luego de-
glutiendo la solucion.

Uso sistémico:
Ketoconazol (tabletas): 200 mg, 1
tableta al dia.

asociados con la trasmision de VIH, que
parezcan estar sanas, podria ser uno de los
primeros signos de inmunosupresién de-

bldaLa la |nfeg;:|o? bor VIH'd didiasi es con aplicaciones topicas de unguentos
b Ias rpanées amoges € candl 'as_"T’ a base de clotrimazol al 1 %, miconazol
ucal varian de acuerdo con su género; 1a 5| 5 o4 ¢ nistatina 4 veces al dia.

mas comun es la infeccién pseudomem-
branosa. Esta condicidn estd asociada con
una supresion inicial y progresiva del sis-

tema inmune. En cambio, la candidiasis

hiperplasica esta asociada con la supresién Varios tipos de bacterias se han
severa del sistema inmune y enfermedad vinculado con las infecciones bucales en
por VIH de larga duracion. pacientes con SIDA, las comunes se ma-

Fluconazol (tabletas): 100 mg 1 ta-
bleta al dia.
El tratamiento de la queilitis angular

INFECCIONES BACTERIANAS
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nifiestan en forma de enfermedades
periodontales.

En la cavidad bucal de pacientes con
SIDA se han observado formas no comu-
nes de enfermedades periodontales y
gingivales parecidas a la GUNA. La impor-

tancia clinica de esta condicién es que esta
asociada con una supresion severa del sis-

tema inmune con recuento celular de CD4
por debajo de 100 células / mhgualmente

se pueden presentar otras afecciones de la
encias como el eritema gingival lineal; esta
condicién esta asociada con una supresion
mayor del sistema inmune y puede ser pre-
cursora de periodontitis ulcerativa
necrosante.

TRATAMIENTO

Se realiza a través de una combinacién
de los siguientes métodos:
Detartraje de las areas afectadas.
Administracién de antibidticos por via
oral: Metronidazol en tabletas, 250 mg,
1 tableta cada 6 horas durante 5 dias.
Enjuagues bucales cajluconato de
chlorhexidine al 0,12 %, 10 cc 2 ve-
ces al dia.

INFECCIONES VIRALES

. . L4
Se han observado infecciones por va-

rios virus, como Epstein-Barr, herpes sim-

ple, herpes zéster, citomegalovirus y °

papilomavirus humano.

TRATAMIENTO

De las afecciones viricas antes men-
cionada sélo requieren tratamiento

el cual mencionamos en capitulos ante-
riores_6,16,19»21,51-53,56

Agranulocitosis

La agranulocitosis se caracteriza,
hematol6gicamente, por la desaparicion o
disminucion intensa de los granulocitos
con conservacion de otros elementos de

Ja sangre, y en el orden clinico, por su cua-

dro agudo grave de sepsis intensa con le-
siones ulceronecréticas localizadas sobre
todo en la mucosa bucofaringea, de asien-
to preferiblemente en regiones del pala-
dar, lengua, amigdalas y pared posterior de
la faringe, acomparfiado de fiebre de 390
escalofrios, cefalea, taquicardia, vomitos
y toma del sensorio.

ETIOPATOGENIA

La lista de medicamentos
incriminados como causantes de
agranulocitosis es enorme; los mas fre-
cuentes y de uso comun son:
Analgésicos: Aminopirina y sus deri-
vados (Dipirona, Alidon, etc.).
Sulfamidados: Sulfadiacina, Sulfaprim,
etc.

Anticonvulsivos: Difenilhidantoina
(Convulsin).

Antibidticos: Cloranfenicol.
Sedantes: Meprobamato, Clorodia-
zepoxido, Imipramina, Fenotiacina,
Barbitaricos.

Antitiroideos: Propiltiuracilo, Metima-
zol.

La sepsis, sobre todo a gramnegativos,
es la complicacion mas temible de estos en-

antimicrobiano aquéllas producidas por fermosy en ocasiones el diagndstico se hace

el virus herpes simple y herpes zoster,

por la aparicion de sus manifestaciones.
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TRATAMIENTO

De eleccion:

Cefalosporina de 3a. generaciéon +
Aminoglucésido.
Ceftriaxona (Rocephin) 1 - 2 g cada
12 horas EV +Amikacina: 15 mg/
Kg/dia o
Cefotaxima (Claforan): 1 - 2 g cada
6 horas ¥Gentamicina: 3 - 5 mg/Kg/
/dia. La dosis se ajusta segun la seve-
ridad del cuadro.

Comentario: debemos aclarar que en
el tratamiento la medida principal consis-

te en suspender el posible agente causal,

de los casos, afectas tejidos de la cara,
cuello, lengua y en ocasiones la mandibu-
la. La enfermedad puede pasar inadvertida
hasta que se desarrolla la tumoracion, don-
de se producen los trayectos fistulosos que
drenan un exudado amarillento con estruc-
turas denominadas por su color "granulos
de azufre".

ETIOPATOGENIA

Provocada porActinomyces israelii
mas frecuentemente, pero pueden causarla
también  Actinomices naeslundii
Actinomyces viscospsActinomyces

pero seglin nuestros objetivos, nos hemosericsoniiy Archnia propionica.

referido al tratamiento antimicrobiano, pi-
lar importante en la terapéutica.

