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La infecci6n or3.on"t.oE6nic:.· ·~rrt!'ieza en ti:::ji.Jlos duros ·ie los 

riie.nter:-,¿:~n~ra..1.mll?.n-te O.e C<.~ries s.sc"..lnd:?-rias.Otros :factores eti,2_ 

lé-ei.cof:. comu-:ies son: .:-J•-:·::ener?~ción T'IUlT'.'&.r secundarii:-1 e. cons:¿<!?­

c·..1.enc:i.G. de un t"!"?.U.;n<.;., E in~occi6n de 1as e~trncturn.s de :o~or­

te rieriodonta.1. En el. c~·-r--o d~ c~_ries: den1;u1 y trnuma, la !'U1.­

'r.R. Ff· i:i.f1r.~u::. y su:f're un Cfll!i.bio y entonces se dir:et:nera y se 

necroea. Ei1 eta!_:'ns :-:gu•ios rle lR inf'ecci6n, e~ -p~.ci~nte ~e n__ue­

ja .:le dolor, e1 1JiP.nti:; ~uizl-t sea m6vi1 y sensible a la rit:?rcu­

si6n. 

La di~eminoci6n de l~ inCecci6n odontoeénica ~ue va ~e1 

ápice Lle ~os r!.i~r.t"CP 1 ul hu~~o ~ue c~:le J.::~:teraJ..rr.ente 6 ~cdia1. 

n1'3nte en el si""tio :l....- ni·2r.or resist~nci::?.. :.n ln !T'ayorí~ ele 1os 

casos 1Rf': raíces eEttm r!'!As cerca ~. 1.P. ccrtic~i· 1le l!.1. ~:;"_">'"\·:lÍb~ 

la y 1a. in:fecci6n es i:13.:1iic st!O•l<i. cono hinch>'.'.!Ón buc:ot1. r,unn.lo 

del. múscul.o buccin'."?.d.or :ins.t~ · ionnc~te a lo~ n:1íeculoE i.-? 1t-t. e:i 

!lre~i6n t'~cittl .:..nt:::!"'ic-!"" 1 1..a hinchazón nue·le Oc'.trrir P.;ir.tr:;or::.;;;!_ 

rnente. Los h~ices d.~ les r~íccs •le1 incisivo c~ntrul y ln-ceral 

m•~dibu~nr, est{·n e-enf:ral:nent~ 1.occ:.lizP .... la~ rr;uy cerc2- de :tos 

m~scu1os ~21 ~e~tóri.?or 1o t<into 1a inf~cci6n desd~ esos dien 

t'?s, conta.""ninP.n int:raor:il~en~e. La hinc!VlZÓn y el drenaje o -

curren usualment1.;:. en el EtUrco l.abic:.l. 

En muchos ca.sos 1ns r-,ices son 1oc::lizp•J,.;s en l"'- aclhesión 

su"!lerior del buccinndor. Por eso l~ infecci.6n se i.i~~minfl ].ate­

ra1mente des•le el lír>ice nr•,;ta -oer:for<'.r la nlaca de lo-. man lÍb!!_ 

la. Los ?.T"'lic~::;:; de las raíc-::A del ,.,re":7lolnr M9.Xi1;:;.r estf:.n conte­

nidos abo.je de! rr.ÚRculo buccl.n·:dor y le. infección e~t.?. mc.nife~ 

tadn !lOr hinchs.::6n intr2.or:;:.1.. ~?.ndo el á!'ice de lz. raíz del. 

pre~ol~r est' sobre la adhesi{n d~l buccintt~or, s~ <lise~ina 

:Ln infecci6n al carrillo y ~e MP-nifiest~ '00r el ij,r·.,r.aje en 1.a. 

-pie 1. 

Otro cu.--nino común de lfl di!:=e:!'.inuci6n de 1;;.s inf'<:!~cion'2s ile 

mol8.rot=:- man:iibu1nres están lip.ernr;iente. -?~ntro del !'isa de 1.a 



°t'OCt:.. T .. -"18 r~~{C"C•f: .j._. lo:::: die:-t!?!:: Pnt-s-rior·.-'~; !ü
0

~1.Xi.Jc1:.,_:5 ~:st3n r:' 

pré.xi;:-:•s ;::;~ 1~r-i v.'~l"-:tt"l.· :- f::.c:'L~ .. 1._ i.r .. tt-:ri' .. ''::""' :/ «r·:;r;.;- s r~r.~¡1J .. <- re~ y 

~ue-:..lt.:n :liF:emin~~r~e m"2d.l..7il,....ente de-ntro d-'~l '.)ico d~ l~? boqa. E§. 

te ocurre más ~re.c 1.tenterr.er.:."te en el l~re~ :'1!01.?.r, ~or,.,ue l.a r1n­

cn. li.n::i..:;;.l ·le lP .. r:-,nn1Íbuln es so1vc::"t-::: ~r los. diE-ntes est{!r .. ni"ns 

sit1.J.r~.ioF linr:n:-;lm..::n"tc ~ l~ eu!'erficie r:.lveolnr. L~-1. rc;-gi6n del 

sec..lndo ;t tercer ::-.ol ··:r ~~tf-'.n C('!:!'"C'".1 1~ l.r CC~uni.cnci6n Cr .. tre e1 

e~-:--:'J.cio sublinr.;i..to:-.1 y ::-·....:.brr.iJ..o:~io::li:o. !.:=..s- infcccion~'!~ de ésta 

~-r.,,?~ ~ue. ~;;;.n r>J~ul.t::.r en .!ni:rin~_·. ~.e: 1.~..t.1·.·:i.r..~, unn r::,rs comnlic.?­

ci6n ,1e inf~cción odonto~~nicB en 1~ ~r~·Pntici6ticn. Sst~ i~ 

"fecci6n d.~ los e::-:~cio!3 !""ublinf."l).:-.:.1 :l t:u'".::::i1ohi_o~1r.:·:..: resul.tP. en 

l.a elevrlci6n d::.: l'"~ 1eneu::. y en el ,..ico di:"! l:.:~ boca :.,r o"bstruyc 

las vías e're~G. L~~ ~~cien~~~ re~ui~r~n ~e intenciv~ tcr~~iu 

ar~tibióticn, t.le!?nnje :r ocr.zionnl~.-::::Ytc intuC:..:ci6n trP'1uen1 ó 

tr2riueosto!'1ÍP~. Entendii?n:i.o la~ bc~A~ 8~:'\tÓ! ..... ic~.s: 'i-s- 1n ~ .. ise~i-

nnci6n de ln inf'ecci6n od.ontorfnica c:1 lr1 ?i·::;.., t:s i-.1~::>rt:int.e 

unn evo1,l.ci6n ~le 1.o~ ""."ncientes ::-:>r.. lr~n:-ijes je 1e~icnr:z en ~ 

'!'ie1. ":1uiz{L no h::i:r ~!nto~w~s en ..!.O~ J.!...:;·#~.:_:- ........... ,__ 1 1P h.•\V :n:-t1R. ci 
1idn(1,incid~n.cifl. nnturnl de 1:-~!J in.f·~cciC""1C:':" o:ionto.~~nicc.s y 

d.rennje er.. !)ié1, n(!ro nucid-~ ocurrir en sitios n list?ncir~. "P~ 

cier1tf;?s que -pu3-den t~n<;r e· rie:z 6 lolo-r. t;nrt !'li~tori~ d8 tr:a.u 

,-.a es signifioa....,.te, c:-tt..~in·~.ci6n ffsic~. ·!.:?l. ,~!:°t:J.:lo d.0 fligi2n~ 

o:?"::il. - y 1a -resencin J:B :"".b~:c·~~º' o ·~t':.f'er:n~l:..:.:l ":"lerio:lo!1t~l '':l Cf:. 

ri(~S :l~nt::.1 ~on ir:lncirt~:,tes- d.~ not.;-~~ ... ~tlicionc.n:lo fr;-H:tur.=:.s y 

·li2nte~ sin do1or 6 -oco c~lor ~er{nn rcoor~ado~. 

Si la etiolc-~ín e~ o·lontoz,6nic:..1, .:-n-tcnc.-~s un~ r:..t·.liolu.cidez 

!=tte'i~ ::.o:;-t:rar e1 ápice 1i.i::J.. :.ii~::"."t~ o.f•-:nJido, cn.·la :Ji0:.:,l1Ó.etico 

·ie inf-?cción o·lonto~éni~o hecho ~€!:rÍn -tr::l..t~l-:)s o.r..t·~s ·i~~ 1esiQ_ 

n·'i.rs··~ 1?. ;:-i~.1. El tr~'.tr!.1r.i.f:nto P.ni..to-:J.Ón"tico y a'0icr:=ctomía se.J.v~ 

a1 ~i~nt~ y elir••in~r~ l~ inrccc~6n. Si el p~ciente no acude 

a 1a cita ls.::;.. extrucci6n de éstos di.:::ntes ta~bién c!1·mir~qrÓ. 
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CAPITULO :I 

1.- Definiciones. 

2.- Origen de1 Proceso Infeccioso en En:fennedRd 

Pu1par. 

3.- Loca1izaci6n C1Ínica de 1os Procesos Infec-

ciosos. 

s) Absceso Periapica1 Agudo. 

b) Absceso Al.veo1ar cr6nico. 

e) Granu1oma Periapica1. 

d) Quiste Periapica1. 

e) Infección Parodontai Cr6nico. 

f) Absceso Pericementa1. 

g) :Infecci6n Pericoronal.. 

b) A1ve61o Seco. 

i) Ce1u1itie Aguda. 
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l.) DEFl?:I CIONFS 

INFECCION: Implantaci6n y desarrol.l.o en el. organismo de 

seres vivientes pat6eenos y acci6n morbosa de l.os mismos y r~ 

acción or&lmica consecutiva. 

INFLMi.ACION: Estado morboso complejo con fenómenos gen~ 

rales diversamente definido,que en sustancia se reduce a l.a r~ 

acción del. ore;unismo contra un agente irritante ó infectivo y 

que se caracteriza esencialmente por los cuatro síntomas car­

dinal.es : rubor, t~~or, calor, y ~olor. 

FOCO DE INFECCION: Area circunscrita del or,¡;P.nismo, que 

contiene microoreanismos pat6e,enos. El oreanismo se defiende y 

procura encapsul.nr al. foco, rodeándolo de tejido fibroso en un 

esfuerzo por impedir la aiseminación de l.os gérmenes 6 de sus 

toxinas. 

INFECCION FOC~L: Infecci6n en cue las bacterias están 

confinadas en un punto desde el. que envia..vi sus productos a 

la corriente san3\1Íne~l, por ¿ojen!'lO t;11 J.~c a.'níedalas, tejido 

::!eriJ.entario, tl'Oré?é.s y próstata. 

