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NTRODUCCION

La humanidad vive en un mar de microorganisimos v todas las superticies del
cuerpo tienen una flora bacterntana propia Esta flora es normal en realidad lo protege
de infecciones. la disminucion de las colonias intestinales v bucales aumenta la
susceptibilidad a infecciones

Con rara vez las infecciones son enfermedades tratables v con frecuencia
curables En consecuencia , es importante establecer un diagnostico etiologico preciso
e instituir con rapidez el tratamiento adecuado, por lo cual tas infecciones odontogenas
y sus complicaciones constituven una patologia muy frecuente del territorio
maxilofacial Estos procesos engloban un amplio espectro de entidades , desde
infecciones localizadas ¢n el diente | como la pulpitis o la periodontitis . hasta
infecciones yraves diseminadas en los espacios faciales o aponeuroticos de cabeza y
cuello que pueden poner en peligro la vida del paciente

La incidencia de infecciones odontogenas graves ha disminuido en las ultimas
decadas debido fundamental a una mejora de la salud dentaria y una mejor utilizacion
de la terapeutica antibiotica Tambien han influido de forma importante loa avances en
las técnicas de diagnostico, tanto las ténicas de cultivo microbiolégico . que han

permitido un mayor conocimi

nto de la microbiologia de las infecciones odontogenas
y una terapéutica antibiotica especifica, como las técnicas de imagen, tomografica
computarizada y resonsancia magnética que permite la localizacion de infecciones que

afectan a especios profundos de dificil diagnostico clinico
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PROCESOS INFECCIOSOS ODONTOGENICOS.
GENERALIDADES

Defini

n  Es la penetracion de microorganismos patogenos en el interior de
un cuerpo durante un periodo de tiempo prolongado de desarrollo de las
microorganismos penctrados durante la infeccion

I.a mayoria de los procesos infeciosos que se manifiestan en la cavidad bucal
pueden | durante su evolucion | dar una infeccion aguda. Si uno examina un texto
sobre dermatologia encuentre frecuentemente que las manifestaciones bucales de la
infeccion son aigunos de los sintomas cardinales de la enfermedad dermatologica
Durante ei transcurso de alguna enfermedad pueden aparecer signos en la membrana
del cuerpo , la cavidad bucal esta frecuentemente invadida Muchas de las
enfermedades exantemaiticas agudas de la nifiez tienen sus lesiones primarias en la
cavidad bucal, que puede experimentar inflamaciéon aguda incluso infeccion. Cualquier
estado general primario capaz de disminuir la resistencia de la mucosa bucal puede

producir una lesion muy susceptible a {a infeccion secundaria  (10)

MICROFLORA DE LOS PROCESOS INFECIOSOS

Fiora normal de la cavidad oral-

La asociacion de ciertos microorganismos don determinadas partes del
organismo ha sido denominada con varios términos. flora autactona | flora indigena |,
flova residente v asociacion microbiana El papel de esta flora normal en la cavidad
bucal pero desempefia una importante funcion en los mecanismos de defensa local de
la superficic mucosa previniendo la colonizacion v la invasion por microorganismos
mas patogenos A pesar  de ello ¢f mismo grupo de microorganismos posee el

potencial de convertise en patoégeno  en ciertas condiciones  clinicas El

g



Hay varias razones por las que cs io el conocimiento de la flora normal

en la consideracion de los procesos odontologicos y. en general de las infecciones de
cabeza y cuello

I El conocimiento de los microorganismos presentes en condiciones normales
puede ayudar en la interpretacion de los cultivos obtenidos de estas areas

2. Si existe una infeccion especifica establecida . el conocimiento de la flora
nativa puede ayudar a determinar la probable etiologia microbiana y establecer una
terapia antimicrobiana empirica precoz. Esto ¢s muy impontante en las infecciones del
territorio maxilofacial, sobre todo en las infecciones odontogenas causadas a menudo
por bacterias anaerobias

3 E! conocimiento de ia flora normal puede facilitar la decision del tratamiento
antimicrobiano cuando los resultados de los cultivos obtenidos no se correlacionan con
el cuadro clinico

LENGUA Y SALIVA
La saliva humana adulta contiene 6(10) microorganismos por ml La microflora

salival representa

el conjunto de microorganismos de varias zonas de la cavidad oral ., siendo la
superficie lingual el lugar de mayor predominio de gérmenes. Los microorganismos
predominantes en el dorso de la lengua son Streptococus del grupo viridans y
Salivarius la especie asilada con mayor frecuencia (10)
PLACA DENTARIA

La placa dentaria se define como una masa de microorganismos que se adhiere
fuertemente a la superficie dentaria y que no puede ser eliminada con un simple
aclarado. Los microorganismos constituyen el 90%% de la masa y estan incluidos en una
matriz organica de la glucoproteinas salivar y productos microbianos Comunmente
hay una gran variedad de microorganismos como Streptococcus sanguis

Streptococcus mutans Neisseria. bacilo gram~ | anaerobios y espiroquetas.(10)



SURCO GINGIVAL
El ambiente del surco gingival esta influido por la presencia o la ausencia de la
placa supragingival . va que la placa dentaria en esta localizacion impide la saliva de
fluido gingival v la entrada de saliva. Esto tavorece el crecimienio de bacterias
anaerobias encontrando espiroquetas. fusobacterias, bacteroides , vibriones,

peplostreptococos . actinomyces entre otros microorganismos.{10)

N i 2 G A T e e b B




CAPITULO
1X



PATOGENIA DE L.OS PROCESOS INFECCIOSOS

En las infecciones odontogenas existe un gran niumero de microorganismos
implicados . caracterizandose por la presencia de microorganismos aerobios y

anaerobios . que originan ¢l desarrollo de infecciones mixtas  Por ¢llo es umporiante ¢l

conocimiento de la patogenia de este tpo de infecciones para entender el
establecimiento v ¢l desarrollo de las infecciones odontogenas
El proceso de desarrolio de las intecciones mixtas ha sido bien detinido | tanto

en animales de experimentacion como en la clinica  En el laboratorio . los animales

infectados con bactenas aerobias y anaerobias desarrollan dos estadios de enfermedad
la primera fase de la infeccion se caracteriza por una celulitis v los animales que

sobreviven a esta fasz se desarrollan una segunda fase de formacién de abscesos  los

wérmenes responsables de la celulitis son bacterias anaerobias Zsto significa que

existe una verdadera relacion simbiotica entre ambos tipos de bacterias Las bacterias
aerobias se adhieren a la superficie del epitelio e invaden el tejido subyacente a través
resultado es la

de ia elaboracion de las enzimas estreptocinasa y hialuronidasa
formacién de celuiitis y la creacion de un ambiente pobre en oxigeno y rico en
nutrientes anacrobios Estas bacterias causan destruccion tisular y formaciéon de
abscesos a través de las toxinas v las enzimas que producen (10)

La fase aguda de las infecciones odontogenas tipo celulitis esta causada por
bacterias aerobias , especialmente estreptococos. Las infecciones que tienen ambos

componentes de celulitis y abscesos estan causadas por una flora mixta aerobia-

anaerobia

EVOLUCION DE LA INFECCION
La evolucion de una infeccion depende de
1) el agente causal , su naturaleza. su virulencia. su capacidad de invasion , su

especificidad, su namero (dosis) y la puerta de entrada.(13)



2) La resistencia que oponga ol huesped a su crecimiento v difusion  Esa resistencia
esta intluida no solo por tactores como la edad . el estado nutricional |, la raza y la
presencia de otras enfermedades que puedan predisponer  a fas infecciones . sino
también por ciertos mecanicos defensivos del huésped Por ejemplo. puede impedirse
que los germenes invadan los tejidos manteniendo intactas las mucosas y la piel | asi
por la presencia de lisozima en sccreciones como las lagrimas, v por la accion de tos
cilos del epitelio respiratorio Tras la invasion de los microorganismos, las celulas
fagocitarias del sistemna reticuloendotelial  y los fagocitos moviles desempefian un
papel defensivo importante eliminando y destruyendo ios gérmenes Los anticuerpos
formados por las células inmunocompetentes del huésped también tienden a inhibir o
destruir las bacterias y a neutralizar sus toxinas.
EFECTOS DE LA INFECCION