EFECTOS INDESEABLES

Ceftriaxona: ver sialadenitis.
Amikacina: ver angina de Ludwing.
Cefotaxima: ver sialadenitis.
Gentamicina: produce nefrotoxicidad
por necrosis tubular aguda, la cual se
potencializa con el uso de diurétictamnbién
puede producir bloqueo neuromus-

cu | ar_2,4,6, 10,20,27,57-59
Actinomycosis

Enfermedad caracterizada por la apa-
ricion de una tumoracion dura y rojiza, de

desarrollo lento, que generalmente se hace_

fluctuante, apunta sobre una superficie y

drena mediante trayectos fistulosos que se _

hacen cronicos. La lesion puede extender-
se localmente y puede diseminarse por via
sanguinea.

Por su localizacidon anatomica, la
actinomycosis cérvico-facial abarca el 50 %

El desarrollo de la enfermedad se encuen-
tra casi siempre precedido de antecedentes
de caries dentales, parondontopatias o ac-
tos quirdrgicos como extraciones dentarias,
fracturas mandibulares u otro tipo de
traumatismos producidos en la boca.

TRATAMIENTO

De eleccién:

Penicilina Cristalina: 10 - 20 millo-
nes de unidades por dia por via EV
durante 6 semanas o hasta que el pa-
ciente hayaurado. (Ej. 1,5 - 3 millo-
nes de unidades por via EV cada 4 ho-
ras). Continuar corPenicilina V
(Fenoximetilpenicilina): 2 - 4 g/dia por
via oral de 6 - 12 meses.

En pacientes alérgicos a la Penicilina:
Clindamicina: 500 mg cada 6 horas
por via oral.

Tetraciclina: 250 - 500 mg cada 6
horas por via oral.

Cloranfenicol (Quemicetina): 250 -
500 mg cada 6 horas por via oral, o si el
cuadro desepsis es severo se puede
administrar 500 mg - 1g por via EV
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cada 6 h durante 7 dias, para continuar TRATAMIENTO
después por via oral.

) De eleccion:
Alternatlvoi o - Anfotericin B: por via EV. La primera
Usar los farmacos indicados en los dosis 1 mg e500 mL de Dextrosa al
pacientes con alergia a la penicilina en las 5 % a goteo lento, aumentar la dosis
dosis anteriormente recomendadas. cada dia con incrementos de 5-10 mg.

En la actualidad hay criterios que la
dosis 6ptima es de 0,5 - 1 mg/Kg.

EFECTOS INDESEABLES Duracion del tratamiento: 6 - 14 se-
manas.

Penicilina G: ver abscesos profundos Dosis total: hasta 2 g.
de la lengua.

Penicilina V: ver celulitis.

Clindamicina: ver aftas vulgares. EFECTOS INDESEABLES

Tetraciclina: ver pulpitis.

Cloranfenicol: ver angina de Anfoterecin B: ver candidia-
LUdWing.2'4'6'10'13'15'20'27’60'61 SiS.2’4'6’10’13’15'20'27'62

Histoplasmosis Sifilis adquirida

Es una infeccion fungica generalizada Enfermedad de trasmision sexual pro-
en la cual el estomatologo debe tener siem- gycida por una espiroqueta, que en su evo-
pre presentes 2 posibilidades: lucion natural (sin tratamiento) evoluciona

1. Que en algunas series el 30 % de las g 3 estadios: la sifilis primaria, secunda-
lesiones comienzan en la cavidad bu- i5 y terciaria.
cal. o Por lo general, en el 90 % de los casos
2. Que casi siempre se €Nncuentra g chancro se localiza en los genitales y el
involucrada, en el cuadro general, 1a 14 g4 g5 extragenital: labios, lengua y mem-
boca. branas mucosas de la boca. Sin tratamiento

nodUiares. ulemratives o vegetontos on 1a & Chancro desaparece en 16 2 meses,
’ 9 Las lesiones sifiliticas secundarias de

mucosa vestibular, encia, lengua, paladaryIa boca. conocidas como manchas

labios; las zonas ulceradas suelen estar Cu_mucosas consisten en placas aris-blangue
biertas con una membrana gris y estan . ' P 9 q
cinas sobre una base ulcerada. Se encuen-

induradas. P
tran en laéngua, mucosa bucal y encias, y
normalmente son indoloras, a menos que se
ETIOPATOGENIA infecten secundariamente. Estas lesiones se
pueden acompafiar de dolor faringeo y ronquera.
Provocada por el Histoplasma Después de meses o afios que hayan

capsulatum, que tiene 2 formas desaparecido las lesiones secundarias, apa-
morfoldgicas: la del hongo y la del micelo. recen las terciarias, que se conocen co-
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munmente como lesiones gomosas o
goma, que aparecen en cualquier parte del
organismo.

ETIOPATOGENIA

Enfermedad infectocontagiosa de
trasmisién sexual, producida por
Treponema pallidumespiroqueta muy
fina'y movil.