PROCESO INFECCIOSO: Sucesión de etapas u operaciones que 

se reproducen regul.armente en un fen6meno 6 en una enf'ermedad 

( infección ) 

DISEl.i!NACION: Difusión, extensión 6 dispersi6n de un p~ 

ceso pato16gico ó gérmenes morbosos. 

7. 



2) C'ri¿;en C!.~~1 Proc•?so T::i.íccci.oso en !:.'n!'c~'medarl. Pul.par. 

La inflamaci6n en la regi6n perianical de la raíz de un 

diente es cnusndn por los rnis~os factores ~ue la provocnn en 

cualquier otra parte, es decir, los traumatismos, irritaci6n 

química e infecci6n bacterian~. La causa traumática más fre-­

cuente son los golpes directos en las piezas dentales, la irr~ 

taci6n química es el resultado de el paso de sustancias quím~ 

cas a través del orificio apical durante el uso de medicamen­

tos para el tratamiento de cavidades profundas 6 de lesiones 

pu1~ares, eso ocurre si e1 agente no es.cntibacterinno. La. ca~ 

sa más frecuente de infl<:.maci6n pcrio:pical es la infecci6n ba!:_ 

teriann. de 1a puJ.-pn, como resu1tado de una caries extensa. :ta 

inflamaci6n se propnea por el orificio anical para extenderse 

por la porci6n perinpical del lieamento parodontal. 

La respuesta de éstos tejidos a una irritaci6n, es una 

inf"lamaci6n 'lUe 1'JUede ser; a~da, crónic<-L, simple 6 su~ur~ti•.::!. 

La lesi6n nrruda puede ser subae;uda ó cr6nica uara luego valva­

,.¡ estadía agudo, seeún la intensidad y duración del estímulo 

y de la respuesta hística. Son diversas las patologías que SJ:!. 

fre la pulna de un diente como la llamada PULPITIS que es el­

término que en eeneral se aplica a todas las alteraciones in­

flamatorias e infectivas que tienen lugar en la pulpa, inde-­

pendientemente de su causa 6 tipo. 

La enfermedad pulpnr de naturaleza inflamatoria, ha si­

do c1asificada de diversas maneras; la más simole es la divi-

si6n: PULPITIS ,,GUDA Y CRONICA. Puede haber una Pulpitis Par-. 

cial 6 Subtotal según la magnitud de 1a lesi6n pulpar. Si el 

proceso infla~atorio está confinado a una porci6n de la pulpa 

como un cuerno pulpar, la 1esi6n lleva el nombre de Pu1pitis 

Pnrcial 6 Foca1. Si la mayor parte de la nulpa está enferma 

se usa el téncino Pul ni tis Total 6 Generalizada. El término 

Pul~iti~ Abier"a ha sido usado pare describir la forma en la 

8 



cuá.l. hay una comunicaci6n obvia entre l.a t)ulpa y cavidad buca_ 

tanto que l.a que carece de tal. comunicaci6n es denominada Pu.J:. 
pi tís Cerrada. 

PULPITIS REVERSIBLE FOCAL O 

HIPEREhiIA PULPAR 

Carncterísticas Cl.Ínicas: Es un estado inicia1 de l.a pu~ 

pitis y se caracteriza por una marcada dil.atación y aumento da. 

contenido de l.os vasos sanguíneoa, más que una ai"ecci6n, es e1. 

síntoma que anuncia el. l.Ímite de la capacidad pulpar para man: 

tener intactos su defensa y aisl8miento. 

El dol.or suele ser agudo e intenso y muchas veces l.o de~ 

encadena l.a apl.icación de estímul.os t~rmicos en particul.ar el. 

frío, es de poca duración, suele a1argarse uno ó varios minu­

tos y entonces se calma poco a poco. 

Se puede presentar por causas físicas, químicas, biol.ó­

gicas y mecánicas. Las más frecuentes son: 

l..- Caries. 

2.- La descuidada preparación mecánica de una ca_,.. 

ries ó mufión. 

3.- La incorrecta inserción de al.gún material. obtu­

rante. 

4.- La inadecuada cementación de una incrustación • 

corona ó puente. 

5.- El. descuidado cal.entamiento al. desvanecer 6 pu­

l.ir obturaciones ó coronas. 

6.- El. recubrimiento incorrecto directo ó indirecto. 

1.- La fractur~ de un diente, cerca de l.a pul.pa ,un 

gol.pe sin fractura, ocl.uai6n traumática. 

8.- Cambios térmicos prolongados. 

9.- Contacto de obturaciones de diferentes metal.ea 

( oro-amal.gama ). 

9 



10.- Contaminnci6n pulpar por herida accidental 6 al r~ 

mover caries profundas. 

También se puede tomar como causa de pulpitis reversible 

focal todos los agentes irritantes descritos como factores e­

tio16gicos de pul~itis; ya que pueden provocar como primera -

reacci6n definitiva de la pulpa, una hiperemia activa 6 arte­

rial y subsecuentemente una hiperemia pasiva 6 venosa y al ~ 

tablecerse la arterial y la venosa, una hiperemia mixta. 

Características Histol6~icas: La pulpitis se caracterizn 

microsc6picamente, por la dilataci6n de los vasos pulpares. El 

edema se puede acumular debido a la les.i6n en las paredes ca­

pilares, que permite la extravaci6n de gl6bulos rojos 6 cier­

ta diapédesis (mecanismo ~or el cual los elementos figurados 

de la sangre en especial los gl6bulos blancos, atraviezan las 

paredes intactas de los vasos por los cuales circulan) de los 

leucocitos. 

Tratamiento ~ Pron6stico: Se considera una lesi6n reverS!. 

ble siempre que el irritante sea eliminado antes de que la pu~ 

pa sea intensamente dañada. Es preciso eliminar y restaurar -

las obturaciones defectuosas la ~.ntes posible. El pronóstico 

en las hiperemias son: Arterial, favorable ; venosa, dudoso ; 

mixta, desfavorable. 

Tratamiento: La hiperemia declarada debe tratarse en la siguiea 

te forma: 

l.- Suprimir la causa: dentina cariada, medicaci6n i­

rritante 6 caústica, material de recubrimiento,o~ 

t~raci6n plástica ( cemento,porcelrula sintética , 

acrílico, amalgama, oclusi~~ alta etc.). 

2.- En el caso de haberse ya insertado la obturación 

metálica 6 la corona 6 cuando el esmalte está ia 

tacto como en e1 trauma, se hace una perforación 

con especial cuidado en la parte más cercana a la 

pulua para 1a curación. 

10 



3.- Se reduce ln conGesti6n v~scular: 

a) Con ::iasta ele eucenato de cinc !JOr una sem!!_ 

na. 

b) Si a las 24 hrs. el dolor provocado no cede 

se quita el óxido de zinc y eugenol y se d~ 

ja una torundita empapada de esencia de c1·~ 

vo en la parte más profunda de la cavidad y 

se cubre con nueva pasta de eugenRto de cinq. 

c) Si el dolor se sigue pre~entundo a las 43hrs. 

substituir la esencia por eueeno1. 

d) Si no se obtuvo q1i'!'io,ca."Tlbiar el eugenol 

por cloroXenol alcanforado. 

4.- A las 2 6 3 semanas de reducida la hioeremia, se 

prosigue con 1a operatoria correcta. 

5.- De no loe-r:::rse ln desco:;gesti6n se recurre algu--

PULPITIS AGUDA 

Características Clínicas: Suele producirse en dientes 

con caries 6 restauraciones grandes, aunque en sus fases pri­

mitivas en que la reacción afecta s61o una porción de la pul­

pa, que por lo general es una zona que está inmediatamente por 

debajo de la caries, los cambios térmicos y en especial el hie­

lo 6 bebidas frías generan un dolor relativamente intenso.Es 

característico que éste dolor persista aún hasta después que 

el estímulo ha desaparecido 6 se ha retirado,y que a~~ente de 

intensidad cuando el paciente esté acostado. 

Es más factible que haya dolor intenso cuando la entra­

da de la pulpa enferma no es amplia. La presión aumenta debi­

do a la falta de salida de.l exudado iní'lam_atorio y hay :'111ª r~ 
pida expnnsi6n de la inflamación a la pulpa,con dolor y necr2_ 

sis.81 p~cie~te con una pulpitis a..~da intensa se encuentra -

muy molesto,suele sentirse aprehensivo y está deseoso de aten-
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ci6n in--nedintu. 

Cnractcrintic;:,s 2if:'.toló-ic:'.:~: L~ riul-pitis neu.do. inciui~ 

te ee cn.rncteriza por la continua di1~:!.tnción vRscu1ar, acom!Jaii:.:=. 

da por la acumulaci6n de liciuiclo de ede"'" en el tejí.lo conect:!:._ 

vo ~ue circunda los pe~uc~os vasos ~~i.n.~ir.eos. La pavimeLta-­

ci6n de leucocitos poli:r.orfonucle~.rcs se hace evidente a tra'­

vés .ie 11·.:.' cstructurus tRpizadt!s de e:iitelio en cantidades -­

crecientes. En el. comien?.o J.e la en:fermednd, 1.os leucocitos -

polimorfonucl.eares están conf'in:':lJ.os a zon3.s loca1izndns :r el 

resto del tejido pulpnr es rel.atiVaT.ente normal,hagta en 6s­

te per!o;io puede haber dentrucci6n y formaci6n de W1 pequeño 

absceso, conocido con:o absceso pulnar. 

'11rata:niento ~ Pron65tico: Para la '!)'...i.l.'!Jitis neu·i~ no ha:v 

tratamiento que con~erve lu ~ul~n, porque se dañó ln mayor P~S 

te del tejido puloar. 

En los casos incipientes de "?Ulpitis ~da que afecta 

s61o una zona limitada del. tejido, hay ciertos indicios ~ue 

reve1an que la pulpoto~ia ( eliminac16n d~ la p~~pa ) 6 ln 

colocación de un material blando como el hidr6xi·io de calcio 

que favorece la calcificación en la entrada de los conductos 

radiculares pueden dar por resultG.:!o la sobrevivencia del dieu 

te. Los di~ntes con pu:Lpitis 8.{!Ude. !')Uerien ser tratados medi~ 

te la obturaci6n de los conductos radiculares cor. un ~aterial 

inerte. cuando se abre la pulpa para evacuar el pus, suel.e e~ 

capur unn gota de un 1.Íciuido amarillento y cuando ln operación 

se lleva a cabo sin anestesia el paciente experimenta inmedi~ 

to alivio al dolor. 

PULPITIS CRONICI\. 

C1ractcrí ,,tices Clínicas: Es muy poco :frecuente, el do-­

lor es lig•,ro y soportable, puede pro•lucirlo el calor,el frío 

ó la rr:'i.sticación de ra_1.imentos duros, ~ero a veces as espontá--

ne-o. 