El efecto local consiste en la inflamacion | que puede ser de diversos tipos
dependiendo del germen El termino inespecifica se usa frecuentemente cuando la
reaccion inflamatoria no adopta ningun tipo hitologico caracteristico . La difusion de
ta infeccion puede hacerse con contiguidad por los linfaticos |, por otras vias naturales |
por torrente sanguinco , o por una combinacion de esas vias Un efecto significativo
consiste en la produccion de anticuerpos . Los anticuerpos pueden ser beneficiosos
para el organismo , ya que tienden a destruir o inmowilizar a los organismos invasores
y neutralizar sus toxinas, pero también pueden sensibilizar los tejidos del huésped
originando un cstado de hipersensibilidad. En ciertas infecciones, la hipersensibilidad
esta mediada por células, como sucede en la tuberculosis , la tularemia, la brucelosis y
algunas enfermedades micoticas y viricas. La hipersensibilidad tiene importancia en
esas enfermedades infecciosas dada su influencia sobre el caracter de las lesiones y la
evolucion del proceso. Este estado suele asociarse con una reaccion histica intensa que
puede ser perjudicial para el huésped , € incluso llegar a causarle la muerte. No se sabe
con ceteza si las reacciones de hipersensibilidad aumentan la inmunidad protectora al

actuar como un mecanismo defensivo contra la infeccidon (13)




La bacteriemia. o circulacion de los uémenes en el torrente sanguineo sin
signos clinicos de su presencia. probablemente es frecuente. suele ser transitoria, y en
la mayoria de los casos no provoca lesioncs a distancia mi nuevos focos de infeccion

Sin embargo . en ciertas circunstancias puede conducir a infecciones aisladas tales

como osteomielitis v la endocarditis bacteriana

i
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VIAS DE DISEMINACION

Una infeccion bucal se puede originar en la pulpa y extenderse a través de los
conductos radicualares v dentro de los tejidos periapicales . o puede provenir de los
tejidos periodontales superficiales y despues dispersarse a través del hueso esponjoso
Desde ahi perfora ¢l hueso cortical exterior vy se disenuna a los diversos espacios
tisulares o desacarga en una menbrana mucosa libre o en la superficie de la piel. Puede
ser localizada o extenderse en forma difusa La diseminacion de la enfermedad
depende de varios factores y circunstancias, las cuales altran su curso en cualqier
punto. Si la infeccion escapa de los limites del hueso del maxilar o de la mandibila |
existe una situacion mucho mas peligrosa, aunque aun la infeccion intradsea que esta
confinada es grave

El tipo de germen o gérmenes influyen en el grado de diseminacion de la
infeccion . puesto que algunos agentes tienden a permanecer localizados, mientras que
otros se diseminan con rapidez ¥ en forma difusa a través de los tejidos  El estado
fisico del paciente también afecta la extension y la rapidez de a diseminacion de la
infeccion. Ciertos aspectos anatomicos determinan una gran parte la direccion real que
puede tomar la infeccion: El drenaje por perforacion de las placas Oseas ocurre a lo
largo de las lineas de menor resistencia, de 1al mancra . que aun cuando otras
circunstancias permanezcan iguales la perforacion de una corteza delgada ocurre antes
que la de otra corteza gruesa. La insercidon de los musculos puede derteminar la ruta
que tomara Ja infeccion, ya sea que csta pasando por ciertos espacios tisulares. La

n y las iterrelaciones de los muchos espacios tisulares potenciales en las

distribu
regiones facial y cervical se debera apreciar para entender la facilidad con la que se

puede diseminar la infeccion a través de esta zona e incluso en los distantes.(11)




FACTORES GENERALES QUE INFLUYEN LA DISEMINACION

El que una infeccion odontogenica permanezca localizada el apice de un diente
o se propague por los tejidos circundantes depende en particular del equilibrio entre
los factores gencrales de la resistencia del paciente » la cantidad de bacterias y
virulencia En la persona sana que posee defensas corporales normales, por 1o general
tiene que haber una gran concentracion de bacterias con un alto grado de invasividad
para que la infeccion progrese, pero si la resistencia del paciente es baja. como sucede
en un diabético descompensado . puede sobrevenir una rapida proliferacion v
diseminacion bacteriana aunque existan pocos microorganismos de virulencia

relativamente baja

La resistencia corporal depende de factores humorales v celulares Estos
ultimos  intervienen inmonoglobulinas derivadas de linfocitos B o plasmocitos
sensibilizados y complemento (proteinas séricas que elaboran y liberan sustancias
cuyas funciones consisten en iniciar la reaccion inflamatoria, regular v aumentar la
actividad fagocitaria v atacar las membranas celulares de las bacterias) Los factores
humorales comprenden leucocitos polimorfonucleares. menocitos . linfocitos y
macrofagos textulares. La virulencia de las bacterias esta dada por las cualidades del
microorganismo que favorecen la invasividad v ejercen un efecto deletéreo sobre el
huésped. Esto comprende la produccion de enzimas liticas potentes endotoxinas y
exotoxinas e interferencia con las defensas humorales y celulares de huéped o
resistencia a eilas. La cantidad de microorganismos que inician un infeccion también
puede influir sobre su potogenicidad al acrecentar su capacidad para vencer a los
factores protectores del huésped y al aumentar la concentracion de productos toxicos.
FACTORES LOCALES QUE INFLUYEN LA DISEMINACION
Una vez que el equilibrio entre la resistencia del huésped y la potogenicidad

microbiana se inclina a favor de los microorganismos invasores. ¢l hueso alveolar es la
ical A

primera barrera local que limita la propagacion adici I de una infeccion periap
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medida que la infeccion progresa dentro del hueso . tiende a disemunarse en forma
relativamente radial hasta que atraviesa una de las tablas corticales 1 sino de la
perforacion se pucde anticipar conociendo la relacion entre los apices de las raices v la

on suele ocurrir en la pared osea mas cercana

apoftisis alveolar porque la penetra
Cuando una infeccion ha airavesado el hueso
periostio Esta estructura sc¢ halla mas desarrollada en la mandibula que en ef maxilar

la sigutente barrera local es el

superior y puede retardar la propagacion adicional | conduciendo a la formacion de un
absceso subpenostico  En la mayvona de los casos . empero . esto no opone  mucha

resistencia v la infeccion pasa a los tejidos blandos circundantes Una vez que ocurre
esto , la disposicion anatomica de los musculos y aponeurosis adyacentes determina el
siguiente sitio de la focalizacion  Sin embargo | debemos destacar que estas barreras

en

solo son relativas v que ultima instancia. la capacidad de los mecanismos

defensivos del hudsped todavia rige la extension final de la diseminacion La mayoria
de los espacios anatomicos de la caberza y cuclio se comunican entre cllos de manera

directa o indirecta y cuando el equilibrio entre la virulencia bacteriana v la resistencia
del paciente favorece la propagacion de la infeccion . ésta puede pasar de una region a
otra Eventualmente la mayoria de estas infecciones puede descender a las regiones
mas profundas del cuello y hasta Hegar al mediastino Sin embargo . con un
tratamiento apropiado. la mayoria de estas propagaciones son la excepcion y no la

regla (12)
Es posible que las infecciones se diseminen a través del torrente sanguineo para
causar graves complicaciones de bactericmia o infeccion de senos venosos craneales
La infeccion también puede llegar a la cavidad craneana mediante la diseminacion
hematogena desde la regidon infratemporal o el espacio faringeo lateral via plexo
venoso pterigoideo
La infeccion tambien se puedc esparcir a traves del sistema linfocito | la mayor
parte de los vasos linfaticos de los dientes drenan en los nédulos submandibilares, y las
que drenan en los

unicas excepciones son Jos de los incisivos inferiores

submentonianos y los linfiticos de los terceros molares que lo hacen directamente en

16



submentonianos v los hinfaiicos de los terceros molares que o hacen directamente en

el grupo yugulodigastrico de nodulos linfaticos cervicales profundos , en consecuencia
. muchas veces se encuentran agrandados dichos nodulos , ademas es posible palparlos
y causar dolor ante la presencia de las infecciones bucales y pueden ser el sitio donde
se formen los abscesos

El 1° grupo facial de nodulos linfaticos csta frente al borde de la insercion del
musculo masetero, particularmente en los pacientes mas jovenes pueden presentar
dolor y aumento de tamaio como resultado de una infeccion dental, muchas veces
relacionada con un molar primario

L.os vasos linfaticos de los dientes superiores pasan por abajo de la mucosa que
reviste al seno maxilar hacia los agujeros alveolares postero-superiores o el agujero
infraorbitario, y la infeccion que se disemina por elio puede producir sinusitis maxilar

Los vasos linfaticos de fos premolares y molares inferiores pasan por el
conducto dentario inferior para salir del maxilar a través del agujero mandibular, y es

probable que la infeccion de estos dientes se extienda hacia atras a lo largo de dichos

vasos.

i
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ESPACIOS APONEUROTICOS
GENERALIDADES.