TRATAMIENTO

De eleccioén:

Penicilina Benzatinica(1 200 000 U):

2 bb porviaIM el ler. dia, 1 bb por via
IM el 3ro., 5to., 7mo. y 10mo. dia.

En pacientes alérgicos a la Penicilina:
Doxiciclina: 100 mg 2 veces al dia
por via oral durante 14 dias.

EFECTOS INDESEABLES

Penicilina benzatinica: ver reaccién a
la penicilina G (abscesos profundos de la
lengua).

Doxiciclina: producefotosensibilidad,
candidiasis oral o vaginal, molestias
gastrointestinales, aumento del nitrégeno
de la urea sanguinea. No debe administrar-

se a mujeres embarazadas ni a niflos me-

cilo tifico o Salmonella typhosa que
presenta 5 formas clinicas: gastro-
enteritica meningea, depresion medular
febril con sindrome hemorragico, febril
inespecifica, y la del anciano y la mujer
embarazada. Su curso caracteristico es fe-
bril con disociacion pulso-temperatura.

Es frecuente que aparezca en los en-
fermos, en ocasiones es la manifestacion
inicial que orienta al diagnéstico, una le-
sion ulcerada enrojecida en los pilares an-
teriores de la orofaringe. Puede cursar la
enfermedad con edema laringeo en el cur-
so febril de la misma.

ETIPOATOGENIA

Resulta la enfermedad de la entrada y
colonizacién en el organismo del bacilo
Salmonella typhosamicroorganismo
gramnegativo, de extremos redondeados,
aerobio habitual y anaerobio facultativo,
dotado de 3 antigenos. El enfermo o por-
tador exterioriza el bacilo con la orina y
las heces fecales. La diseminacion ocurre
por contacto directo con éstas.

TRATAMIENTO

De eleccion:

Cloranfenicol (tab 250 mg): 500 mg
cada 6 horas por via oral, hasta 2 dias
después de la desaparicion de la fie-
bre. Continuar con 250 mg cada 6 ho-
ras via por oral durante 2 semanas.

nores de 10 afios debido a sus efectos ad-

versos sobre los dientes y huesos en desa-

rrol IO 2,4,6,10,13,15,20,27,63,64

Fiebre tifoidea

La fiebre tifoidea es una enfermedad
infecto-contagiosa  provocada por el ba-

Alternativo:
Ampicilina: 500 mg por via oral cada
6 horas, en igual régimen terapéutico.

EFECTOS INDESEABLES

Cloranfenicol: ver angina de Ludwing.
Ampicilina: produce reracciones de
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hipersensibilidad en pacientes alérgicos a bucales por via hematdgena, para ser de-
las penicilinag:*6.20.27.65 positados en la submucosa y que tras la
proliferacion subsiguiente se ulcere la mu-

cosa suprayacente.

Tuberculosis

La tuberculosis (TB) es una enferme-
dad infecciosa, granulomatosa, causada por
el bacilo acido alcohol resistente (BAAR),
Mycobacterium tuberculosis.

TRATAMIENTO

Consta de 2 fases de tratamiento:
Primera fase10 semanas, diario (me-

Pueden existir lesiones tuberculosas NOS l0s domingos).

en diferentes 6rganos, en la cavidad bucal ~
son poco comunes y cuando aparecen ra-
ramente son primarias. Las lesiones pue- ~
den producirse en cualquier punto de la
mucosa bucal, pero la lengua es la mas ~
cominmente afectada, seguida por el pa-
ladar, labio, mucosa vestibular, encias y
frenillos.

La lesion tuberculosa habitual es una
Ulcerairregular, superficial o profunda, do-
lorosa, que tiende a aumentar lentamente
de tamafio. Se halla con frecuencia en zo-

Rifampicina (300 mg): 2 capsulas dia-
rias (10 mg/Kg).

Isoniacida (150 mg): 2 tabletas diaria
(5 mg/Kag).

Piracinamida (500 mg): si peso > 50
Kg: 4 tabletas diarias.

Sipeso <50 Kg: 3 tabletas diarias.
Estreptomicina (bb 1g): si edad > 60
afos: 1/2 bb por via IM diarios.

Siedad < 60 afios: 1 bb por via IM diario.

Segunda fas€0 semanas, 2 veces por

nas de trauma y es posible confundirla S€mana.

clinicamente con una Ulcera traumatica. La ~
TB puede involucrar los huesos maxilares,
también puede desarrollar granulomas ~
tuberculosos periapicales. La
osteomielitis tuberculosa con frecuencia
se produce en la Ultima etapa de la enfer-
medad.

ETIOPATOGENIA

Isoniacida(150 mg): 5 tabletas por via
oral (750 mg).

Rifampicina (300 mg): 2 capsulas por
via oral (600 mg).

EFECTOS INDESEABLES

Rifampicina: trastornos digestivos y

urticaria que desaparecen al disminuir la

dosis; puede provocar trombocitopenia.