Caracteríeticas HistolÓ~icss: Se caracteriza por la in-



fil.traci6n de cantidadeG variables de ,,élulas mononucl.eares , 

principalmente linfocitos y plasmocitos en el tejido pul.par • 

Hay una infl~~aci6n ~r6nica que afecta toda la pulpa, a veces 

se encuentra también un absceso localizado,la porción apical. 

de la pulpa puede ser norm~l. 

Tratamiento ~ Pron6stico: El tratamiento no difiere mu­

cho del de la pul.pitia n~da. La intee;ridnd del tejido pul.par 

tarde 6 temprano se nierde y se requiere el tratamiento endo­

d6ntico 6 la extracci6n del diente. 

PULPITIS TOTAL 

Es un estado pato16e;ico que abarca la .cayor parte de la 

pulpa, e;eneralmente como extensi6n 6 siguiente etapa evoluti­

va de una pul.pitia aeutla. Se{;Ún Yury Kuttler se clasifica de 

1a 8iguiente manera: 

í 
Pul.pitia 

Total 

Pul.pitia Total 
Cerrada 

Pul.pitia Total 
Abierta 
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Pul.pitia Total Serosa 

Pulpitis Total Purulenta 

Pulpitis Total Ulcerosa 

Pulpitis Hiperplástica 



Pu1pitis Total Serosa.-

Se caracteriza por la gran infiltración de suero y de 

células redondas i~flru:iatcrias en la mayor part~·1a nul~a. 

Los dentinoblastos sufren una degeneración rápida, por lo co­

mún vascular, hasta la desaparición en algunos puntos.Esta -­

pulpitis evoluciona hacia la forma ulcerosa en las abiertas -

por el drenaje de las secreciones y hacia la purulenta en las 

e-erradas. 

El dolor puede ser espontáneo,intenso,prolongado,intermi­

tente, provocado por el frío,presión,dulce,ácidos,succión y -

posición horizontal. Puade no estar localizado en la pieza a­

fectada sino reflejada a loe dientes vecinos ó a las ~eas de 

distribución nerviosa regional. 

Pulpitis Total Purulenta.-

Si la pulpitis total serosa no es tratada, aparecen los 

gérmenes que junto con sus toxinas pro·.rocu.~ el aflujo de leu­

cocitos polimorfonucleares que tratan de fagocitar las bacte~ 

rías. Los glóbulos blancos probablemente serían los·vencedo-­

res si hubiera una corriente linfática adecuada, circulación 

sanguínea colateral., etc. por donde se pudieran eliminar lt•e 

desechos. Loe productos tóxicos de la muerte bacteriana y l.,~ 

cocitaria desintegran la pulpa y forma colección purulenta,ac 

principio en pequeñas cavidades, que van fusionándose para.~ 

constituir un absceso pulpar y en cuya periferia se encuentra.i, 

los gérmenes todavía vivos. El absceso está rodeado por una C!!, 

pa de células inflamatorias, el exudado purulento ejerce pre­

sión en la cavidad y si no encuentra por donde drenarse a1 e:!, 

terior, aumenta de tamaño y rápide;nente es destruida la pu~pa. 