Las estructuras de las regiones aponcuriticas s¢  €ncuenatran inmersas y
rodeadas por tejido comjuntivo de distinto espesor y resistencia. cuya funcion es la de
envolverlas , sostenerias ¥ mantenerlas unidas | sirviéndose de proteccion mecanica y
biologica, y permitiendo en caso necesario . el deslizamiento entre ellas

Las infecciones que empiezan  en  cualquier region  son  limitadas
automaticamente por capas aponeuroticas fuertes aun cuando puede extenderse por
los vasos linfaticos o sanugineos L infeccion llena el espacio aponeurotico inmediato y
ahi permanece si los factores fisiologicos pueden himitar su actividad  Si la infeccion
se hace masiva, atraviesa la barrera de facia y alcanza otro espacio aponeurético
Puede detenerse aqui o se abre paso por los compartimicntos contiguos hasta ltegar al

espacio carotideo ¢ mediastino, pero esto no es frecuente (6)

APONEUROSIS CERVICAL SUPERFICIAL

La aponerusis cervical superficial ( fasciacoili superficialis) . Envuaelve el cuello
a modo de manguite y forma la envoltura facial del muscuio trapecio y dei
esternocleidomastoideo  Se extiende desde las apofisis espinosas de las vértebras
cervicales, donde se confende con el septumnuchae, hasta la linea blanca del cuello

Cranealmente se pierde en la linea cuerva occipital superior , en la cara externa
de la apofisis mastoides, en el conducto auditivo externo, la aponerurosis del
temporal, 1a aponecurosis maseterina , el borde posterior de la rama ascendente de la
mandibula y el cuerpo de la misma



Su insercion caudal se efectua on la espina del omoplato. acromion. borde

anterior de la clavicula v horquilla esternal
Su insecion ¢n la horquilla esternal se desdobla en dos hojas que dejan entre si
comumcante

el espacio supresternal de Allan Rurns, ol cual contiene una vena

intrayugular anterior y una o dos ganghtos hntaticos

Por encuna de! hueso hiodes . la aponeuiosis cemvacal superficial se diferencia
en una lamina ténuc profunda que envuelve ¢l vientre anterior del musculo digastrico y
al mtculo milohiodeo y en una lamina superficial que forma la pared externa de la

esta lamina la que. en el borde infenior del cuerpo de fa mandibula

celda submaxifar

, se desdobla v 1apiza su cara externa e interna hasta la insercion del muasculo

buccinador y del milohtodeo. respectivamente
En el angulo de la mandibula, la facia cervicalis superficialis se comporta de

igual forma que en ¢l cuerpo , asi. su hoja externa formara la aponeurosis del musculo
deo interno Mas

masectero y su hoja interna la envoltura fibrosa del musculo  pternige

cranealmente | la citada hoja externa de la fascia dejara de llamarse aponeurosis del

musculo temporal Por detras del angulo mandibular, la  aponcurosis  cervical

superficial formara la pared externa de la celda parotidea v s¢ continuara con la

envoltura del musculo esternocieidomastoideo (8)

APONEUROSIS CERVICAL MEDIA

La aponeurosis superficial media (fascia colli media) representaria , junto con
los musculos a los que envaina, ¢l vestigio del musculo cleido-hiodeo

Se trata de una lamina trapezoidal que se extiende en altura desde el hueso
hiodes hasia la apertura toracis crancalis y en anchura desde un musculo omohiodeo

hasta el del lado contrario. En su espesor se hallan los musculos infrahiodeos




Esta lanuina fibrosa se continua intratoracicamente. despues  de insertarse en el
esternon, fa clavicula ¥ el omoplato . con los Hamados hgamentos esterno-pericardicos

de Lannelongue v Le Dentu, v por fuera del torax con s fasca clavicoraco-axial

En defimtiva. sc trata de una cortina fibrosa que cubre por delante las vic
la porcién inferior del paquete yasculonervioso del cuetio

Y por encima del hueso hiodes la aponeurosis cenvical superficial se diferencia
en una ténue lamina profunda que envuelve el vientre antenior del mosculo digastrico
y al masculo milohiodeo v en una lamina superticial que forma la pared externa de la
celda submaxilar Es esta lamina la que |, en el borde inferior del cuerpo de la
mandibula, se desdobla y tapiza su cara externa e interna hasta la insercion del
musculo buccinador y del milohiodeo respectivamente

En el angulo de la mandibula | la fascia cervicalis superficialis se comporta de
igual forma que en el cuerpo . asi . su hoja externa formara la aponeurosis del muscuto
masetero v su hoja interna la envoltura fibrosa del musculo pterigoideo interno Nas
cranealmente | la citada hoja externa dela fascia dejara de Hamarse aponeurosis
maseterina  para  convertise en  aponeurosis temporal Por detras del angulo
mandibular, la aponeurosis cervical profunda formara la pared externa de la celda

parotidea y se continuara con la envoltura dei musculo esternocleidomastoideo.(8)

APONEURISIS CERVICAL PROFUNDA.

Consiste en las siguicntes partes: 1) una capa superficial 0 de envoltura ; 2) la
vaina carotidea; 3) la hoja pretraqueal , y 4) la hoja prevestebral

L a capa superficial o de ¢nvoltura rodea todo el cuelio. Se inserta por arriba
en mandibula | arco cigomatico , apofisis mastoides y linea curva del hueso occipital.
Abajo esta insertada en espina de la escapula, acromion , clavicula y esternén . En la

parte anterior se funde con la hoja del lado opuesto y se inserta en la sinfis
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mentoniana v ¢n ¢l hueso hiodes £n su parte posterior se fijan en el ligamento nucal

en la apofi

espinosa de la septima vetebre cervical Esta capa se divide para rodear
dos musculos.  esternocleiomastoideo v trapecto v dos  glandulas submaxilar v
parotida Tambien se divide arrba del mango del esternon para formar el espacio

suprasternal La capa de envoltura guarda relacion con ties ¢Spacios aponeuroticos

inportantes en ditfuston de las infecciones dentales submaxilar . submentoniana v
parotidec
La vaina carotidea es una vaina tubular que rodea las arterias cartidas primitiva

einterna la vena yuuular interna y ¢! nemao vago Se funde con la capa de envoltura
cuando ésta se divide para rodear al esternocleidomastoideo Cerca de la base del
craneo la vaina carotidea es especialmente densa v aqui también se inserta a la vaina de
la apofisis estiloides

La capa pretraqueal s

e extiende a través del cuello desde la vaina carotidea de
un lado hasta la del lado opuesto Forma una envoltura para la glandula tiroides. Se
inserta por arriba en los cartilagos uroides v cricoides de la laringe. abajo pasa al torax.
donde se continua con ¢l pericardio fibroso

La aponeurosis prevertebral esta delante de la columna vertebral vy los
musculos prevertebrales, a los lados se tunde con la vaina carotida v también forma el
piso de! trianguloposterior  del  cuello  situado  entre el trapecio y el
esternocleidomastoideo  Abajo envia una prolongacdn tubular alrededor de vasos
axilares y plexo branquial , hasta la axila

Entre las capas pretraqueales v prevertebrales existe un espacio grande, el
espacio visceral , continuo con el medistino En la porcion superior de este espacio
estan la faringe y la laringe, en la parte inferior . esofago y traquea que se contintian
hacia abajo hasta el mediastino . Este espacio puede ser atacado por las infecciones

dentales, lo que causa madiastinitis (6)




ESPACIO MASTICADOR

El espacio masticador incluve la region subperiostica de la mandibula vy una
especie de cabestrillo aponcutotico que contiene la rama de Ja mandibula v los

musculos de la masticacion  Iste espacio esta formado por la division de la capa de

revestimicento de la aponeurosis cervical protunda ta division ocurre en el sitio en
que la aponeurosis se inserta al borde inferior de la mandibula  La hoja externa de la
aponeurosis cubre la cara externa de la mandibula, los musculos masetero y temporal |
mientras que la hoja interna cubre la cara interna de la mandibula y los muasculos
pterigoideo interno y externo Bl cabestrnillo aponeuratico no solo se inserta en el
periostio de la mandibula sino que tambien lo refuerza a 1o largo de su borde inferior
Por delante del espacio masucador la aponeurosis cernvical profunda tambien ayvuda a
formar el espacio para el cuerpo Jde la mandibula Por ello el espacio det cuerpo de la
mandibula y ¢l espacio masticador se continuan subperidosticamente  Debido a que el
periostio mandibular se inserta firmemente en su parte inferior | la infeccion sigue la
linea de menor resistencia | que ¢s posterior a la region de los molares hasta el espacio

n de la infeccion hasta

masticador. La insercion periostica firine también evita cxten
cuello

Hacia atras el espacio masticador esta limitado latreralmente por el espacio
parotideo y por dentro por el espacio faringeo lateral En su parte superior se continua

con los espacios temporal superficial y profundo (6)