Provocada pokycobacterium tuber-

Isoniacida: produce hepatitis, con au-

culosis bacilo acido alcohol resistente mento de la TGP y provoca sindrome ver-

(BAAR). Aunque el mecanismo de inocu-

tiginoso que desaparece con terepéutica

lacion para las lesiones bucales no ha sido con vitamina B-6.

claramente establecido, lo mas probable

Piracinamida: puede producir hipersen-

parece ser que los microorganismos seansibilidad. Debe usarse con precaucion en
transportados por el esputo y que penetreneémbarazadas, en pacientes con alteracion
en la mucosa por una pequefia solucién dede la funcion renal, cataratas, inflamacion
continuidad de su superficie. Es posible ocular recurrente, neuritis optica y
que estos sean llevados a los tejidos retinopatia diabética.
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Estreptomicina: produce hipoacusia y antimicrobianos durante largos periodos de
lesiones del aparato vestibular, tiempo.
nefrotoxicidad y bloqueo neuromuscular. Endocarditis porStreptococcus
2,4,6,10,13,15,20,27,44,66

Casi siempre son sensibles a las Pe-
P . nicilinas.
Endocarditis infecciosa

De eleccion:
Penicilina G: 2 millones de unida-
des cada 4 horas por via EV durante
4 semanas.

La endocarditis infecciosa constitu-
ye una sepsis intravascular que afecta el
endocardio parietal y valvular principal-
mente, con formacién de vegetaciones y
estado toxinfeccioso. Las caracteristicas ]
clinicas de la endocarditis infecciosa de- Alternativo:
penden del germen causal. Los pacientes— Afiadir al tratamiento alternativo un
con endocarditis aguda suelen mostrar una aminoglucésidoAmikacina: 15 mg/

evolucién mas corta (3 - 10 dias) y pre- Kg/dia durante 2 semanas).

sentan un estado critico. En cambio, los En pacientes alérgicos a las Penicili-
pacientes con endocarditis subaguda sue-nas se debe usar:

len manifestar un proceso cronico con sin- - Vancomicina: 500 mg EV cada 6 ho-
tomas de fatiga, pérdida de peso, febricu- ras.

la, enfermedad por inmunocomplejo y

émbolos. Endocarditis porEnterococos

— Penicilina G: 2 millones de unidades
por via EV cada 4 horas combinado
ETIOPATOGENIA con Gentamicina: de 3-5 mg/Kg/dia

) _ B durante 4 semanas.
El foco habitual de infeccion en la en-

docarditis bacteriana subaguda es una de-  Ajternativo:

formacion o lesion previade lavalvula. Las - pyede combinarsémpicillin:

intervenciones odontolégicas, la manipu- 100-300 mg/Kg/dia cormikacina:

lacién instrumetal de las vias 15 mg/Kg/dia oTobramicina: 3-5 mg/
genitourinarias o del tubo digestivo y la Kg/dia.

bacteriemia a partir de focos de infeccién
situados a distancia, son los episodios de
siembra microbiana mas frecuentes.

Los microorganismos mas frecuentes
causantes de endocarditis infecciosa son:
Streptococos (S. bovis, S. pyogenes, S.
neumoniae), Enterococos, Staphylococcus

Si son sensibles a la Vancomicina, se
puede asociar ésta con un aminoglucdsido.

Endocarditis por Staphilococcus
aureus:
En pacientes Meticillin sensibles:

(S. aureus, S. epidermigeg bacilos - Penicilina G: 4 miIIones_ _de unida-
gramnegativos. des cada 4 horas o Nafcilina 2 g cada

4 horas u

— Oxacillin: 2 g cada 4 horas.
TRATAMIENTO
En pacientes alérgicos a la Penicilina:
El de endocarditis de valvulas nativas — Vancomicina: 500 mg por via EV

se efectia con dosis altas de cada 6 horas.
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En pacientes Meticillin resistentes: oral 2 horas antes de la intervencion;

- Vancomicina: 500 mg por via EV luego se aplica la mitad de la dosis 6
cada 6 horas. horas después de la primera.
— Clindamicina: 300 mg por via oral
Endocarditis por Staphilococcus 1 hora antes de la intervencién y 150
epidermidis: _ _ mg por via oral 6 horas después de la
Estos microorganismos son resisten- primera dosis.

tes habitualmente a las penicilinas y

cefalosporinas. Alternativo:

- Ampicillina: 2 g porvialM o EV, 30
min antes de la intervencion seguidos
de 1g porvialM o EV o
Amoxacillina: 1,5 g por via oral 6 ho-
ras después de la primera dosis.

De eleccion:

- Vancomicina: 500 mg por via EV
cada 6 horas combinado con

- Rifampicina: 300 mg cada 12 horas
por via oral y

- Gentamicina: 3 - 5 mg/Kg/dia.