El dolor es espontáneo y muy intenso, al principio intermite!!_ 

te y después constante.El dolor provocado es aumentado por el 

calor y posición horizontal~ 

Pulpitis Tot&l. Ulcerosa.-

Si la supuración encuentra salida al exterior, la evol!!, 



ci6- :--~:i:,.. ~! ~.o:-ica toma un ritmo más 1eni;o, fonn~.-ndose 1a úl.cera 

~~~:::.~~ de le-* r-ua1 1a pulpa restunte está menos al.tera<ia y ti!:_.n 

de-a limitar 1:J. ·"oceso morboso de una capa .fibrobl.ástica. El. 

dolor espontáneo eti poco intenso y esporá~ico, es provocado -

por la presi6n de los ali1o<mtos ó por J." succión. 

Pulpitis Hiperplást~~- 6 Hiperplásica.-

Ea una proliferación exagerada y exuberaJ1te del tejido 

pul.par inflamado crónicamente. Se da en ni~os y jóvenes, en ~ 

d·:i'f:ntes con caries !;-:"'c._--:.:!4.1~ y abiertas, la pul!Ja se presenta. 

como un glóbulo rojo ó rosado de tejido ·1ue protuye y suele 2. 

cupar la totalidad de la ca•Jidad. Es tejido de granulación co:;;_ 

puesto de delicadas fibras conectivas intercala1as con canti­

dades variables de pequeños canilares. El infiltrado celular 

inflamatorio es de linfocitos y plasmocitos a veces junto con 

leucocitos polimorfonucleares. El epitelio es de tipo escamo­

so estratificado. 

Tratamiento; Puede persistir como tal por muchos meses ó has­

ta varios años, l.a lesión no es reversible y puede ser trata­

da por extracción del diente ó por la extirpaci6n de la pul.~a. 

NECROSIS GANGRENOSA DE LA PULPA 

Es «conocida también por necrobiosis, necrosis, gangre­

na~ =~~~j~icaci6n pul.par. 

Desde el punto de vista patogén.ico l.a muerte pul.par pu!_ 

de presentarse: 

l.- De una manera ráp~~ü, motivada por la acción 

de un traU!llatismo, que corta súbiti:unente el aflujo y reflujo 

sanguíneo- Esta e~ ~ecrosis> general.mente aséptica. 

2.- De un<- maneT'-- ..:..e:..:.'-~• ocasionada por causas :Lo­

cales físicas y química=, ~· -~ veces generales, como las dis-­

funciones circuiatorias, discrasias sanguíneas e intoxicacio~ 

nes.Este procesm se llama necrobiosis; mientras queda una pa;r_ 

te de pulpa con vitalidad junto a una porción de pulpa muerta 
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6 moribunda, hasta que finalmente r:mere la uulpa <>ntera (ne-­

crosis), es un proceso aséptico. 

).- De una manera séptica; la generena como fase­

final y consecuencia 6 complicaci6n de todas las demás alter~ 

ciones pul.pares. 

4.- 3<> da el nombre de mortificaci6n pul.par para-

1os c1:i.sos de muerte provoca·la. intencionalmo_;:nte. 

Anatomía Patol.6gica: Exis~en cuatro graaos a..~atomonatológicos: 

1.- En la necrobiosis loz primeros ca~bios histo-

16gicos se observan en las p:::.re.!es · v"'sculares ( este,-,ozi s 6 ;ie­

queñas roturas) y en la sangre mis~a; siguen las modificacio­

nes celulares de la pulpa, tanto en el protonlasma como en l~ 

núcleos. 

2.- Los cambios mencionados van acentúandose hasta 

llegar a la completa desorganización de los tejidos que cara~ 

teriza la necrosis. En los traumas violentos ésta se produce­

rápidamente, al principio hay deshidrataci6n del tejido necr!:!_ 

sado, el líquido escapa por el fora~en 6 se introduce en los­

tubulillos dentinarios y da u.n aspecto de momificaci6n pulpar. 

3.- Al fin aparecen los gé:rn:enes,que cuando son P2. 

ces dan lugar a la gangrena seca. 

4.- Cuando los microorganismos figuran en ~ran nú­

mero originan la gangrena húmeda. Esta es la más frecuente t!!' 

minaci6n de la pulpitis total. 

Buckley en su minucioso estudio químico de la descompo­

sici6n pul.par, ha dividido las sustancias químicas de la pulpa 

normal en nitrogenadas ( proteínicas) y no nitrogenadas (hi-­

dratos de carbono y grasas).La descomposición de las primeras 

por los gérmenes de la putrefacción y de las segundas por la­

fermentaci6n, produce sustancias intermedias en 'ran número y 

sustancias finales como agua, dióxido carb6nic9 ,ácido acéti­

co, amoniaco y sulfuro de hidr6geno.Algunos de éstos productos 

de la desintegración son muy tóxicos. 
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Los síntomas difieren según se trate de un~ cavi~ad pul 

par cerrada 6 abierta. 

l.- En una cavidad cerrada la pulpa muerta puede per­

manecer mucho tiempo sin producir sínto~as. Por fín el color­

de 1a corona dentaria empieza a· alterarse, porque en los tub~ 

1il1os J.entinaric::; h~"1. ;:en~ tre.•!o lo~ producto:; d.e de~cO!!tposi­

ci6n de la hemoglobina sanguínea. 

2.- En una cavLiad pulpar abierta con pulpitis total, 

l.os síntoma::: 1:.1.~ caracterizan 1.a muerte de la ~ulpe son: 

a) La cesación del dolor espont2.neo 6 t)rovocado. 

b) El olor f~tido que desprende la ga..'l.~rena húme:ta. 

c) El paciente puede quej~rEe de ma.J. sabor. 

El pronóstico es bueno en la gran mayoría de las piezas dent!:;:" 

rias si se real.iza ó diaenostica un trat.r-i.!11iento correc"f"o. 



3) LOCAL!ZACION CLINICA DE LOS ?OCOS INFECCIOSOS 

Como foco entendemos una zona de lesi6n perr-:amen•e des­

de 1a cual parten irritaciones de distinto tipo y oue por vías 

distintas so~ capaces de sensibilizar estructures pr6Y.imas 6-

al.ejadas y, finalmente, sistemas cornple~os del org•:.nis~o. 

En la cavidad bucal imperan una variedad de situaciones 

que son, por lo menos te6ricaw.ente, fuentes de infecci6n y qte 

pueden dar metástasis ( aparici6n de uno 6 m~s focos morbosos 

secundarios a otro prirni ti vo, con 6 sin desanarición de éste, , 

en regiones 6 partes ~o contieuas al punto de evolución del -

foco primitivo.) a distancia. Ellas incluyen : 

1.- Dientes con conductos radiculares in::fectados. 

2.- Enf'ermedad periodontal con referencia a la ex­

tracción 6 maninulación de dientes. 

3.- Lesiones periapiceles infectados como absceso , 

granuloma 6 quiste. 

Los dientes con conductos radiculares infectados son f~ 

te potencial de diseminaci6n tanto de microorganismos como de 

toxinas. Una de las más destacadas características es la rel~ 

tiva in.:frecuencia de la aparición de estreptococos hemolíti~ 

coa, puesto que se consideran de máxima importancia etiol6gi­

ca en artritis reumatoidea y fiebre reumática, enfermedades -

orgánicas que están particularmente relacionadas con los focCB 

de in.:fecci6n. 

Una vez establecida la infección en la pulna el avance -

del proceso sólo puede tomar una dirección, a través de los 

conductos radiculares y hacia la zona periapical. Se c"omprob6 

que la bacteremia guarda una estrecha relación con la intens~ 

dad 6 grado de en:f'ermedad periodontal presente después de la 

ma.nipu1aci6n ue la encía, 6 más comunmente, luego de la extra~ 

ci6n dentaJ... La luxaci6n de los dientes en sus alvéolos medi~ 
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te 1ae píu~as, prevía a la extraccí6n, favorece la bacteremia 

en pacíentes que tienen enfermedad períodontal. Se comprobó -

que 1a accí6n de " bombeo " que se efectúa durante la extrac­

ci6n puede forzar microorganísmos de1 surco gingival hacía la; 

capilares de la encía, así como.hacia la pulpa dental. 

Lesiones períapica1es infectados como absceso , granulo­

ma 6 quiste. 

a) Absceso Periapical. Agudo ( Absceso dentoa1veo1ar; absceso 

alveolar). 

Este absceso puede originarse directamente como una pe­

riodonti tis apícal aguda a continuaci6n de una pu1pitis agud~ 

pero ea mfui común que se forme en una zona de inf ecci6n cr6~ 

ca, como el granuloma periapica1. 

Características Clínicas: El diente duele y está al.go ex­

truído en su alvéolo, en tanto éste absceso está coni'inado a 

la regi6n periapica1 inmediata, es raro que haya manifesta~ 

cienes general.es intensas, aunque sí pueje haber 1infadenitis 

regiona1 y fiebre, es frecuente la extensi6n rápida hacia 1os 

espacios medulares del hueso adyacente. Este absceso no suele 

presentar signos ni síntomas ,puesta que esencialmente es una 

zona de supuración bien circunscrita con poca tendencia a di­

fundirse. 

Característícas Radiogfáficae: Es una 1eei6n de avance -

tan rápido que con_excepci6n del leve ensanchamiento periodo!!. 

tal no suele haber signos radiográficos. 

características Histo16gicas: La zona de supuración se 

compone princip"al.mente de una zona central. de leucocitos po-

1imorfonucleares en desin~egración rodeados de 1eucocitoa y -

algunos lini'ocitos. Hay dilatacíón de los vasos sanguíneos de1 

ligamento periodontal. y espacios medulares adyacentes. E1 te¡! 

do que rodea 1a zona de supuración contiene exudado seroso. 

Tratsmi·ento .;r_-Pron6stico: Se debe real.izar-como en cual~ 



quier absceso, drenaje, ésto se hace ~edia.~te la apertura de~ 

la cámara pulpar 6 la extracción del diente. A veces es posi­

ble conservar la pieza y realizar el tratamiento endodóntico • 

b) Absceso Apical Crónico. 

Está caracterizado por una c~vidad central de tama~o va~ 

riable que contiene pus que suele ser más fluido y más seroso 

que el del absceso agudo. La cavidad está centrada en el ori­

ficio apical de la raíz desde donde se disemina la infección. 

Características Clínicas: El paciente puede 1uejarse de 

dolor ligero, pero con frecuencia se encuentran grandes absc~ 

sos crónicos sin molestias. Cuando hay dolor, suele ser difu­

so y mal localizado, puede estar proyectado en otros dientes­

del mismos lado de la boca, el diente mismo es generaL~ente 

sensible a la percusión, aunque ésta sensibilidad, sea sólo ~ 

na molestia ó sensación algo anormal. 

La tumefacci6n es general-mente ligera y ~stá iocali=ada ~ 

rededor de la zona del absceso. Le mucosa de la zona hinchada 

puede presentar un color rojo azulado. 

Características Histoló~icas: Las células que contiene,i~ 

cluyen algu..~os leucocitos polirnorfonucleares neutr6filos, pe­

ro casi siemp~ hay un número mucho mayor de linfocitos, cél~ 

las plasmáticas y·grandes células mononucleares, junto con -­

bacterias. Alrededor de la cavidad central se encuentra una -

capa de tejido de granulación infiltrado por células i.nrlarna­

torias crónicas, la cual está delimitada por una cápsula de -

tejido fi~roso que yace aJ. lado del hueso. 

Características Radiográficas:· El hueso suele mostrar al­

gún signo de resorción y aposición, y los tejidos duros de la 

raíz pu.eden mostrar signos similares aunque usualmente menos -

intensos, de resorción y reparación. El contorno de la cavidad 