BOILSAS DEL TEMPORAL

Las bolsas del temporal son dos espacios fasciales relacionados con el musculo

temporal . Son dos : superficial y profundo
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La bolsa superticial del temporal se encuentra entre la aponeurosis y el
musculo temporal La aponeurosis temporal consiste en una hoja musy fuerte que se
inserta arriba de la hinea temporal supertor. Abajo se divide en dos capis que se

insertan a los margenes lateral v mescal det borde superior del arco cigomatico El

musculo temporal nace en toda ta fosa temiporal Sus fibras pasan bacia abajo | por
dentro del arco cigomatico a traves del espacio entre este y la pared lateral del craneo
. ¥ se insertan en la apofisis corenoides de la mandibula  La bolsa profunda del
temporal esta situada por dentro del miasculo. entre ¢ste y el craneo Debgjo del arco

cigomatico lasa bolsas del temporal superficial v profunda secomumcan directamente

con las fosas infratemporal preriogopalatina (6)

ESPACIO INFRATEMPORAL

El espacio infratemporal esta limitado hacia adelante por ia tuberosidad del
maxilar , hacia atras por el musculo pterigoideo lateral. el condilo vy el misculo
temporal, hacia los lados por ¢l tendon del musculo temporal v ¢l proceso coronoides,

.y la parte media por la placa pterigoidea lateral v por el vientre inferior del musculo
pterigoideo lateral. La porcion interior del espacio infratemporal es llamado espacio
pterigomandibular v descansa entre el musculo pterigoideo interno y la rama de la
mandibula Extendiendose hacia adelante v la parte media desde el espacio
infratemporal , y considerando como una parte de éste . se encuentra el espacio
poscigomatico

El espacio infratemporal contiene el plexo pterigoideo, la arteria maxilar
interna , los nervios mandibular ., milohiodeo, lingual buccinador v la cuerda del

timpano y el musculo pterigoideo externo.(7)



ESPACIO FARINGEO LATERAL

El espacio faringeo lateral. uno de los espacios parafaringeos, esta hmitado

hacia adelante por la aponeurosis bucofaringea | la glandula paronda y los masculos

pterigoideo, hacia atras , por la aponeurosis prevertebrales. hacia los lados por la vaina
carotidea v en la parte media por la pared lateral de la faringe. El espacio taringeo
lateral se comunica con el medistino mediante la aponeurosis prevertebral de manera
que la infeccion puede alcanzar esta region por extension directa

Este espacio esta dividido ¢n dos por la apofisis estiloides uno anterior v otro
posterior Estos dos compartimientos estan separados completamente. Sin embargo .
las infecciones atacan cada compartimiento por separado  El compartimiento antenor
contiene los ganglios linfaticos , las arterias maxilares externa y faringe ascendentes y
tejido conectivo areolar laxo. El companimienio posterior contiene la vaina carotidea,
con la arteria corotidea interna, la vena yugular interna y los nervios vago,
glosofaringeo, accesorios espinal e hipogloso v el tronco simpatico cervical No hay

ganglios linfaticos en ¢l comportamiento anterior (7)

ESPACIO RETROFARIGEO

El espacio retrofaringeo esta limitado hacia adelante por la pared de la faringe. hacia
atras por la aponeurosis prevertebral | y hacia los lados por el espacio faringeo lateral
y la vaina carotidea.

En ocasiones la infeccion es consecuencia de la extencion media de la infecciéon
en el espacio faringeo lateral , ¥ se puede formar un absceso, desplazando o
presionando la aponurosis bucofaringea hacia adelante y tropezando con la faringe.

Como la aponeurosis prevertebral se extiende abajo al mediastino posterior . es posible




que la infeccion localizada en este espacio retrofaringeo se disemine hacia abajo al
mediaastino (b)

ESPACIO PAROTIDEO

Es un compartimiento formado por la diwvision de la capa superficial de la
aponeurosis cervical profunda. Contiene la glandula parotida v los ganglios linfaticos
parotideos . extragandulares e intraglandulares La hoja que cubre la superficie de la
glandula es mas gruesa y envia prolongaciones hasta ¢l interior de la glandula
dividiéndola en lobulos. La capa interna de la capsula fibrosa es delgada y muchas
veces incompieta en la parte superior  donde puede comunicar con el espacio
faaringeo lateral Hacia atras el espacio parotideo también esta en relacion intima con
€] oido interno y medio Hacia abajo la aponeurosis esta reforzada por una banda
fuerte llamada ligamento estilomandibular . que separa efectivamente la parotida del

espacio submandibular (6)

ESPACIO SUBMANDIJULAR

E! espacio submandibular incluye los espacios submaxilar y submentoniano |
como comunican entre si , por lo tanto se desriben juntos

El espacio submentoniano csta en la parte media entre la sinfisis mentoniana y
el hueso hiodes . Lateralmente esta relacionado con la porcién anterior del masculo
digastrico | su piso esta formado por el musculo milohiodeo y su techo por la porcion
suprahiodeade la aponeurosis cervical profunda . Este espacio originan las veces
yugulares anteriores. También contiene los ganglios linfiticos submentonianos que

drenan las partes mesiales del labio inferior, punta de la lengua y piso de la boca.

26




El espacio submaxilar o digastrico es lateral al espacio submetoniane Sua himite
posterointerior lo constituve el muasculo estifohiodeo v la porcion posterior del
digastrico . su limite anteroinferior  esta formado por la porcian anterior del digastrico
¥y hacia arriba por ¢l borde interior de la mandibuta Su piso lo constituve el
milohiodeo v el hiogloso  Este espacio esta rodeado por la hoja aponeurotica cervical
profunda. la hoja superficiaal s¢ nserta en ¢l borde anferior de la mandibula la hoja
protfunda en la hnea milohiodea Mas alla | las dos capas se unen al rededor de ia
periteria de la glandula submaxilar v se continua con la aponeurosis que cubre el
milohiodeo en la porcion interior del digastrio  El espacio submaxilar contiene la parte
superficial de la glandula submaxilar, la porcion profunda de la giandula se continua
alrededor del borde posterior del milohiodeo hasta el espacio sublingal Por dentro de
la glandula estan la arteria maxilar externa , el nervio y los vasos milohiodeo La
arteria maxilar y externa da las siguientes ramas a este espacio la palatina ascendente
, la amigdalina , la submaxilar v la submentoniana  Superficialmente ala glandula esta
la vena facial anterior Este espacio tambi¢n conticne los ganglios linfaticos
submaxilares (6)

El espacio sublingual se entra arriba del milohiodeo | su techo esta tformado por
la mucosa del piso de la boca . Lateralmente esta limitado por la superficie interna del
cuerpo de la mandibula .arriba de la linea milohiodea Mesialmente esta limitado por
los masculos genihiodeos y el geniogloso. El piso esta formado por el musculo
milohiodeo Contiene la glandula sublingual .el conducto de la glandula submaxilar, la
porcion profunda de ésta ,los nervios lingual e hipogloso y las ramas terminales de la

arteria lingual
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INFECCIONES ODONTOGENICAS
Cuando un diente muere debido a un traumatismo o a caries . la cavidad pulpar
v los conductos radiculares s¢ llenan de un tejido pulpar necrotico  Este tejido en
degeneracién . con o sin bacterias | produce una irritacion periapical a traves del
foramien apical . El organismo intenta combatir esta irritacion con la reaccién
inflamatoria. Si el responsable de la infeccion es un microoorganis movirulento , el
proceso generalmente es agudo. pero sino no lo es o si la irntacion es praducida por

toxinas de la pulpa necrotica |, ¢l proceso suele ser cronico

ABSCESO DENTOALVEOILAR

El absceso periapical es un proceso supurativo agudo o cronico de la region
periapical dental. Por lo regular surge como resultado de la infeccion que sigue  ala
caries que afecta ¢l diente y ala inteccion pulpar , pero se presenta tambien despues de
alguna lesién traumatica de los dientes | dando como resuiltado la necrosis de la pulpa
y en los casos de irritacion de los tejidos periapicales , ya sea mediante la manipulacion
mecanica o la aplicacion de sustancias quimicas en los procedimientos endodonticos

Aspectos clinicos El absceso periapical agudo presenta los datos de una
inflamacion aguda del periodonto apical. El diente esta extremadamente doloroso y se
encuentra un poco fuera de su alveolo  Siempre que este absceso esté limitado a la
region periapical inmediata, rara vez existe manifestaciones generales graves aunque se
puede presenta una linfadenitis regional y fiebre Sin embargo , con frecuencia se
presenta la rapida extencion a los espacios adyacentes de la médula dsea . y se produce
una osteomilelitis real, pero esto algunas veces seconsidera clinicamente como un
absceso dentoalveolar.