EFECTOS INDESEABLES

TRATAMIENTO PROFILACTICO
Penicilina G: ver abscesos profundos

Esta indicado en los pacientes con alto de la lengua.
riesgo de endocarditis infecciosa, comolos ~ Amikacina: ver angina de Ludwing.
que presentan: antecedentes de la enfer- ~ Vancomicina: ver sialadenitis.
medad, cardiopatia reumatica, la mayoria ~ Gentamicina: ver angina de Ludwing.
de las cardiopatias congénitas, estenosis ~ Ampicillina: ver fiebre tifoidea.
adrtica calcificada, miocardiopatia Tobramicina: produce insuficiencia
obstructiva hipertréfica, portadores de pro- '€nal aguda por necrosis tubular y bloqueo
tesis valvulares, y otras prétesis neuromuscular. y
intravasculares, asi como en caso de pro- NafC|I_|_na: ver Ce'“".“_s-
lapso de la valvula mitral con insuficiencia O_xaC|I|r_1a_: ver celulitis. .
mitral. R|famp|q|na: ver tub.ercuI03|s. _

La profilaxis por via parenteral en caso Amoxacillina: reacciones de hipersen-

de intervencion odontoldgica es necesaria sibilidad en pacientes alérgicos a las peni-
. 9l cilinas, discretas manifestaciones gastroin-
en los pacientes de alto riesgo.

testinales y superinfeccién por hongos.

» Eritromicina: ver abscesos profundos
De eleccion: de la lengua.

— Amoxacillina: 3 g por via oral 1 hora Clindamicina: ver aftas vulga-
antes de la intervenciony 1,5 g por via rgg1.2467.20,27,44,67-74
oral 6 horas después de la primera do-

sis.
_ o o Bacteriemia
En pacientes alérgicos a las Penicili-
nas. o _ _ Abordamos este tema por considerarlo de
- Eritromicina: (Etilsuccinato de  granimprtancia parauestra especialidad.
eritromicina) 800 mg o Antiguamente conocido con el nombre

- Estearato de eritromicina:lg porvia  de septicemia, a la luz de los conocimientos
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actuales los investigadores sancionan este TRATAMIENTO
término, por lo que preferimos denominar
bacteriemiaa la irrupcién en el torrente san-
guineo de bacterias provenientes de un foco
séptico, que puede originar metastasis sép-
ticas y manifestaciones clinicas generales.
La cavidad oral no esté exenta de las ma-
nifestaciones generales que matizan la
bacteriemiaya que durante el curso de la ésta .
podemos encontrar tanto la lengua seca como ~ De eleccion:
deslustrada con iguales manifestaciones en  En pacientes con infeccion adquirida en
orofaringe, asi como las glandulas parétidas la comunidad o en dispensarios dentales:
aumentadas de tamafio y que pueden supurar-  Cefalosporina de primera generacion
sin que sean hallazgos constantes. + aminoglucoésido.
Ej: Cefazolina (Kurgan):1-2 g por
via EV cada 6 horas 6entami-
ETIOPATOGENIA cina: 3 - 5 mg/ Kg/dia por via EV en
subdosis cada 8 horas.

Alertamos que los hemocultivos de-
ben ser tomados antes de iniciar el trata-
miento con antibioticos, por lo que de no
conocer el germen causal, el tratamiento
se inicia de forma empirica:

Para que ocurra una bacteriemia es
necesario que estén presentes 3 factores: En pacientes con intervenciones qui-

1. Un foco séptico. A . .
. P . rdrgicas maxilofaciales:
2. Que dicho foco se comunique con la . L
— Cefalosporina de 3ra. generacion

circulacion. . . ) .
. : + aminoglucésido; si sospecha de gér-
3. Que las bacterias que ganen la circu- menes anaerobios afiadir Clindamici
lacion sean importantes en ndamero. i .
na, Metronidazol o Cloranfenicol.

Muchos son los microorganismos ca- Ej.: Ceftriaxone (Rocephin):1 g por
paces de provocar este cuadro séptico y suvia EV cada 12 horasAmikacina: 15 mg/
tipo estara en dependencia de si el pacienteKg/dia en subdosis cada 8 - 12 horas. Si
adquirid la infeccion en la comunidad o en €s necesario:

un centro hospitalario o dispensario - Clindamicina: 150 - 300 mg por via

estomatoldgico, de su estado nutricional, oral cada 6 horas dvietronidazol:

de si esté esplenectomizado (o anesplénico 500 mg por via EV cada 6 - 8 horas o

congénito) y de su inmunocompetencia. -  Cloranfenicol: 500 mg por via EV
Las bacterias que provocan este cua- cada 6 horas.

dro casi siempre son patégenas, pero a ve- Si se sospecha infeccién por Pseu-

ces son patégenos saprofitos que puede”domonas:
multiplicarse exageradamente o exaltar su _
virulencia. Los mas frecuentes son cocos,
pero como complicacion de afecciones
odontoldgicas o de intervenciones quirdr- . .
gicas de nuestra especialidad, cualquier ~ EN Pacientes esplenectomizados o
microorganismo de la flora normal de la CON ausencia congenita del bazo:
cavidad ora|, inclusive los — Penicilina G: 4 millones por via
microorganismos anaerobios, puede ser EV cada 4 horas + Cefalosporina de 3ra.
responsable de un cuadro de bacteriemiageneracionQeftriaxona: 2 g por via EV
en los pacientes que atendemos a diario. cada 12 horas).