ósea es.en general algo circular aunque bas~ante irregular,,a 

diferencia del quiste no infectado. 

•rratamierrt;o ~Pronóstico: El tratamiento que se realiza-

20 



rá·será el drenaje del absceso, así como el tratamiento den -

tal que será la pulpectomía, con medicaci6n a base de antibi~ 

ticos y antiinflamatorioe, su pron6stico será favor~b1e si se 

atiende a tiempo Y.ª que ésto puede degenerar en granu1oma ó-­

qui ste. 

e) Granu1oma Periapical: 

Características Clínicas: La primera manifestaci6n de que 

1a infección se ha extendido más allá de 1os confines de 1a -

pulpa dental puede ser una causada sensibilidad del diente a 

la percusión ó dolor leve ocasionado al. morder ó masticar al!_ 

rnentos sólidos, la sensibilidad se debe a hiperemia, edema e 

inflamación del ligamento periodontal. ~uchos granulomas son 

totalmente asintomáticos, por lo general no hay perforación ail. 

hueso y mucosa bucal que lo cubren, con formación de una fís­

tula. 

Caracter!stic~~ Eedio.crráficas; Existe un engrosamiento en 

el ápice radicular, a medida que la perforación del tejido de 

granulación periapical aparece como una zona radiolúcida de j!. 

mai'io variable en apariencia unida al ápice rJlicular. En cie~ 
tas ocasiones. ésta radiolucidez es una lesión bien crrcuns-­

cri ta, definitivamente demarcada del hueso circundante, puede 

haber una línea delgada ó zona radiopaca de hueso esclerótico 

alrededor de la lesión. 

Características Hístológicas: La inf'lamaci6n y mayor vas­

cularización local induce la resorción del hueso de soporte a! 

yacente a ésta zona. A medida que el diente se reabsorbe, hay 

proliferación de fibroblastos y células endoteliales y forma­

ción de conductos vasculares más pequeños, así como delicadás 

fibrillas conectivas. :ú:Js nuevos capilares suelen estar tapi!!­

dos de células endoteliales, la actividad del tejido es más 

prominente en la per~eria del granuloma y allí se condensen l:!>s 

haces de colágena, como producto de la expansión lenta de 1a: 

.. masa de tejido de granulación del hueso. 
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Otro factor importante en ~1 grar.uloma es la presencia 

de epitelio. Este se origina casi siempre en los restos epi­

tel.iales de ¡.;alassez, aunque en ciertos casos se deriva de; 

l..- Epitelio respiratorio del seno maxilar cuando la 

lesi6n periapical pe1·fora l"' pared. 

2.- El epitelio bucal que prolifera nor un trayecto 

fistuloso. 

3.- E~itelio bucal aue prolifera desde una bolsa peri~ 

dental. 6 una l.esi6n de bifurcaci6n ó trifurcación nor enferme­

dad periodontal también con proliferación apical.. Este epitelio 

es el que da origen al quiste periodontal apical, y no siempre 

es factible trazar una línea divisoria entre granuloma y qui~ 

te debido a la tendencia a degentrar de las células enitelia~ 

l.es individuales que podrían ser consideradas prequísticas. 

Tratamiento ~Pronóstico: El trata~iento consiste en la e~ 

tracci6n del diente afectado y curetaje del rr.iemo, ó en cier­

tas circunstancias el trata~iento radicular con 6 sin apicec­

tomía y curetaje apical, si se deja sin tratar, se transforma 

en un quiste periodontal apical por proliferación de los res­

tos epitel.iales de la zona. 
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D) QUISTE P.3Rl/._Piq_~ 

Se define como un saco que cont:·.ene un líquido o semisó­

l.ido. El. quist-., ~ap:>.c>u.. P.e un saco con cubierta. de epitel.io 

que contiene l.!quido o un ex-~dado infl.amatorio-semisólido y pr~ 

duetos de la ne .osis. Se cree que el. quiste peria.pical. nace de 

un gre.nuloma · '-"·ntal.. 

,:,;s .,]. "-"'-' ><e :forma de la degeneración y necrosis de un -

pro ce e o p,._,_ .· · · :_: '·'='" secundar.:io de 1.a pulpa, ia extensión de l.as 

t.Sxinas o d:! :.'. ".n:!"-:'".'~ión resultante de una irritación pul.par a 

trav6e del ápe~ · región periapical. da. l.ui:;ar a. al.teraciones 

apical.es donde ee desarrolla una periccmcntitis in:fle..ma.toria .­

con o ein in:f ección, el hueso queda reempl.azado por un absceso 

o un gra.nuloma a. quiste periapical. Los restos d~ c6l.ul.as epit~ 

1iales de Lial.esse~ etrepedoe =~ al granul.oma proliferan y se -­

:i'orma una región centra1 de lisis y el epitelio en prolif'era• 

cidn se convierte en una membranli ancap~~adcra. L~ desintegra­

c~dn cel.ul.ar dentro del quiste causa. una di:fusi6n de líquido 

hacia. la cavidad qu!etica dando como resultado l.a tensión. El 

aUlllento de l.a presión hace que el hueso periférico se reabsorba 

y que el. quiste • agrande. Ui:i de.to radiográfico no constante es 

1a l.~ea radiopaca al.rededor de la cavidad del quiste.Como re~­

gl.a genera1 los quistes periapicales queá.empre se consideran 

~ectados no crecen tanto como los quistes :folic:ul.ares que no 

este.n .infectados si no hay contaminación. 

Tratamientos 

i. Si el paciente tieJ:I~ uu estado agudo con elevación 
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de temperatura, hinchazón y malestar, es neces?rio producir un 

nive1 antibiótico terapéutico { de preferencia con penicilina) 

durante 4 á 6 horas nntes de extraer c1,diente cul~?.ble. Esto 

da ~c=po para 1a 11egada de los antibióticos a los tejidos. A 

veces es necesario hacer una inciEión y drenaje. 

2. ~~ presencia de ima infecci6n aguda ds1. o.1-r."éo:t·:> ;¡ e:i 

1a ree;i.6n pcrin~ics.1 no debo hacerse al raspado después de la -

extracción, pues quiz~ a·;i t:ir!a ,.-.ie la ini"1:im.a.ciStl fuera cir-­

cunscri ta por :-neca.n.in:.:os d.&J: :lelc~1~'1."l. 

3. La re¡:;i.6n pari:ii>i.c1l pati)!.6gica d;e:Oa '.!"as.:i~se desput!:s 

de le. extracci6n del diento si no !;:::.y 1n:faccJ..6n aguda en una r~ 

gi.6n radioo·~iicumente der~ostrs.ble de destrucci6li:periapica1. 

4. Si la r;:idio¿;;:-a:f!a demuestra una reg=.6n ,Jeriapical ps.­

tó16Gica y si se va n !.levar a cabo la conductoterapia ésta de~ 

be ir seeuiC.a de un rru:.paUu tlü J..¡¡ :-ogidn. ;H~rÍf\f)Í.C:9.1 1 O d'3' 13. r~ 

moción de la pn::.·ed .:¡:,:ro-::i!:'.l. periapica1. 

5. Si 1q destruc~i6n periapica1 ataca más de un tercio 

de !.a ra!z,se estima que no se debe sa1Var aJ.. diente. 



E) INFECCIOH PARODO?iTAL CROUICA: 

Es la enfermedad de la encía parodontaJ. caracterizada 

con inflamaci6n y sangrado del tejido parodontal con do1or a 

la pnlpaci6n. 

La infecci6n parodontal, contiene una flora microbiana 

mucho mús rica, compuesta de g6rmenes potencialmente más pat6-

genos. ~l masaje de la encía por la masticaci6n causa una bac­

teremia demostrable después de cada comida. La introducci6n 

continua de bacterias, de toxinas y de pus no puede ser benefi­

ciosa y posiblemente las bacterias y sus toxinas puedan 1ocaJ.~ 

zarse en una reci6n de tejidos alterados para formar un tipo -

de infección focal. 

La extracci6n U.u los U.iontes a.i'iicta.Uos por J.a en:fel.,madad 

parodontal generalmente permite que sanen los tejidos adyacen~ 

tes, pero existen varias precauciones. Debe hacerse el raspado 

de 1as superficies radicu1ares de1 diente atacado antes de su 

extracci6n, para desinfectarlo. Los tejidos sobreyacentes pue­

den traumatizarse seriamente si e1 diente no se separa de e11os 

Es una buena precauci6n hacer la odontoxesis de las piezas por 

extraer por io menos siete días antes de e11o para e1im:inar ia 

posibilidad de imp1antar fra@'le11tos de cáJ.culos en la herida. 

En ei diagn6stico diferencial de las lesiones parodont~ 

ies deben incluirse en parodontopatía en ei diabético, discra­

sias sanguíneas, desnutrición, estomatitis por microorganismos 

y las asociadas a 1esiones fuera de la boca como el eritema ~ 

mul tif'orme. 
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Tratamiento: 

Es por medio de raspado y curetaje de los tejidos paro­

dontales, y con enjuagues bucales, tácnica de cepillado adecua­

da, para desaparecer los síntomas de dolor e in:flamaci6n. 
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~::1 o :f!"'ec~ .. H::-:.t.:.· .... :-r:.te con.!"11n·le :.:·.l. clirii-.."'o ;r:~~ ..,..,-ore~icc.z y -iifi­

cult~ ~·~entiric~r Fl 1l~~~te r2c~n~~~1,1e. In2 rft.:icrPfÍPe eon 

Mtt~ 6ti1~F ~Ar~ ~i ¿~~~n6~tico. ?recu~~tc~~nte 1~ eu~erfic~~ 

le.t.:>-:rc::1 .1~ 1:.::. r::;íz .::>r!.f'<:>rMn • .. ·Bt1· ·:'..t:.' 0b!!'-'U!"·.-ci.i:.~ ::or ::t:.i. e~truE_ 
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tic~. 
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G) I?IFECCIOll PERICOROiiAL: 

Es una :tnrecci6n·típica qUe afecta a la encía pericoro­

nal. de un diente que aún no ha hecho erupci6n totalmente.Esta 

in!'ección se presenta en cualquier época da l~ vida,porque se 

presenta o acompaffa a la erupción dental,durante ésta etapa se 

corre el ries&o de presentarse una infección,la cual. se carac­

teriza por infle.maci6n de los tejidos gingivales y tejidos ~-­

blandos contisuos que se hallan sobre un diente que no ha bro­

tado· cocpletamente. Los afectados con mayor frecuencia son loe 

terceros molares. 

La superficie oclusal de un diente puede quedar parcial 

mente cubierta por un capuchón de tejido, el op6rculo, ~ue ~­

existe durante la erupción del diente y a veces persiste des-­

pu~s de ella, puede inflamarse crónicamente y causar formación 

de absceso fluctuante a veces producen celulitis y causan no 

solamente reacción.local sino trunbián general. Los diversos 

grados de erupción, malposición o retenci6n pueden complicar 

adn más la arquitectura de los tejidos blandos. Además, no son 

raras las boleas y les anomalías oreánicaa. 

Signos y síntomas; 

El op6rculo es particularmente vulnerable a la irrita-­

ción, y muchas veces es traumatizado directamente cuando queda 

preso entre la corona que cubre y el diente antaeonista al 

ocluir. La forma de cripta de los tejidos pericoronaríoe'favo­

rece la retención y estañcamiento de los alimentos por consi-­

guiente la prolíferací6n de microorganismos; en esta zona la -

higiene bucal adecuada es difícil. Estos factores predisponen 

a la infección estafilocócíca, produciendose una zona roja Y -

bemorrdgica o purUlenta de la superficie inferior del op6rculo, 
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produciendo do1or a 1a pa1paci6n y percusi6n, adenitis submaxi-

1ar, trismos, ma1estar genera1, fiebre. Estos s!nto:i:as varíen -