El absceso dentoalveolar cronico por lo general no da sintomas clinicos
debido a que esencialmente es una area leve , bien circunscrita. de supuracion que

mustra poca tendencia a diseminarse a partir de dicha zona
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Aspectos radiograficos El absceso periapical  agudo es una  lesion

nurosamiento de la membrana

rapidamente progresiva que a excepeion del ligero e

absceso

s de su presencia E

periodontal . por lo regular no da prucbas radiograti
cronico que se describio anterniormente . v que se desarrolla en un granuloma periapical
, presenta una zona radiclucida en el apex del diente

_d supuracion esta compuesta principalmente de

Aspectos histologicos
una zona central de leucositos pohmortonucieares en desintegracion rodeados paor
ixiste dilatacion de los vasos sanguineos en

leucocitos viables v linfocitos ocacionales
el ligamento periodontal y de los espacios vecinos de la meédula del hueso. Estos

espacios también muestran un infiltrado de células inflamatorias El tejido que rodea la

zona de supuracion contience un exudado seroso (2)

ABSCESO FENIX

El absceso fénix es una periodontitis apical cronica se convierte en sintomatica

Los sintomas son identicos a los de un absceso apical agudo . pero la principal

diferencia es que el absceso fenix es precedido por una situacion de cronicidad. En

consecuencia existe una radiolucidez definida acompanada por sintomas de absceso

apical agudo
E! absceso fénix puede

inmediatamente después de iniciado un tratamiento endodontico en un diente con
El comienzo del tratamiento

desarroilarse  en forma espontanea , casi

diagnoéstico de periodontitis apical agudo sin fistula
endodontico puede alterar el equilibrio dinamico de una periodontitis apical crénico al

forzar inadvertidamente la entrada de microorganismos u otros nritantes dentro del

tejido periapical (1)

30




ABSCESO PERIODONTAL

El absceso periodontal agudos generaimente son la culminacion de un largo
periodo de periodontitis cromica Esta infeccion suele comenzar en la superficie del
intersticio gingival y se¢ extiende hacia abajo en una o mas superficies de las raices |
llegando frecuentemente hasta la region apical los episodios agudos generalmente
empiezan subitamente con gran dolor v expancion de los tejidos periosticos ¥ mucosos
que cubren la superficie de la raiz infectada Por alguna razon desconocida. los tejidos
aparentemente se cierran en la superficie gingival | impidiendo el drenaje del absceso y
causando la distencion y el malestar que suele ser las primeras manifestaciones

El absceso periodontal no se presenta en dientes no vitales y pues de estar
asociado con factores traumaticos , externos u oclusales  Sin embargo |, puede resultar
del traumatismo causado por una protesis parcial

Un absceso lateral periodontal puede producir infeccion subaguda que se
extiende a través del hueso alveolar, para atacar varios dientes en cada lado
haciéndolos sumamente moviles y sensibles lLas radiografias son muy utles para el
diagnoético.  frecuentemente la superficie lateral de la raiz cnferma  esta muy
obscurecida por la estructura del diente | v la radiografia carece de utilidad

diagnostica (2)
ABSCESO PALATINO

Los apices de los incisivos laterales del maxilar superior y las raices de los
molares del maxilar superior .| especialmente del primer moliar, suclen estar mas cerca
de la superficie bucal. A consecuencia de ello , los abscesos de los apices de estas
raices frecuentemente se acumulan en el paladar, donde producen tumefacciones
sésiles redondeadas que tardan algin tiempo en madurar a través de la gruesa

mucosa palatina . Algunas veces migran muy hacia atras debajo de la mucosa palatina.
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No ocasionan ningun problema  especialmente. aparte de la molestia de una

tumefaccion ¢ inflamacion palatina algo prolongada (13)

ABSCESO EN LA FOSA CANY

El apice del canino del maxilar superior generalmente esta mas alto en el
maxilar que el de la mayoria de los demas dientes Los abscesos de esta localizacion
maduran en la superficie bucal o labial del hueso y casi siempre se descargan a traveés
de una fistula en la mucosa dentro del surco labial o bucal Algunas veces . el pus se
propaga hacia arriba dentro de los tejidos laxos de la fosa canina v la maduracion
puede tener lugar a traves de la piet de la cara. Mas raramente , el pus procedente de
los vértices del incisivo central v premolares del maxilar superior o de la raiz mesial de
primer molar del maxilar superior puede escaparse o abrirse paso dentro de la fosa
canina con resultados semejantes . No se debe confundir este estado con o} cdema de
la fosa canina que frecucntemente acompadia a los abscesos agudos de los incisivos
caninos y. a veces. primeros molares del maxilar superior Cuando hay pus en la fosa
canina, la reaccion es mucho mas intensa en ia region infraorbitaria  Hay induracion e
inflamacion con edema centrado sobre el absceso ¥ extendiéndose por parpados y
labio La zona sucle ser mucho mas sensible al tacto que cuando solamente existe
edema.

Es necesario recordar que , a causa de la presencia de la vena facial en esta
region existe el grave riesgo de una tromboflebitis aunque afortunadamente esta

complicacion es rara.(11)
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ABSCESOS NASALES

Algunas veces . un absceso apical procedente de la raiz de un incisivo central
del maxilar superior puede madurar en ¢l suelo de la nariz De forma semejante. €l pus
que escapa de tal absceso en lo alto de la cara nasolabial del maxilar superior y cerca
del orificio nasal puede ascender debajo del peniostio dentro del suelo dela nariz Aqui
, el pus generalmente madura a traves de la mucosa y aveces se confunde con una

lesion primaria de la nariz(11)
ABSCESO DEL ESPACIO SUBMAXNILAR

El pus. generalmente. alcanza ¢l espacio submaxilar escapando por la pane
inferior de la cara lingual del maxilar inferior por su borde inferior o mediante
propagacion subperiostica desde la cara bucal

El espacio submaxlar esta delimitado superficialmente por la capa exterior de
la fascia cervical protunda y protfundamente por el mas masculo milohiodeo Su pared
externa esta constituida por la superficic lingual del maxilar infenor Su borde cervical
esta formado por la insercion de la fascia del hueso hiodes . Por delante vy por detras
esta limitado por los vientres del musculo digastrico Dentro  de este espacio se
encuentra la porcion mandibular de la glandula submaxilar y varios ganglios linfanticos
submaxilares. El espacio submaxilar esta cruzado por los vasos faciales. Este espacio
comunica con el espacio sublingual alrededor del borde posterior del musculo
milohioideo

Un absceso en este espacio provoca una tensa tumefaccion debajo del borde
inferior que se propaga facilmente hacia la region sublingual, espacio parafaringeo y,
con menos frecuencia hacia los planos fasciales del cuello. Puede invadir la glandula
submaxilar y los vasos faciales. Siempre hay cierto grado de linfadenitis de los ganglios

linfaticos cervicales.(11)
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ABSCESO DEL ESPACIO SUBLINGUAL

Hay dos espacios sublinguales principales, el mas grande de los cuales esta
situado entre los musculos geniogloso v gemohioideo Este es ¢l espacio sublingual
profundo que sc¢ extiende a traveés de la linea media de forma que es delimitado
medialmente v posteriormente por el hueso hiotdes y lateral y anteriormente par el
maxilar inferior Hay otro espacio mas pequeiio y mas superficial entre los musculos
genichioideo y milohioideo Este espacio esta en un plane horizontal | como ¢l otro
espacio sublingual | v tiene los mismos himites media v lateral Tambien hay otros
espacios mas pequefios entre el genioglose dentro det cuerpo de la fengua

la infeccion de cualquiera de los espacios principales atraviesa facilmente la
linea media pasando al lado contrario. La propagacion puede ocurrir en direccion
posterior hacia el espacio pterigomandibular Estos espacios tamnbien lo estan
intimamente conectados con el espacio submaxilar por el borde posterior del
milohioideo

Clinicamente, la infeccion en esta region provoca tumefaccion en el suelo de la
boca. Si el absceso esta localizado en el espacio profundo. la lengua esiara levantada
mientras que si se trata del espacio superficial, la tumefaccion sera mas visible por
fuera, en las rcuiones submentoniana v submaxilar | extendiéndose de un lado a
otro (9)

ABSCESO SUBMASETERICO

El pus procedente del tercer molar del maxilar inferior puede extenderse
posteriormente sobre la cara externa de la rama y dentro del espacio submasetérico .