Ceftazidima (Fortum o Fortaz): 1
-2 g porvia EV cada 8 h.
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EFECTOS INDESEABLES Se sugiere tratamiento con Penicili-
na Cristalina: 3 millones de unidades por
Cefazolina: puede provocar reaccio- via EV cada 6 horas durante 2 dias, segui-
nes de hipersensibilidad en pacientes do de Penicilina Rapilenta: 1 millén de
alérgicos a las penicilinas, también puede unidades cada 12 horas durante 5 dias.

ocasionar insuficiencia renal aguda en pa-  Los pacientes con fracturas condilares

cientes que usen diuréticos o presenten no requieren antibiéticos, a menos que la

estados de deshidratacion. fractura sea abierta en el conducto auditi-
Gentamicina: ver agranulocitosis. Vo externo.
Clindamicina: ver aftas vulgares. La mayoria de los cirujanos esta de
Metronidazol: ver aftas vulgares. acuerdo en que los antimicrobianos estan
Cloranfenicol: ver angina de Ludwing. indicados, regularmente, en los pacientes
Ceftrixona: ver sialadenitis con trauma maxilofacial con pérdida de li-
Amikacina: ver angina de Ludwing. quido cefalorraquideo (otorraquia,

Ceftazidima: pueden aparecer reaccio- rjnorraquia, etc). Debemos recordar que los
nes de hipersensibilidad en pacientes con pacientes con dientes avulsionados o par-
historia de alergia a las penicilinas, puede ¢jaimente avulsionados deben ser tratados
producir superinfeccion por hongos. con alguna forma de fijacién para que su
i Ig?2:%':;‘?‘2YSV:ZO“’Z%;’;E;CESOS profundos comportamiento sea mejor con la terapéu-

' tica antimicrobiana. Las fracturas del pro-
ceso alveolar en que los dientes no pue-
den fijarse, requieren debridamiento con-

TRAUMA MAXILOFACIAL servador minucioso, cierre mucosal pri-

_ _ o ~ mario, e higiene bucal posoperatoria ex-
Existen diferentes criterios sobre si celentesls3

estan indicados o no los antibidticos en el
trauma maxilofacial. La Penicilina, la

Eritromicina o la Oleandomicina (en pacien-
tes alérgicos a la penicilina), son los
farmacos preferidos, a menos que el
antibiograma indique lo contrario. Una

alternativa en casos graves lo constituyen
las cefalosporina®:®

Trauma del tejido blando

Los pacientes con heridas del tejido
blando en el trauma maxilofacial, inclu-
yendo heridas por armas de fuego, mor-
didas, laceraciones bucocutaneas, o trau-
ma abierto, romo, al tejido blando deben

Trauma del tejido duro recibir antibioticoterapia por estar alta-
mente contaminadas.
Hay concordancia en cuanto a que la Esta indicacion puede que no se ajus-

cobertura de antibiéticos debe utilizarse t€ @ todos los casos, por lo que el enjui-
para cualquier fractura mandibular o maxi- C|am|entocllr1|po es importante antes d?
lar abierta, en la boca o en los senos tomar la decision concerniente a la terapia

paranasales, por el mismo motivo se in- con antimicrobianos. Los pacientes con
cluyen todas las fracturas en las areas trauma del tejido blando que solo afecte
dentosoportadas. la mucosa bucal, incluyendo laceraciones
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gingivales, linguales y palatinas, no requie- 8 de los 28 casos ocurrieron en pacientes
ren de antibioticoterapia, siempre que la cuyas bocas estaban en malas condiciones
limpieza minuciosa y el cierre primario higiénicas?!3

se haya llevado a cabo. Una higiene bucal

extrema es esencial para la curacion sin

complicacioneg!3 Trombosis del seno
cavernoso
y tromboflebitis
COMPLICACIONES
INTRACRANEALES La tromboflebitis del seno cavernoso

DE LA INFECCION DENTAL es un trastorno grave que consiste en la
formacion de un trombo en este seno o

Se pueden presentar diversas compli- en sus ramas comunicantes. Las infeccio-
caciones intracraneales como resultado di- nes de la cabeza, cara y de las estructuras
recto de la infeccion dental o de la extrac- intrabucales que se encuentran por arriba
cion dentalHaymakegxamino 28 pacien-  del maxilar, son susceptibles de producir
tes con infecciones mortales que se pre- esta enfermedad. Existen muchas vias me-
sentaron después de la extraccion de undiante las cuales la infeccion puede alcan-
diente, y sefiald que el proceso infeccio- zar el seno cavernoso. La infeccion de cara
so se dirigié a lo largo de los planos vy labio es llevada por las venas faciales y
aponeurdticos hasta la base del craneo yangulares, mientras que la infeccién den-
después atravesando éste, se diseminé hastal es llevada por medio del plexo
ta la cavidad intracraneal, a pesar de las pterigoideo.Mazzeohizo notar que la in-

medidas combativas. feccion que se disemina por la ruta facial
Las complicaciones especificas fue- es muy rapida, debido al gran sistema
ron: abierto de venas que conducen directamen-
te al seno cavernoso. En contraste, la in-
No. de casos Complicaciones feccion que se disemina a través de la ruta
pterigoidea o interna, alcanza el seno ca-
1 Empiema subdural vernoso solo a través de pasajes pequefios
1 Encefalitis y y retorcidos y tiene un curso mas lento.
ependimitis
supurativa
1 Mielitis transversa TRATAMIENTO
2 Empiema subdural,