en grado desde 1ieeros a graves, e1 paciente puede presentar d.2, 

1or intenso, ce1u1itis que difícu1ta 1a deg1usi6n, con do1or i!!, 

tenso a :1a pa1paci6n extra e intrabucai· y un visib1e edema en -

regiones submendibu1ar y faríngea. 

Tratamiento: 

Se tendrán en consideraci6n 1os siguientes factores• 

1. Intensidad de1 proceso inf1amatorio. 

2. Comp1icaciones sistemáticas. 

3. ConveNiencia de conservar e1 diente afectado. 

Antes de emprender e1 tratamiento, e1 odont61ogo pasará 

revista a 1a historia médica para dctcr::inar ei e1 paciente ~ 

presenta a1gún riesgo por 1n presencia de cardiopatías va1vul.~ 

res o uyeítts, o si porta una pr6tesis cardiovascu1ar. En éstos 

casos, 1o indicado es 1a inmediata protecci6n con grandes dosis 

de antibióticos. 

Los pasos de1 tratalniento de 1a pericoronitis son 1os _ 

que siguen&-

1. Límpiese 1a zona mediante 1avado y curetaje suave PA 

ra quitar 1os residuos de abajo de1 opércu1o. Estab1ézcase un -

drenaje. Si es posib1e, obténgase cu1tivo para hacer un antibi.2, 

ticograma. 

2. Co16quose un sÓ1o espesor de gasa de 5 mm, yodoforma­

da, debajo de1 opérculo. 

3. Si no se puede hacer e1 drenaje adecuado y 1a pa1pa-
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es un foco potencia1 de agrandamiento gingiva1 con profU.11diza-­

ci6n concomitante de 1a bo1sa. De ésta manera proporciona rete,n 

ci6n adicional. de bacterias y exudado. l'u.ede haber exacerbacio­

nes agudas. Durante e11as, e1 mayor eerandamicnto de1 tejido 

aoti!a como inhibidor de1 drenaje a partir de1 surco, e induce 

1a profundizaci6n de1 proca.so más a11á de 1os tejidos gi.ne;iva~ 

1es. Muchas veces 1os tejidos agrandados son traumatizados du~ 

rante 1a masticaci6n, 1o cua1 aumenta 1as mo1estias de1 pacien~ 

te. Debajo de1 op~rcuJ.o puede formarse pus. Cuando empeora, 1a 

hi.nchaz6n aumenta, e1 movimiento mandibu1ar se 1imita (trismo), 

y 1a ~emperatura aumenta. Además puede haber 1eucocitos, 1infa­

denitis, ma1 a1iento (fetor orís) y do1or irradiado hacia e1 

o{do. E1 pus se acumu1a en 1os tejidos subyacentes a1 f6rn:ix -­

veetibu1ar. 

Coma1icnciones:· 

Si no se contiene 1a in:fecci6n inicia1, o si se 1a pro­

fundiza a1 rea1izar procedimiéntos quirdrgicos, puede propagar~ 

se por 1os p1anos de 1as facias hacia 1os espacios quirdrgicos 

de 1a cabeza y e1 cue11o. Los abscesos retrofar:!ngeos, preamig~ 

da1inos , de1 espacio maseterino, y de:t espacio tempor~,I.a an­

gina de Ludwig, e1 ~dema far!ngeo,1a trombooio de1 seno caver­

noso y 1a menin¡;j.ti:J a&Uda son consoouenoj.as re1utivSJDente ra­

ras, ,paro graves de 1a periooronitis. 
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.H) .AL'IEOLO seco: 

Es una ooteit:!.s ·1oca1.i,,;ada d.enpufs :d~ t.~n eJ:tr.::.cciiSn dc.i:;~c 

caru.Ctcr:.;.ado. por do1or intonso e;e:ne:rc.1mcn"!;;€ contintlo :.r Ull o!.?r 

·necr6tico empezando por lo común en el tercer o.cuerto días de~ 

pués de la extrccción. 

lfo se conoce la ca.una pero puüdo ror que los sicuientes 

factorco areetan la frecuencia de ~ta secuela dolorosa de la ~ 

extracci6n; trau~s,ínf~cción, cstédos locales como aporte sa.~­

guíneo-de la roción y es·tedos genorG.les. 

Ocurre rnr:i vez cua:-"do hay \t:> o:!ni::10 de tra= en las 

extr .~nes sencillas o difíciles, o cua..~do se lleva a cabo 

1Plª l:i.:npiG:.:a cuidaüosa de la herida. La etioloe!a puede rotar 

.re1ac:ion.~da con c·.:.a.lqtii·:?r ::actor cr .. 10 impidn 9 evitt? =!_:le 1le..';ltr: 

1a ::.l.~r.:.::n.t.:::.ci!:-.. cdccuc.tl.:l. ::.J.. ct:.:!~~c :·cci~::: f'o::-::::::.do c!.cnt=o de!. 

a1véolo. El a1vi'iolo soco p'-lede ser ceuoado por =ni;>cclacicfo. e~ 

cesiva•y por el traumatismo durante la extrnc~i6n, ó puede de~ 

berse c. uno. ;;iui·ecJ. c.l.voo1.'1r osteooclcr6tica enBX"osada alrededoi• 

de la raíz cr6nicamentc ini"ectada y que carece del número suf~ 

ciente de forámenes nutritivos ·q\\e nu".;ran .. al. cod¿;ul.o sz:u1.r:,ui:;.uv 

organizo.ti.:... ~a~"bi&n puta.le sl'.!.r ~-:~et,~.!· .contribuyente .1e.s c!4-itít!:'..-.i: 

deo exceoivas do n:a.estesia local. .con ·yanaconstrictor infiltrada 

al.rededor del campo de extracci6n, lo que ·evita la adecuada 

~rrigeci6n d~ la herida. 

Rl estado clín:!.co pt.:.ede ser doccri.to co,uo un c.lv~olo en 

el cual el coé;;;ttlo s~--uínao primario ae ha desco1upuas·to, se -

hace só~·tico y n.J: final. pe.r:n.o.nece CCI:'..C• .un cuerpo e:x:trafio sépti.= 

co dentro del alvéólo, hasta que es.irrigado y q~itado. Esto &­

ocurre goncn.·a!.:.i-an~e ':i:?utl·v :'iil un".l~ ·día.a :de~pu4a de .la o.::tz•acci6:n 

dejando las pai·cdGs desnudc.s .do su cu'i:lierln protec-:;o~·a..;. '.EJ. hue-
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so desnudo f"recuente~ente ocasion::i. dolo:-- in't~nco que p·.leoC.e ~ ~r· 

a1iviado ~~io por ana.J.eésicos pote~t~s que ~e a~lice.n ijc~:Le~­

te, que ~ te~<:.. o ap1ican por v!a p~renter~. 

Trata.miento: 

Pnra trate.r un alvt!oJ.o sJpticc. corrt!ctam~n~E, debe co::i­

prenderse la fisioloeía de la reparaci6n dsea. Si la ;ére~ea 

del codgulo sangu!neo se dsbe a w1 6~~~¿~ csc1eróticc d9 l~s p~ 

redes alveo1arús y a la ausencia de 1os cana.les r.u~ri~~vos, c~­

tonces debe considerarse CC::!O cua1ctui.er otra su~eriicii:= d¿;sn· .. E:~­

de. hueso y d.eberr.os con!'iar en los oétodos de lr~ r:.at"..trale.::~-- ;c.­

rn reparar el hueso y para lograr le curaci6n co~pleta, y ~o 

emplear cua1quier otro oétoeo que obstacuJ.i:::aría r.:t.s el ¡:ir::>c'c: 

de cicatrizecidn. 

Un a1v~o1o aép~ico es unn ~~pcrficie Coenud~ ~~ ~~~~?. 

La netura.J.eza es opuesta ai hueso desnudo y respo~dc pare ref ~.:: 

rarlo. Detrás de ésta super:ficie desnuda y trau::iati:::ada huy w: 

mecanismo de de:fensa inmediato para corre~i~ :~ fisiolócic<-~er.­

te este defecto. Todo hueso desnudo se necrosR y debe ser re~o­

vido para que pueda ser reemplazado por hutso nor~al. Duran~e -

este período, ln regidn contigua de"rás del alvéolo se defiende 

contra 1a invesidn por los microo~canis:nos pidgenos dentro del 

alvéolo séptico, mientras no se haga nada que rom~a 9sta pared 

hasta que el mecanismo de reparaci6n puede reee:nplazar el huesc. 

no vital. Este proceso generalmente se lleva a cabo en 2 o· 3 .,_ 

semanas dependiendo de le c~pacidad recenerativa del individ~o. 

Al terminar éste ciclo la pared alveolar no vital es secuestr~ 

dn.ffiolecularmente o en :nasa, e inmediat~.mente detrás exiete -

une capa defensiva y regenerativa de tejido conjuntivo joven 



que llena el hueso y se osifica. Durante este período el trat~ 

miento debe dirigirse solamente a cantener la higiene de la h~ 

rída empleando los ap6sitos antisépticos y ana1~ésicos dentro 

del alvéolo de suficiente ~ot~ncin p~rn mantener confortable al 

paciente. La naturale=a e= la ~ue buce la reparac16n. El raspa­

do esta contrai.~dicado, pues no sólo retarda la cicatri=aci6n y 

reparaci1~ fisiol6cicas, si.~o puede permitir que la infecci6n 

sobrepase de la regi6n de defensa vecin'.l r.l alvéolo desnudado. 

La prevenci6n er: eJ. mejor tro.tamicn to. Sen :..~portantes 

para obtener ésto 1.a círu¡;íu atruumática, evitar la cont"'-"li:.a­

ci6n y mantener un buen nivel. de la salud eeneral. Los =-.~tibii 

ticos y 1.a sul.fanaoidas colocadas en el tll.\•éolo después de la 

extracci6n se usan creyendo que ayudan a evitar las compl.icaci~ 

nes postoperatorias. Los antibi6ticos por vía general. también 

se usan frecuentemente y están indicados en ouchos casos, espe_ 

cial.mente cuando existe una infección o cuando no se puede evi­

tar un traumatismo intenso. 

En casos de al.véol.o seco el tratar.;iento debe eer pal.ia­

tivo. El. al.véolo se irriea suavemente con soluci6n salina nor­

cal. tibia para quitar todos los detritos. Después de secar cu_i 

dadosamente el al.véol.o con to~undas de al.god6n se tapona suave­

mente con una easa de 6 mm saturada con pasta amortiguadora co!!!_ 

puesta de partes igual.es de polvo de yoduro de timol. y crísta-~ 

les de benzoca!na disueitc~ en eugenol. 

h'l ap6síto puede ser cambiado tantas veces como sea ne4 

cesario basta que el. dolor uisminuya y el. tejido de granulaci6n 

cubra las paredes del. al.véolo. 



I) CELULITIS AGUDA: 

La celulitis,es una in:flrunaci6n di:fusa del tejido celu~ 

lar subcutó.neo, se caracteriza por una tumef'acción dolorosa e 

indurnda que a:fecta a zonas alejadas al f'oco orieinal, la twn~ 

f'acci6n puede ser ten~a sin tendencia a localizarse, limita el 

f'uncionalismo normal :fisiol6gico :nedin.nte la. destrucción y com­

prensi6n del tejido la 1-0!'ill::\ neuda inf'ecciosa c:on los f'le:oonee. 

La celulitis aeudP de orit,en dcnto.l suele circunscriüir­

se a le. ret3'i6n de co.rr±. y cuello, cuundo la in:fección invade los 

tejidos estén r:iuy edcmntonos ··.l duren, en estos momentos la in~ 

f'ecci6n no se ha loculizado ni ha ocurrido supurución. El pa~ 

eeneralmcnte 1a temperatura ef; elevada, los leucocitos están 

aumbntados y el recuento dif'erencial puede ectar alterado en 

los cuoos min Graves, la sedimentación critrocítica suele es-­

tar aumentada, como lo está el pulso, el paciente frecuentemen­

te presenta malestar, tumefacción de la cara, hiperestesia, -­

trismos, linfadenitis. Si las barreras fisiológicas triunfan -

sobre la enfermedad se logra la resolución, f'recuentemente un 

antibiótico específico puede producir resolución del proceso -

infeccioso y no se forma pus o si lo hay en pequefias cantida-­

des, es eliminado por los linfáticos o bi&n hay supuración, que 

se trata por cirueía. Generalmente una celuli·tis masiva supur_!!; 

rá especialmente si depende de estafilococos u otros gérmenes 

piógenos y no de estreptococos. Como el pus indica localizaci6n 

de la inf ecci6n. 

El pus puede llegar hasta la superficie, donde se evacu~ 

rá espontáneamente Ó por incisión y drenaje. Según la localiza-



ci6n y la proximidad de tejidos enat6~icon que pueden euiár su 

camino, e1 pus puede veciarse en nar!z, seno QE..Xilar, vest!bu1o 

buca1, pino de le bocu, carn o la f0.5n subte~pore.J... Puede lle-­

gar la bÓveda crlllleane. por resorci6n de hueso o atrr.vezar le. ba 

se del crtineo por las numerosos a[;Ujeros que ésta posee~si ésto 

sucede sobreviene la muerte, generalreente por bacteremia, des~­

putis de la extensi6n de la infecci6n en ésta direcci~r. ~~ muy d_i 