La importancia de este espacio esta situado sobre la superficie lateral del maxilar
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inferior entre las tres porciones de insercion del musculo masetero El pus se encuentra
aqui por debajo de la masa del masectero v puede causar prandes molestias pues.
aunque no constituya un gran pelivro. tarda mucho en madurar y generalmente
provoca intenso trismo  El tepdo supravacente esta distendido e indurado y ¢l dolor
suele ser intenso v pulsatil  El diagndstico muchas veces no es correcto v la
tumefaccion se atribuve a edema solo o incluso a una tumefaccion parotidea (i 1)

E! tratamiento antibiotico esteriliza frecuentemente esta region, pero el pus
permanece y !a curacion se retrasa  Stempre que cllo sea posible | el absceso debe

drenarse cuando sec inicia el tratamiento antibiodtico
ABSCESO PTERIGOMANDIBUL AR

Si el pus s¢ escapa desde un absceso apical o pericoronaritis del tercer molar
del maxilar inferior sobre la cara hingual de éste. puede dirigirse hacia atras sobre fa
cara lingual de la rama y alcanzar ¢l espacio pterigomandibular . Este espacio esta
situado entre la superficie interna de la rama y el musculo pterigoideo interno. El
espacio pterigomandibular también puede ser infectado al efectuar inyecciones de
bloqueo para la anestesia mandibular

Un absceso con esta localizacion ocasiona intenso trismo v gran dolor.
especialmente al deglutir No suele haber hinchazédn exterior Generalmente esta
acelerado ei pulso y la temperatura es elevada

Desde este espacio puede haber con bastante facilidad propagacion hacia
adelante dentro del espacio submaxilar, hacia arriba en los espacios masectérico e

infratemporal, y posteriormente hacia el espacio parafaringeo. Naturalmente, también

es posible la propagacion en sentido inverso (t1)
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ABSCESO DEL ESPACIO MASETERICO

El espacio maseterico. lo mismo que otros espacios . esta relleno de tejido

areolar laxo. y esta dehmitado fateralmente por ¢f musculo masetero . medialmente por
los musculos pterigoideos. y arriba por la superticie posterior del masculo temporal
Por abajo esta delimitado por la escotadura de la rama mandibular

E! pus puede alcanzar al musculo masetérnico por propagacion directa desde el
espacio pterigomandibular o, algunas veces. desde ¢l espacio submasctérico. luego
puede extenderse hacia el espacio infratemporal

El cuadro clinico ¢s parecido al del absceso pterigomaxilar, pero tia
tumefaccion faringea es mas elevada v puede haber alguna tumefaccion sobre la
superficie externa de la cara a causa de la participacion del musculo masetero en el

proceso inflamatorio  El trismo y dolor son intensos. pero la disfagia es menos

evidente (11)

ABSCESO DEL ESPACIO PARAFARINGEO

El espacio parafaringeo esta situado entre el constrictor faringeo superior y su
insercion en el rafe pterigomandibular por dentro, v el vientre posterior del musculo
digastrico. la rama del maxilar inferior v la superficic interna del pterigoideo interno
por fuera Posteriormente, descansa sobre la glandula parotidea. fascia prevertebral,
apofisis estiloides v musculos estilohioideo y estilofaringeo

Las infecciones de este espacio puede comunicar anteriormente con ¢l espacio
pterigomandibular rodeado el borde anterior del misculo pterigoideo interno y con los
espacios sublinguales. Su pared interna consta de la fascia faringea y posteriormente
puede haber propagacion a lo largo de este plano dentro del espacio retrofaringeo.
También esta intimamentc relacionado con ¢l fasciculo o vaina carotidea que contiene

los grandes vasos del cuello que yacen en un angulo entre la faringe y los masculos
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prevertebrales El absceso faringeo lateral puede algunas veces tener su origen en una
infeccion dental. pero generalmente es debido a infecciones tanngeas Cuando tiene
origen dental . sucle ser casi siempre del tercer molar inferior. en un caso procedente
el segundo motar interior

El absceso del espacio parafaringeo causa tumetaccion de la pared lateral de la
faringe y edema del paladar blando con dificultad de deglucion  La respiracion puede
ser dificultada El trismo es intenso a causa de su proximidad al musculo pterigoideo y

hay mucho dolor Este absceso es potencialmente muy peligroso

ABSCESO DEL ESPACIO RETROFARINGEO

El espacio retrofaringeo es una continuacion del espacio parafaringeo por
detras de la faringe Esta situado entre la fascia prevertebral por detras y los
constrictores faringeos y su fascia por delante

Las complicaciones del espacio retrofaringeo pueden tener su origen en la
propagacion desde otros espacios o directamente desde una infeccion dental = Asi .
nosotros hemos conocido un caso de actinomicosis que parecia tener su origen en una
extraccion dental v que luego madurd en la region retrofaringea. Con mucha mayor
frecuencia, la infeccion en este espacio procede de las vértebras en forma de un

absceso tuberculoso . (11)
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CAPITULO
VI



TRATAMIENTO ESPECIFICO
Atibioterapia

Pincipio de tratanmiento

Antes de comenzar enl tratamiento de una infeccion ondontdogena es muy
importante determinaria la severidad de la infeccion Esto se consigue con una historia
clinica ¥ una exploracion detallada

La mayoria de las infecciones odontogenas tienen una gravedad de leve a
moderada y puede tratarsede torma ambulatoria con terapeutica oral. En  algunos
casos . sin embargo , son necesarias la hospitalizacion del paciente y la instauracion de
medidas mas agresivas

Es muy importante | por tanto. ¢l reconocimiento de los signos y sintomas que
determinaran la gravedad del proceso para establecer ¢n cada caso el tratamiento mas
adecuado

1 - Las infecciones odontogenas que cursan sin inflamacién ntraoral o
extraoral pueden tratarse con medidas locales (pulpectomia o curetaje de bolsa
periodontales) vy terapéutica meédica con antibioticos, antiinflamatorios y analgesicos
orales La extracion del diente causal puede estar indicada cuando los hallazgos
clinicos y radiologicos indiquen que no puede ser reconstruido o bien exista afectacion
Osea . Dicha extraccion se realizara bajo  proteccion  antibidtica  para
evitarncomplicaciones secundarias debidas a la presencia de infeccion enn el foco

2. - Cuando existe una inflamacion fluctuante intraoral en relacion con el diente
causal , se aplicaran las medidas descritas anteriormente |, afadicndo la incision y el
drenaje det foco La mavoria de estos abscesos son vestibulares | y la incision se
efectuara con bisturi colocando un drenaje de goma que permita la salida de pus. Este
procedimiento puede realizarse bajo anestesia local . aunque a menudo es
recomendable la sedaccion del paciente.

3.- Cuando la inflamacidén se¢ extiende mas alla de la mucosa bucal y afecta at
paladar , el suelo de la boca, la lengua o los distintos espacios faciales , lo signos y

sintomas deben valorarse con cuidado porque la infeccionpuede ser grave. En primer
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Jugar debe determinarse s1 la mfeccion es ceelulins 0 un abscesa  El tratamiento del

absceso requicte un prodecimiento quirur, micatras que Ia celubis debe ser

tratada medicamente hasta su maduracion en fooma Je absceso En segundo lugar hay

que determinar los signos, sintomas v datos de laboratorio que indicaran la grayvedadde

la infeccion v si el pactente debe ser hoapitalizado

a seleccion de un antibioticos basa en los sigui

nies puntos

t Siempre que sea posible se deben determinar fa naturaleza de la infeccion v
la sensibihdad det microorganismo al antibionco Tales determinaciones son obligadas
en abscesos que requicren tratamiento guirurgico con drenaje extraoral | pacientes
cromprometidos o sospechas de resistencias clinicas al tratamiento anubiotico

2 Considerar siempre factores del paciente con hipersensibilidad | presencia de
enfermedades asocadas ¢ inmunosupresion

3 Se¢ deben tender en cuenta factores farmacologicos  via v dosis de

administracion distnbucion en tos tejrdos | toxiicidad v costo del anubtotico

4 Durante el tratamiento pucde aparecer sensibilizacion de paciente  al
antibiotico . asi como resistencias del microorganismao El tratamiento debe ser
continuamente revisado y reevaluado
Las caracteristicas de los antibioticos mas utilizados en las infecciones odontogenas
asi como las vias v dosis de administracion en general | penicilinas | clindamicina,
cefalosporina y eritromicina son antibidticos mas utilizados  La aplicacion especifica
de cada uno de cllos sc basa en las caracteristicas clinicas de la infeccion. la via de
administracion necesarnia y toxicidad