Alguna vez la enfermedad casi fue in-

absceso cerebral , -
variablemente fatal y se presento la muer-

g tggtgmgrr:ilr?gilttil: y te cqmc')'resultado del absces';o' perebral y
absceso cerebral meningitis. El uso de los antibioticos ha
disminuido esta mortalidad, pero la enfer-
8 Absceso_ cerebral medad aln es grave.
11 Trombosis del seno Es aconsejable el uso de
cavernoso cefalosporinas de tercera generacion
como:
- Ceftriaxona: 1 - 2 g por via
La mayor parte de los casos se pre- endovenosa cada 12 horas o

sentaron después de la extraccion de los— Cefotaxina: 1 - 2 g por via EV cada
dientes del maxilar. Es interesante que sélo 6 horas.
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EFECTOS INDESEABLES
Ceftriaxona: ver sialadenitis.
Cefotaxima: ver sialadenitjg32°

ANEXOS

MICROORGANISMOS
DE LA FLORA BUCAL

Lactobacilos

Los lactobacilos son variables en su

FAMILIA ACTINOMYCETACEA

Es una familia que comprende en ge-
neral bacterias grampositivas, donde pre-
dominan las formas difteroidales, asi
como formas cocoides, con marcada ten-
dencia a la formacion de filamentos
ramificados. No forman esporas ni
micelios aéreos, son inmdviles, acido re-
sistentes.

- Género I: Actinomyces.
— Género Il: Arachnia.
— Género llI: Bifidobacterium.

forma, se presentan como bastones cortos— Género IV: Bacterionema.

y gruesos, aislados o en cadenas. Son in-

moviles grampositivos, no esporégenos y
pleomdrficos. Hasta el presente no se ha

demostrado capacidad patogénica para es-*

tos microorganismos.

— Lactobacilus acidophilus.
- Lactobacilus salivarius.

- Lactobacilus casei.

- Lactobacilus plantarum.
— Lactobacilus fermentum.
— Lactobacilus allobiosus.
- Lactobacilus breuvis.

Estreptococos

Los Estreptococos viridanson las

primeras bacterias que se establecen en la,
boca y permaneceran en ella durante toda

la vida como el grupo predominante de toda
la flora permanente. Son cocos grampo-
sitivos, agrupados en cadenas.

- Estreptococo pneumoniae.
— Estreptococo salivarius.
—Estreptococo milleri.
-Estreptococo sanguis.
-Estreptococo mutans.

— Género V: Rothia.

Género I:
Actinomyces bovis.
Actinomyces odontoliticus.
Actinomyces israelii.
Actinomyces naeslundii.
Actinomyces viscosus.

Género I
Arachnia propionica.

Género Il
Bifidobacterium adolescente.

Género |V:
Bacterionema matruchoti.

Género V:
Rothia dentocariosa.

Bacilos gramnegativos
anaerobios

Familia bacteroideaceae: gramnega-
tivos, pleomoérficos, no esporégenos y
anaerobios obligados.

La familia estd compuesta por los si-
guientes géneros.
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— Género |: Bacteroides.
— Género II: Fusobacterium.
- Género llI: Leptotrichia.

Género [
Bacteroides fragilis.
Bacteroides ochraceus.
Bacteroides oralis.
Bacteroides corrodens.
Bacteroides melaninogenicus.

Género I
Fusobacterium nucleatum.
Fusobacterium necrophorum.
Fusobacterium mortiferum.
Fusobacterium planti.

Cocos gramnegativos
anaerobios

Familia Veillonellaceae:

Género |: \eillonella.
— Género Il: Acidaminococcus.
- Género lll: Megasphaera.

Género I:

 Veillonella parvula.
* Veillonella alcalescen.

MICROORGANISMOS

DE LA PLACA
DENTOBACTERIANA

EN ORDEN DE PREVALENCIA

1. Estreptococos.

2. Bacilos grampositivos.
— Lactobacilos.
— Corynobacterium.

3. Filamentosos.
— Actinomyces.
- Nocardia.

4. Bacilos grampositivos esporulados.
— Clostridium

5. Hongos levaduriformes.
- Candida

6. Cocos Gramnegativos.
—Legionella.

7. Neisseria.
8. Bacteroides.

9. Fusobacterias.

CLASIFICACION

DE LOS ANTIMICROBIANOS
POR SU ESTRUCTURA
IOQUIMICA)

. BETALACTAMICOS
1. PENICILINAS:
Grupo A. Primera generacion:

— Penicilina G (Potéasica o Sédica-Cristali-
na).

- Penicilina G Procainica (rapi-lenta).

- Penicilina G Benzatinica.

— Penicilina V (Fenoximetilpenicilina).

- Feniticilina.

Grupo B. Segunda generacion:
(Penicilinas antiestafilococicas).

— Meticilina.

— Nafcilina.

- Oxacilina.

— Cloxacilina.
— Flucoxacilina.
— Dicloxacilina.

Grupo C. Tercera generacion:
(Penicilinas de amplio espectro).

— Ampicilina.
— Amoxacilina.
— Hetaciclina.
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- Pivampicilina.
— Bacampicilina.
- Epiciclina.

Ciclanciclina.