f!cil de diagnosticar y los signos neurol6cicos formn.n la base 

del diagnóético. Otras vuccs tiene tendencia a =;ror difusi6n y 

necrosis, con escasn y a veces nula supuración, constituyendo 

los flemones gane;renosos ( Angina de Ludwig.). 

Tratamiento: 

Por evacuación quirúrgica del pus eliminará la absorci6n 

de los productos t6xicos, permitiendo que el paciente se recup~ 

re. Además, evitará que el pus se extienda buscando la evacua-­

ci6n espontánea. Los antibióticos pueden dominar la ini"ecci6n -

pero no evacuar el pus. 

Cuando una celulitis grande presenta un punto eritemato­

so superficial de pus, cerca de le superficie, la palpación bi­

manual mostrará abundante material liquido haciendo presi6n con 

un dedo en un lado de la masa, se hará que fluctúe y choque co~ 

tra otro dedo colocado en el lado opuesto, la incisi6n debe ha­

cerse inmediatamente y se introducirá drenaje. Cuando no existe 

un punto rojo superficial, la fluctuaci6n es más difícil de paJ. 

par, especialmente si se sospecha pus profunda y la palpaci&l 

debe hacerse a travás de los tejidos superficiales indurados. 

Se debe tener mucho cuidado al hacer la ~cisión en una celulj, 

tis no localizada por intentar la evacuación de pus, puede rom-



per 1as barreras fisiolóeicas y causar difusión y extensión de 

la infección. 

Se puede rea1izar ia aspiración por aguja~puede utiliza.r. 

se como auxiliar diaenóstico o para evacuar ia pus en regiones 

f1uctunntes profundas, se efectúa la asepsia de la piel o la m~ 

cosa, se introduce una aguja larga de calibre 13 ó 16 para pen~ 

trar en la región infectada, el pus se aspira con una jerinea 

vidrio Luer Lok, se quita la jeringa de 1a ab'1l.ja y se inserta 

otra jeringa que contcnca penicilina u otro antibiótico, cuya 

especificidad para las bacterias atacantes se hn comprobado. El 

antibi6tico se inyecta con presión mínima, y se saca la aguja, 

e1 pus se manda al laboratorio para cultivo y un antibiograma. 

Este procedimiento se utiliza principal~ente para el diagnósti-

co. 

El drenaje quirúrgico de los espacios aponeur6ticos pro­

fundos genera1mcnte se hace en ei hospital y con anestesia gene 

rai. Se hace asepsia de la pie1 y la región se cubre con paños 

estéri1es. Si se utiliza anestesia loca1, se practica bloqueo -

perif ~rico en forma de ani1lo para anestesiar la piel no se in­

yecta el anest~sico profundamente. La incisi6n se hace en la 

parte más inferior de la 'egi6n f1uctuante, se introduce una p~ 

quefia pinza hemostática cerrada en la herida y se abre en dife­

rentes direcciones, una vez que está en el absceso se coloca un 

dren de caucho o un Penrose 6 una gasa yodoformada, en la por-­

ción más profunda de la herida, dejando 1.25 cm fuera de ella, 

y se deja drenando. 
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CAPITULO 
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CLASIPICACION DELASVIAS D E D l -

S E M I N A C I O N D E L PROCESO INFECCIO 

S O·. 
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C A E I T U L O 

II 

1.- Vía S~'"\.Únea, de cabeza y cuello. 

2.- Vía Linfática, de cabeza y cuello. 

3.- Via nerviosa, de cabeza y cuello. 



B A S E S ! e ·- s 

A) OS'1'EOLcra.a. 



El cráneo ( incluida la cara ) está compuesto por 22 

hae·sos ; 21 de ellos están unidos por una sutura fibrosa se­

mejante al hueso, que los inmoviliza; el restante -, el m~ 

xilar inferior est~ unido al cráneo por una uni6n articulada 

que 1e ~ermi~e mover~e indcpend~en~c=cnte tl~l resto del crá­

neo. Los huesos que forman el cráneo suelen ser divididos en 

pares e impares según la clasificaci6n del Dr. ~artín J. Dunn 

Los pares son: 

l) Maxilares Superiores. 

2) Huesos Palatinos. 

3) Cornetes nasales inferiores. 

4) Haesos Propios de la nariz. 

5) Huesos lagrimales. 

6) Malares. 

7) TernporrtleR. 

8) Parietales. 

Los impares son: 

1.) L:axilar inferior. 

2) V6mer. 

3) Etmoides. 

4) Frontal. 

5) Esfenoides. 

6) Occi pi t a:i.. 

Los huesos también pueden ser clasificados en los del cr~ 

neo y faciales, según el Dr. J. Dunn. en : 

cr!Uieo (8) Cara (14) 

l) Etmoides. l.) Maxilar Inferior. 

2) :Frontal. 2) V6mer. 

3) Esfenoides. 3) Maxilar Superior. 

4) Occipital. 4) Palatinos. 

5) Temporal. 5) Cornete Nasal Inferior 

6) Parietal. 6) Propios de 1.a Nariz 

:·2 7) Lagrimales. 

8) Mal.ares. 



MAxILAR INFERIOR 

La mandíbula es el hueso más fuerte y grande del esqu~ 

1.eto facial.. Es un hueso impar, está compuesto por una por -

ci6n horizontal. 1.1.amada Cuerpo y una llamada Rama Ascendente 

que es una porci6n vertical.. La zona de la mandíbula donde el 

cuerpo se une a 1a rama es conocida co~o ftngulo, que sa ex-­

tiende desde 1.a zona del. tercer mol.ar hacia atrás hasta 1.a e~ 

tremidad más posterior de 1.a ~andíbula. 

La porci6n anterior del. cuerpo del maxilar inferior co~ 

prendida entre 1os 2 caninos se conoce como Sínfisis. En la 

zona de l~ sínfisis, el. borde inferior de 1.a ~andíbul.a prese~ 

ta una superficie abultada ~rominente, lla~ada Protuberancia 

llentoniana. 

E1 t~rmino "ap6:fisis" se refiere a una extensión 6sea 

de 1.a porci6n princinal (cuerno) de un hueso. Le. rama ascen­

dente tiene en su extremo suoerior. 2 ap6fisis se~arcl.das por 

una escotadura en el. hueso, la más posterior es la Ap6fisis 

Condilar (c6ndil.o), 1.a más anterior de forma triangular es 1.a 

Ap6fisis Coronoides, 1.a escotadura entre éstos tiene forma ~e 

S y lleva el nombre de Escotadura Sigmoidea 6 mandibular. El. 

c6ndil.o y 1.a ap6fisis coronoides son estructuras anat6micas 

muy importantes porCJ.ue los músculos que aotúan en los r.ovi- -

mientas mandibulares se insertan allí. El. agujero mentoniano 

se encuentra en 1.a superficie externa del cuerpo del maxilar 

iní'erior entre 1.os ápices de los premolares y debajo de el.los 

desde 1.a zona del. agujero mentoniano hacia atrás y aproxima~ 

mente al mismo nivel, se observa una elevaci6n en 1a su~erf:i:­

cie externa dal maxilar inferior, 1.a línea obl.icu·' externa , 

se extiende hacia atrás hasta la zona de 1.a rama.~n ésta es -

tructura anat6mica se inserta un músculo el. Buccinador. En 1.a 

superficie medial. 6 interna del maxilar, hay otra elevaci6n 

que corresp·:>;ide algo en 1.ongi tud y direcci6n a la línea obli­

cua intern~,la línea Milohiodea. 
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Por encina de la 1{n.::;-:, m::i.loh:!._1!r; .. ! ·:: •.• v '...l¡1:l supert'icie 

c6ncava l.isa conocidn co~~o loE<l. sublingual, ':_uc estt'i ocupada 

por 1a g1ándu1a sublin¡;ual. Por debajo de la línea mi1ohiodea· 

hay una depresi6n dcnorr.inada Fosa Subm~ndibular. El trígono 

retron:o1ar ( triángu1o ~?.ndibular se encuentra detrás del 

último molar inferior y anterior a1 borde de la rama, está fo~ 

mado por la uni6n de las línea~ oblicuas interna y externa, y 

su base es 1a superficie distal del último molar. Sobre 1a S!!_ 

perficie interna mis anterior de la oandíbula, cerca del bor­

de inferior, en la zona de los incisivos centra1es aparecen 

pequeñas proyecciones ~ue$~ presentan en oores superior e in­

ferior y son conocidas como tubérculos Genianos 6 Esninas 1.1ea 

tonianas. 

Debajo de los tubérculos genianos y extendiénriose 1nte­

ra1mente a cada lado está la fosita digástrica. También en 1a 

cuperficie interna rl~l mnxi1nr inferior, nero sobre la rama • 

aproximadamente a lá mitad del camino está el aeujero dental 

inferior por el cual pasa el paquete vasculonervioso de1 den­

ta1 inferior, se continúa en direcci6n inferior y anterior , 

de éste agujero a.lo largo de la mandíbula encontramos el coa 

dueto dental"inferior, por éste pasa el paquete vasculonervi~ 

eo denta1 inferior y da ramas a todos los dientes del maxila:r 

inferior. Por de1ante de éste ae;ujero hay una ap6fisis aguda 

con forma de espina conocida como Espina de Spix. (Fig. 1 y 2). 

lr1AXILAR SUPERIOR. 

Se compone de 2 huesos superiores que se encuentran en 

1a línea media y están unidos por una sutur.a media. El hueso 

maxilar superior que contribuye a la formaci6n de la parte S!!_ 

perior de la cara, nariz, 6rbitas y paladar duro, está forma­

do por un cuerpo y 4 ap6fisis, el cuerpo constituye la porci6n 

mayor del hueso. Las ap6fisis son: 

1) Frontal : que es la porci6n más superior del 

maxilar, denominada as"í porque se articula con 
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el hueso frontal. 

2) Piramidal ~ ~: que va en dirección late­

ral y posterior del cuerpo del maxilar supe­

rior. 

3) Palatina: qué est~ en la parte i~erior del 

cuerpo del maxilar superior y constituye la 

porc.i6n mayor del paladar duro. 

4) Alveolar: que es la parte más inferior que r~ 

dea y sostiene los dientes superiores. 

En la parte más anterior y superior del cuerpo del hue.­

so maxilar superior, hay una ap6fisis en forma de espina con~ 

cida como espina nasal anterior. La eminencia canina es una / 

prominencia en la superficie lateral 6 externa del maxilar en 

la zona del canino, por detrás de la eminencia canina, toda­

vía sobre el cuerpo del hueso maxil?.r superior, hay una depre.­

si6n 6sea denominada fosa canina.Medial al hueso externo del­

gado se encuentra el seno maxilar hueco y amnlio (antro de His_ 

more). Arriba de la fosa canina e inmediatamente debajo del r~ 

borde orbitario se encuentra el agujero infraorbitario, nor el 

cual pasa el paquete vasculonervioso suborbitario. La. tubero­

sidad del maxilar es una zona redondeada situada detrás del )e~ 

molar. En la parte nosterior aproximadamente a la altura del 

)er. molar, por arriba está el agujero dental posterior por és­

te pasa el paquete vasculonervioso dentario superior. En la s~ 

perficie palatina del maxilar superior está el agujero nasona­

latino 6 incisivo que se ha:l.la atril.a de los incisivos centra­

les superiores y continúa hacia arriba como conducto en forma 

de Y (conducto nasopalatino 6 incisivo) de manera que cuando 

se r~mi~ica (la porción ~n V de la Y) ca~a una ~e las ra~as te~ 

mina""' en una fosa nasal. Si los 2 maxilares no se unen en 1a 

zona de la sutura palatina media habrá fisura con~énita 6 sea p~ 

ladar hendido. Los senos maxilares así como los senos de tipo s~ 

milar de los huesos frontal, etmoides y esfenoides se denominan 