Numerosos estudios bacteriologicos de las ‘infecciones odontogenas  indican
que mas del 9526 de los micrroorganismos responsables son sensibles a las penicilinas
Este antibiotico se puede administrar en forma empirica cuando se sospeche una
infecciéon por gérmenes habituales sin necesidad de un cultivo

Las cefalosporinas tienen un espectro comparable al de las peniciiinas, pero

tienen la ventaja de quec son resistentes a la inactivacion por las beta-lactamasas



producidas por el estatifococo vy muchas bactenas entéricas  Puede presentar

reacciones alérgicas cruzadas con la penicilina en ¢l 10-20% de los casos

La eritromicina es una alternativa para pacientes alérgicos a jos antitbioticos
beta-lactamicos l.os prinapales  problemas  asociados a su utilizacion  son
gastrointestinales en forma de vormitos v epigastralgias

La clindamicina e¢s uno de los antibioticos mas cficaces en las intecciones de la
cavidad oral Es util para ¢l mancjo de las fecciones odontogenas cuando los
antibioticos beta-lactamicos han sido ineficaces © estan contraindicados También
pueden darse en combinacion con ellos para ¢l tratamiento empinco de infecciones
odontogenas graves antes de obtener el resuitado de cultivos y antibiograma Como

efecto secundario se ha relacionado con la produccion de colitis pscudomembranosa.

Antibioticos de eleccion de fa cavidad oral son

de eleccion
Las penicilinas ¢ s el antibiotico mas antiguo va que  es inhibidor selectivo de

acion , por la capacidad de inhibir

la pared celular bacteriana . en bacterias en multiph
la formacion de enlaces en celosias de mucopdéptidos

L-a inhibicion de la sintesis de la pared celular puede no ser par st solas, mortal pero
bajo las condiciones osmoticas en los liquidos corporales | que son normalmente
hipoténicos  en relacion con el inmterior de la bacteriana, se produce lisis de la
microorganismos. La penicilina es cficaz contra los estreptococos y estafilococos
gram+ que son de interés especial para el cirujano bucal, tambien es eficaz contra
varios cocos gramnegativos especialmente meningococos v gonococos pero casi todos

los vacilos
Penicilinas sodicas Cubren grany+ y anaerobios

dosificacion : 2 millones Ul/ 4hi v

Penicilina procainica G

dosificacion. 6 millones U/ 12h . iv.oim
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Como alternativa o en caso de alerma

Clindamicina Cubre

gram+ v anaerobios disificacion 30my / 6h p .o - 600mg /6-8h i.v
orm

Amoxicilina-acido clavulanico  El mismo especiro que la penicilina, ampliado a
gramnegativos

dosificacion . 500-1000 mg/8S h p o

Cefoxitina. Grampositivos, gramnegativos y anaerobios

dositicacion 1 g/4 hiv

Clindamicina + cefinaxona La cefiriaxona cubre grampositivos , gramnegativos y
cocos anaerobios

dosificacion ceftriaxona 1-2 @/1Z hiy

Imipenem Derivado beta-lactamicode amplio espectro que cubre todos los gérmenes
excepto enterococos y estafilococos meticilin-resistentes

dosificacion. 1 g/6 hi.v en 30 minutos (10)

DRENAIJE
Tradicionalmente se considera quede realizarse el desbridamoento quinargico
de la infeccion cuando existe signos claros de formacion de pus . es decir , cuando el
absceso esta organizado Sin embargo . muchos autores consideran Qque €l
desbridamiento precoz en la fase de celulitis acelerada la resolucion del proceso e

impide su diseminacion a espacios profundos.
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El tratamiento quirurgico de las infeceiones que afectan a espacios faciales esta

indicado en las circunstancias

1. diagnostico de celuliis © absceso e uno o mas de los espacios faciales de cabeza y
cuello

2. signos clinicos significativos de infecciones  fiebre, postracion . deshidratacion,
escalofrios

3. infecciones en espacios que puedan comprometer a via aérea o sea susceptible de

complicaciones

Principios del tratamiento quirurgico

1 .- La incision debe situarse en tejido sano de piel o mucosa. Esto permite la
formacion de una cicatriz mas aceptables que st la incision se¢ realiza en tejido
necrotico

2. - La incision debe situarse en lugares esteticos y tfuncionales  Las incisiones
extraorales deben evitar sitios funcionalmente comprometidos como ta profundidad del
vestibulo

3 .- La incision inicial ¢n piel © mucosa debe hacer con hoja  de bisturi, para
realizar luego una diseccion roma una pinza hemostatica hasta localizar la cavidad dcl
absceso evitando estructuras vitales

4.- La cxploracion y el desbridamiento del espacio deben realizaerse
completamente con diseccion roma o digital Pucede ser necesario ¢l desbridramiento
de varios espacios conmunicados por distintas incisiones.

5 - En todo los casos hay que colocar un drenaje de goma para permitir la
salida de pus y secreciones v fijarlo con puntos a la piel o la mucosa. Pueden colocarse
varios drenajes comunicando varios espacios [.os drenajes deben ser movilizados de

forma gradual hasta retirarlos totalmente (10)
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COMPLICACIONEN
Sinusitis maxi

A aguda

La sinisitis apuda puede resultar de un absceso penapical @ de una

exacerbacion aguda de una afeccion penapical inflamatona cronica | gue afecta al seno
por extension directa En algunos casos pucde despertar una sinusitis cronica latente
por la extraccion de un premolar o de un molar maxilar v pertoracian del seno

Aspectos clinicos Los pacientes presentan sinusitis maxitar aguda | sutten de

dolor moderadamente mntenso con hinchazon que cubre el senio Al presionar sobre el
maxilar superior aumenta el dolor  Con frecuencia. la sensacion dolorosa es de tupo

apresivo El dolor se puede irradiar a diversas partes como los dientes v el oida

El paciente puede quejarse de descarga de pus dentro de la nariz y con
frecuencia de olor fetide  Por lo regular existen fiebre vy malestar Con frecuencia es
dificil hacer el diagnostico dde la sinusitis maxitar a partic de las manifestaciones
clinicas

Aspectos histologicos  El revestimiento del seno maxilar puede mostrac un

infiltrado inflamatorioagudo  caracteristico , con edema del tejido conectivo v

hemorragia  Algunas veces se puede presentar metaplasia escamosa del epitclio

columnar ciliada especiahizado

Tratamiento v pronostica 1l objetivo primordial del uatamiento c¢s la

remocion de ta infeccion  Esto es eficaz si es de origen dental  Debido a la infeccion

presente. se deben administrar antibidticos , con fo que . por lo regular, la curacion
ocurre sin problemas

Meningitis

La meningitis es la complicacién neurologica mas comun de las infecciones en

1a region bucal . Se caracteriza por cefalea . fiebre | rigidez de cuello y vomito.
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Muchas veces el paciente exhibe confusion o estupor y puede entrai en coma Puede
praducirse convulsiones  Es frecuente encontrar ¢l signo de Kernig v ol signo de
Brudzinski Fl duagnostco se basa en los resultados de puncion lumbar v del examen
del hgudi cetalonagquiden B! liquido sucle estar a presion aumenada vy oes
opalescente o nudoso Contiene numerosos leucositos polimortonucleare

suele tener
mavor cantidad de protemna v cast sicripre un nivel disminuidi de glucos

El tratamiento de la meningitis es mas medico que quirurgico Il tratamiento
de eleccion |, hasta que se indentifique el microorganismo causal con un cultivo y se
determina su sensibilidad a los antibioticos consiste

en una combmacion de
clorafenicol y penicilina G

Mediastinitis

La mediastimitis ¢s un inteccion de la propagacion de la inteccion Jde espacio
retrofaringeo el ¢t cual ¢l paciente presenta dolor .disfagia | disnea y rigidez de nuca

Existe abultamiento de 1a pared de 1a farige. a menudo mas prominente de un lado por

la adherencia del rafe medio de la aponeurosis prevertebral. Las radiogratias laterales

para paries blandas puede ser utiles para establecer el diagnostico al visualisar el
espacio

Anginas de Ludwig

La angina de Ludwig es un celulitis generalizada purulenta de la region
submandibular. Aunque no es frecuente, suele ocurrir como extensién de 1a infeccion

de los molares inferiores hasta €l piso de la boca, ya que sus raices estan debajo de la

insercion del musculo milohioideo. Generalmente se presenta despuecs de una
extraccion

La infeccion se diferencia de otros tipos de celulitis posoperatorias de varias
maneras
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Primcero. se caracteriza por la induracion. Los tejidos estan leijosos y no se
deprimen por la presion: no hay tluctuacion . Los tejidos pueden hacerse gangrenosos
y cuando se hace la incision ticnen un aspecto necrdtico. Hay una limitacion recia
entre los tejidos atacados vy los tejidos normales adyacentes.