Grupo D. Cuarta generacion:
(Penicilinas antipseudomonas).

Carbenicilina (Pyopen).
Ticarcilina (Ticarpen).

Grupo E. Quinta generacion:
(Penicilinas antipseudomonas).

Azlocilina.

Mezlocili.

Piperacilina.

Grupo F. Sexta generacion:

Amdinocilina (Mecilinom).

Penicilinas protegidas (con accién

bactericida protegida):

Ticarcilina + &cido clavulanico
(Tiementin).

Amoxacilina + acido clavulanico
(Augmentin).

Amoxacillina + Sulbactan (Trimafox).
Ampicilina + Sulbactam (Unasyn).
Piperacilina + Tasobactam.

CEFALOSPORINAS
Y CEFAMICINAS:

Primera generacion:

Cefazolina (Kurgén).
Cefalotina (Ceporan).
Cefapirina.
Cefaloridina.

Segunda generacion:
Cefamandol.

Cefotetan (Cefamicina).
Cefoxitina(Cefamicina).
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Cefuroxima.
Cefonicid.

Tercera generacion:
Cefotaxima(Claforéan).
Ceftriaxona(Rocephin).
Ceftizoxima.

Moxalactam.

Tercera generaciénantipseudomona:
Cefoperazona.
Ceftazidima(Fortum, Fortaz).
Cefsulodin.

Cuarta generacion:

Cefpirome.
Cefphime.

3. MONOBACTAMICOS:
Aztreonam.

Carumonam.
Tigemonam.

4. CARBAPENEMICOS:
Imipenem-Cilastatina(Tienam,
Primaxin, Tienamicina).

Meropenem.

Il. AMINOGLUCOSIDOS

Grupo Estreptomicina:

Estreptomicina.

Grupo Neomicina:

Neomicina.

Paramomicina(Humatin, Gabbroral).

Riboestamicina.
Lividomicina.



Espectinomicina.
(No es aceptado por todos como

aminoglucosido)

Grupo Gentamicina:

Gentamicina(C1, C1A, C2).
Tobramicina.

Sisomicina.
Netilmicina(sintético).

Grupo Kanamicina:

Kanamicina (A; B).
Amikacina(sintético).

[ll. FENICOLES

Cloranfenicol.
Tianofenicol.

IV. CICLINAS (TETRACICLINAS)

Tetraciclina.
Clortetraciclina.
Oxitetraciclina.
Dimetilclortetraciclina.
Metaciclina.
Doxiciclina.
Minociclina.

V. MACROLIDOS Y AZALIDOS

Eritromicina (succinato, propionato,
estolato, esteanato).

Espiramicina.

Lincomicina.

Clindamicina.

Claritromicina.

Oleandomicina.

Novobrocaina.

Azitromicina.

VI. SULFAMIDADOS
Sulfadiacina.

Sulfisoxazol.
Sulfametoxipiridacina.

Succinilsulfatiazol.

Talilsulfatiazol.

Salicilzosulfidina.
Sulfametoxazole-Trimetropin (Sulfaprim).

VII. POLIPEPTIDOCOS

Gramicidina.
Bacitracina.
Colistina E (Colimicin).
Polimixina B.

VIIIl. QUINOLONASY FLUROQUINOLONAS

Acido Nalidixico.
Acido Oxaolinico.
Norfloxacina.
Ciprofloxacina.
Cinoxacina.
Perfloxacina.
Ofloxacina.
Enofloxacina.
Acido Piperidinico.
Grepafloxacina.
Sparfloxacina.

X NITROFURANOS Y NITROIMIDAZOLES

Nitrofurantoina.
Metronidazol.
Ornidazol.

X.MIXTOS

Acido Fusidico.
Vancomicina.

XI. ANTIFUNGICOS (ANTIMICOTI-
CoS)
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Anfotericin B (Fungizone).
5-Fluocitosina.

Miconazol.

Ketoconazol.

Fluconazol.

Itraconazol.
Saperconazol.



XII. ANTIVIRALES

- Interferones (alfa, beta, ganma).
- Acyclovir sddico (lovirax).

- Amantadina.

- Rimantadina.

- Ganciclovir.

- Famciclovir.

Saquinavir.
Ritonavir.
Valaciclovir.
Cidofovir.

Ribavirin (Virazole).
Fuscarnet sédico.
AZT Acidotimidi.

SUMMARY: We carried out a research study based on the bibliography review and
updating of the use of antibiotics in the most frequent dental diseases requiring the use of such
drugs in our country. We grouped diseases by the affected site in the cranial-cervical-facial
system. The concept of noxa and some references on its ethiopathogenesis, selection of microbial
treatment, and alternative drugs, doses, ways of administration and duration of treatment are
present. Reference is made to unwanted effects of antibiotics in each treated disease. The
annexes comprise the microbiological composition of mouth flora and the present classification
of available antibiotics worldwide by their biochemical structure. The reviewed bibliography
for each analyzed disease is added. We present this final report in a manual format so as to
facilitate the use of this document as a reference for medical personnel which requires so.

Subject headings: MANUALS; ANTIBIOTICS/therapeutic use; ORAL MEDICINE.
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