Segundo,  estan  atacados  bilateralmente  tres  espacios  aponeuroticos:
submaxilar . submentoniano y sublingual. Si la lesion no es bilateral la infeccion no
se considera como angina de Ludwig.

Tercero. el paciente tiene un aspecto tipico con la boca abierta. E] piso de la
boca esta elevado ¥ la lenpua esta en protrusion. diticultindose la respiracion. Hay
dos grandes espacios aponcurdticos potenciales en la base de 1a lengua y ambos o uno
de elios pucden estar afectados.

El espacio profundo esta localizado cntre los musculos geniogloso y
genihioideo. y ¢l superficial esta situado entre los musculos genihioideo y
milohioudeo. Cada espacio esta dividido por un septum medio. Si la lengua no esta
elevada la infeccion no se considera como angina de Ludwig verdadera.

La infeccidn muchas veces se debe al estreptococo hemolitico, aunque puede
ser por varios microorganismos anacrobios ¥y acrobios que dan como resultado la

formacion de gas en los tejidos .
ion son: escalofrios, fiebre,

Los sintomas que pueden anunciar la infec
aumento e¢n la salivacién, pérdida de los movimicntos de la lengua y trismmo. Hay
engrosamiento del piso de la boca y la lengua esta clevada. Los tejidos del cuello se
hacen duros como madera. El paciente tiene un estado téxico, respiracion dificil y la
laringe esta edematosa.

El wratamicnto consiste en la terapéutica antibidtica masiva. En el periodo
agudo se debe considerar la traqueotomia y si la respiracion se hace dificil ésta sc
debe hacer para mantener una via libre para la respiracion. Si los signos no mejoran
en horas, la intervencion quirargica se hace necesaria por dos razones: el alivio de tas

tensiones de los 1ejidos y ¢l drenaje. Aunque en los casos tipicos hay poco pus, en
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otros puede haber bastante. aunque la fluctuacion no puede palparse a través de la
induracién. La pequefia bolsa de pus generalmente no se encuentra en la linea media

sino cerca de la parte interna de la mandibula, en ¢l lado en que se originé la infeccion

El acceso quirurgico radical en los casos agudos ¢s una incision con anestesia
local, paralela. por dentro del borde inferior de la mandibula, que puede ser muy
dificil de encontrar. La incision se extiende hacia arriba hasta la base de la lengua en
la region submaxitar. En la region submentoniana la incision se extiende a través del
musculo milohioideo hasta la mucosa de la boca. Los tejidos se examninan en busca de
la bolsa de pus. No se¢ intenta saturar a fin de lograr maximo alivio de la tension de

los tejidos.

Trombosis del seno cavernoso

Las infecciones de la cara pueden causar una trombosis séptica del seno
cavernoso que antes del advenimiento de los antibidticos solia terminar con la muerte
. Las causas frecuentes son la furunculosis y la infeccion de los foliculos pilosos de la
nariz.-También puede ser causada por las extracciones de los dientes anteriores
superiores en presencia de infecciones agudas, en especial el raspado de los alveolos
en ecstos casos. La infeccion gencralmente esta causada por estafilococos. El
tratamiento consiste en administrar ¢l antibidtico para el cual el organismo sea mas
susceptible. Este se da en grandes dosis. Aveces los antibidticos no curan el trombo
séptico y el enfermo muere.

La infecciéon ascendente por las venas en direccién contraria a la corriente
venosa. Esto ¢s posible por la anormalia anatémica de la ausencia de valvulas en las
venas angular , facial, y oftalmica .

El diagnostico de la trombosis det seno cavernoso se hace en presencia de 6
caracteristicas siguientes :

1. Sitio conocido de la infeccion
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Pruebas de infeccidn en el torrente sanguineo

19

Signos tempranos de oclusion venosa en Ia retina conjuntiva o parpados

Paresia del tercero , cuarto v sexto pares craneales . debida al edema inflamatorio

Formacion del absceso en los tejidos blandos adyacentes

[= SRV I )

Signos de irritacion memgea

Osteomielitis

La osteomielitis aguda mas frecuentemente en la mandibula que en los

maxilares superiores Empieza como infeccion de la porcidn esponjosa o malar de
hueso que en generalmente entra por una herida o una solucion de continuidad a través
de la capa cortical, permitiendo asi que la infeccion entre ta porcidon central Esta
infeccion puede ser el resultado de una infeccion periapical o pericoronal antes de una

intervenciéon quirurgica o puede ser introducida por la aguja de Jla inyeccion,

especialmente cuando se utiliza la anestesia a presion o intradsea.

La infeccidon puede localizarse o puede difundirsce a través de todo el espacio
medular de la mandibula o de los maxilares superiores y puede de ir precedida de una
infeccion aguda. también . puede ir precedida por una celulitis séptica o puede
provenir de lo que aparentemente fue una extraccion sencilla de un diente infectado.

La osteomiclitis se acompafa de disminucion de resistencia del individuo a las

bacterias que invaden el hueso Los sintomas incluyen dolor profundo persistente |

ocasionalmente acompafado por parestesia itermitente del labio . Generalmente hay

edema de los tejidos blandos adyacentes y periodontitis. El paciente puede sufrir

malestar y elevacion de temperatura . El estado puede persistir hasta el punio en que

la infeccion atraviese el hueso cortical e invade los tejidos blandos fornando una

n seguida de absceso manifiesto

Hay grandes variaciones en los signos radiograficos o clinicos de que es dificil

indura

hader un diagnostico temprano El proceso osteomielitico empieza dentro del hueso
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esponjoso v la destruccion de esté se efectiia con mas tacilidad que la del hueso
cortical. Fl hueso corticales muy denso y el proceso destructivo puede progresar antes
de que se pueda ver en {a radiografia debido a la superposician de hueso cortical mas
denso. En los tipos mas graves de esta enfermedad, la destruccion puede ocurrir
rapidamente con invacion del hueso cortical , de manera que los signos radiograficos
son pronto cvidente. No hay un patrén uniforme en este proceso destructivo. La
region radiolucidade la radiografia se deseriben muchas veces vermeinforme .

En el tipo invasivo o no localizado todos los dientes en una seccion de la
mandibula o del maxilar superior pueden estar maviles o sensibles y se pucde obsevar
pus alrededor de los cucllos de los dientes en los espacios interproximales . Puede
haber numerosas fistulas que drenan el pus hacia vestibula bucal o que forman
abscesos que si no se abren v se drenan sc¢ abren espontancamente en la superficie . St

se permite que esto suceda , ocasionara cicatrices antiestéticas.

Tratamiento.

Cuanto mas pronto se haga el diagnostico definitivo, tanto mayor la
oportunidad de impedir el proceso de la infeccion . Aun antes de que haya
oportunidad de obtener pus para cultivo es aconsejable administrar un antibigtico en
altas dosis. Desde luego que esto puede hacer dificil obtener un cultivo cuando
cmpicza la supuracién pero el tiempo €s un factor importante y cuanto miis pronto
pueda instruirse la terapéutica antibidtica mayor la oportunidad de curacion. Cuando
sea posible obtener un cultivo , entonces se prescribe el antibidtico que se considere
eficaz y tomando 6 puntos importantes para su tratamiento:

1.- diagnostico precoz.
2.- salida de pus.

3.- cultivo bacteriolégico y antibiograma.

; ; L\
4.- terapeutica adecuada y mantenida. ‘$\\:’ *\‘“i ‘?3' q-@%
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5.« desbridamiento quiruirgico .

6.- reconstruccion.(6)




CONCLUS

La conclusiones a que se Hepo es de que es importante que el arujano dentista
conozca los diferentes upos de procesos odontogenicos que hay en cavidad oral para

el buen diagnostico precoz de la infeccaion, y de ese modo evitar comp

acrones
severas que ello 1o produce. sino se tiene ei cuidado adecuado del diagnostico de una
infeccion en boca . puede hasta poner en riesgo la vida del paciente va que puede

flegar a espacios faciales de dificil acceso para cirujano
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