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sellos paranasales. porque se ~omun1can con las =osas nasales, 

se cree que éstos senos dan resonancia a la voz y filtran el 

aire durante la inspiraci6n. {Fig. 3 y A ). 

HUESO PALATINO 

Tiene forma de L ,una porci6n iDrizonta1 de :ut L se coE_ 

tinúa con la porci6n palatina del hueso maxilar superior y fo~ 

ma la parte más posterior del paladar duro. Las porciones ho­

rizontales de las 2 L se encuentran en la línea media y están 

unidas por la sutura palatina media. La porci6n vertical del 

hueso palatino se extiende hacia arriba y contribuye a la fo~ 

maci6n de las paredes externa y posterior de la cavidad nasal. 

En su parte más anterior donae la lámina horizontal se 

encuentra con la vertical, hay un agujero pala~ino denominado 

agujero palatino anterior 6 mayor, por éste desciende un paqu~ 

te vasculonervioso que corre en dirección anterior para abas­

tecer el paladar duro. Posterior al a..:sujero ~alatino anterior 

mayor, está e1 aeujero ~ai~tinv po3tc~ior menor. Es mucho m{m 

pequeño y el paquete vasculonervioso que nasa por él se dirige 

hacia atrás a los tejidos del paladar blando, si se continúa 

hacia arriba, comienza · .. la estructura de la nariz, que -ciene 

rorma de ccraz6n con la porci6n más angosta hacia arriba y la 

~ás ancha hacia abajo. La nariz tiene dos cavidades, las fes.as 

nasaies,separadas por una estx-~ctura conocida coreo tabique na­

sal, este tiene varios componentes. Las aberturas anteriores 6 

nares se hallan en la superficie i~erior de la nariz externa. 

En la parte posterior, la nariz se abre hacia la laringe que 

es la zona situada detrás de la lengua, el piso de la nariz se 

com~one, en la parte an~er1or, de 1as apófisis ~alatinas de1 

hueso maxi1a..r superior y'en la ~osterior, de las a~ófisis a1-

veolares del hueso palatino. La pared interna de cruia cavidad 

ó fosa está formada por el -cabi~ue nasal y la oared e:in;erna ti~ 

ne varios ?orne~es, sueian ser ~res y se ~enonu.nan corne~es n~ 
sales inf'erior, medio y sunerior. El tabi'lue se com9one de va-
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rias estructuras anatómicas cubiert:~s por una membrana mucosa 

que dificul.te. su visual.ización. (Figs. 7 y 8). 

VOMER 

Es un hueso im~ar, situado en el. r,1.ano sagital., junto 

con l.a l.~mina perpendicul.ar del etmoides y el. cartílago far.na 

el. tabique de l.as fosas nasal.es, es .je forma cuadra.ngul.er y 

muy del.gado. Se distinguen en fl dos caras y 4 bordes. 

Caras. Son planas y vertical.es, aunque sufren con frecuencia 

desviaciones vol.viéndose convexas ó cóncavas, :for::ie..n ~arte cte 

1a pared in"Cerne de las fosas nasales y ?resen't'an varios sur­

cos vasculares v n~rv-iosos. ~e los cuales uno. dirigido hacia 

abaJ o y a1.1ele.n"Ce es orofund.o y al.o.Ja &.l. nervio es.t:'eno~ala-cino 

!.nterno. 

3ordas. EJ. suo3r1or se acre -2:r. :!:"'·~~ª ~e B.n.;gulo di.adro. dejan­

.io un canaJ. .Jiri.gi:io de ad-=lan"Ce hacia a""t;r ":s. cu.yes ver't'ien-ces 

de1 cuerno del esrenoides. como la cres~a no a.lcs.n~a el fondo 

dei canal., se rorma un conctuc"Cc 1ue recioe ei namore de esie­

oovomer1ano y ~or él a"Cravieza una ari:ariola ~~e riega ei cue~ 

po del. esfenoides y el cartila~o ael ~abiiue. El borde uú'e~ 

rior. del..gado y rugoso se encaJa en la cres~a ~eciJ..a oue forman 

an su unión l.as ramas horizontales de los nal.atinos ~or atrás 

y l.as apófisis nal.atinas de los maxilares superiores por del.rua, 

te. El. borde anterior es obl.icuo hacia abaJo y hacia adelante. 

articul.ánúose su parte superior con la lámina nernendicular del 

~tmoides en ~an-co aus ai res-co le nace con el ca.~í1a.go del t~ 

oinua, ai borde nos~erior, delgado y at'i1adc. forma el borde 

i..n-cerno de los orificios oos"t:eriores ·ie l.as ::""osas nasa.les ó co~ 

::isa. (?ig. 9). 

!:T~'OI0ES. 

3e articula con e.l vómer ~acia aba~o y en la línea media 

!lacia arriba. una oorción de 41 se ex-ciende ~as~a la cavidad 

:!ran.eal. y. oor lo tani:o • .9ste hueso forma una nea_ueña cor::::ión 
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de ~:.t. se exi;iende hasta la cavidad cr me al :I • por lo tanto• é!!,. 

te hueso forma una pequeña Porci6n del piso de la fosa craneal. 

El etmoides tiene componentes vertical y horizontal. la porción 

vertical denominada lffinina perpendicular del etmoides, conti~ 

núa la formación del tabique nasal, la porción horizontal de­

nominada lámina cribosa se halla situada en la base de la fo­

sa craneal y tiene varios orificios a modo de criba, por los· 

cuales pasa el nervio olfatorio desde el cerebro hacia la na­

riz, hay una proyección superior de 1a 1~$lina horizontal en ~' 

denominado ap6fisis crista galli, ésta ap6fisis divide la lá­

mina cribiforme en porciones derecha e izquierda, la lámina -

cribiforme da origen a los cornetes nasales superiores y medios 

que se encuentran en la pared externa de la cavidad nasal. El 

hueso etmoides también contiene senos ~ue se comunican con las 

fosas nasales. {Fige. 10 y 11). 

CORNETE NASAL INFERIOR 

E1 cornete nasal in.feriar junto con 1os cornetes 3uperior 

y medio dél.hueso etmoides son láminas 6seas helicoidales ~u~ se 

proyectan desde la pared exte~a de la nariz y se curva en di~ 

recci6n inferior. El cornete nasal inferior es un hueso separa­

do que se une a los huesos maxilar superior y palatino. el es­

pacio inferior a cada cornete se conoce como meato. por lo t8'l 

to. el meato superior se encuentra entre el cornete nasal me-­

dio; el meato medio se encuentra entre el cornete nasal medio y 

el cornete nasal inferior, el meato.nasal inferior se hallad!!_ 

bajo del cornete nasal inferior y el piso de la nariz. En el / 

meato nasal medio hay una abertura que comunica la cavidad na.­

sa1 con el seno maxilar. ésta abertura es el hiato semilunar. 

Debido a 1a presencia de ésta abertura entre el seno ma 

xilar y la cavidad nasa1. las infecciones pueden extenderse / 

fácilmente en ambas direcciones, es decir, de la nariz al seno 

maxilar 6 de é3te a la nariz, el meai;o inferior contiene una 

abertura conocida ·como conducto nasolagrimal. Insertado del~ 
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te de l.a lámina per?en<il.cul.ar de]. e•11oides y 'll"rlba del. v6mer 

para completar l.a formación del. tabique. (?ig. l.2) 

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ 

La parte anterior y superior 6 punta de l.a nariz, está 

formada por l.os huesos propios de l.a nariz, éstos pequeños 

huesos pares se hal.l.an a cada l.ado de l.a línea media y están 

unidos por una sutura 6sea, l.ateral.men•e se articul.a con l.a 

ap6fisis frontal. del. hueso maxilar superior. (Fig. 1.3) 
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1..-

2.-

3.-

4.-

FIGURA l. 

7-"A"CIL.•.R I!lPERIOR 

AgUjero ¡,T'llldibuJ.ar. 5.- !fue so Medu1ar. 

sUperficie Interna. 6.- Hueso O'.> rt i cal. • 

Panuete Vaacu1onervio so. 1.- superficie Externa. 

Conducto. 

1..- Esp~ de Spix. 

2. - Agujero Dentario Inferior. 

3.- TubercuJ.os Geni~s. 

4.- l"osita Digástrica. 

( lt) 

c .. ; 



2 

Vista de tree cu1rtos del ma."ti.l"lr ini".,rior (~) 

1. - Cóndil.o 

2.- ..\.'f'Ófisis Coronoides. 

3.- E:ecotadura Sig?!lol.dea. 

4.- Linea Oblicua Interna.. 

5.- ?oea Subl.ineua1. 

6.- ?osa SUbmandibul.ar. 

7.- Sinf'isie. 

3. - Protuber..ncia 1-'entoniana. 

9.- ,,gujero ·.~entoniano. 

J.0.-L!nea Oblicua E:xterna. 

ll..-Apófieis Alveolar. 

12.-A~lo. 

J.3. -Trigo no ~etromolar. 

14.-~sma Ascendente. 



FI<rnR,; 3 

Visi;a de tres cuartos de1 :naxil!U' superior. {"') 

1.- Espina Nasa1 Anterior. 

2.- Sutura r:edia. 

3.- Fosa Canill"-. 

4.- Cuerpo. 

5.- Maxi1ar Inferior. 

6. - !1.pófisis .Uveol.e.r. 

7. - Aeujero Dentari.o Fosi;erior. 

8.- Apéfisis Cigomática. 

g. - Agujero Subo rbi t ario. 

l.O.-Apófisis Frontal.. 



Seno :.:e.xi1ar , visi;o por veni;a.na recortada en e1 hueso de 1a 

su~erXicie ex~ertta del rnaxi1Rr superior. (•) 
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Vista tree cuarto e del. hueso pal.atino. (A) 

l..- ll!ax:i.l.ar superior. 

2.- ~'axil.ar Inferior. 

3.- sutura pa1atiria media. 

4-- Lámina ó porción horizonta:t. 

5.- L~rnirut ó porción vertic.U.. 



a 

3.- Te.binue Nasa1. 

J..- Ori.:fici.o de 1a nariz (nare). 

5. - surco ftaeol.t>bia1. 

6.- Surco Labiomentornano. 

7.- Hueso m9.xil."-r oue formet, e1 nieo de 1& nariz; 

a.- Cornete nasal inferior. 

9.- r~ea'1;o mec!io. 
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Vieta de tree cuartos de1 vómer,donde ee ve e1 comienzo de 1a far­
(•) macidn de1 tab1.aue nAea.1. 

1.- VcSmer. 

2.- Me.xi1ar inferior. 

3.- Maxil.ar superior. 

4.- ll'oe"! llaeal.. 

5.- Hueeo Pa1atino. 



JPIGtffi.A.· l.O 

Vista de tres cuartos del. hueso etmoides. (l-) 

l..- Lámina cribo!!!la. 5.- r!~ ?Xil.R-r su-peri.or. 

2.- Lúiina perpendi. eul.A.r. 6.- I'.!3-Xil.ar izú' eri o r. 

3.- Senos etmoidal.es. 1.- pgred inferior de ~a 6rbits 

.;.- Etr:o:i.ñes. a.- Cornete nasal. medio. 

9.- Pared interna de l.a 'd'rbita 



PI GURA 

Hueso 

2.- Lámina Cribosa. 

( "' 

1.- Senos E:tmoida1es. 
( -t<) 

1.- Apófisis ?z"esta Ga11i. 

2.- Lámina Cribosa. 

3.- Lámina Perpendicular. 

4.- Cornete Nasa1 Superior. 

5.- Cornete Naes.1 Inferior. 
(~) 

1l. 
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?Ir.UR.A l.2 

Vista de tres cuartos del. cr?.neo donde se ven los cornetes y 

meatos nasal.es. (~) 

1.- ())mete Nasal lfedio. 

2.-,Meato medio y zona del. 

hiato semil.unar. 

J.- Zona del. seno maxilar. 

4.- O:>rnete Nasal Inferior. 

5.- MeRto Inferior y zona del. 

conducto nasol.egrimal.. 

6. - Maxilar Inferior. 

7. - ~'axilRr Superior. 

·a.- Vómer. 



?Ir.TJRA. J..3 

Vista tres cuartos de los huesos propios de la ne.riz. ("") 

1.- Sutura. 

2.- V6mer. 

3.- V.axilar superior. 

4.- Maxilar In:f'erior. 

5.-_ Hueso Palatino. 

6.- Hueso Propio de la nariz. 

7.- Hueso Etmoides. 

B.- Hueso propio de la nariz iz~uierda. 

ó1 



B) l.:IOLOG!A 

62 



Los músculos ñe - 1a ma~tica.ci6n s0n: r:aset ~ro, Tem!}oral., 

Pterigoideo Interrio, ?terieoideo Ex-::erno, au.~~ue algunos a~ 

to res consideran al. ra l.ohio·ieo V Di gástrico ta.'Jlbilin como ma§_ 

ticadores. Tres de' ell.os (mase-::ero, temporal., pterigoideo i!'.!, 

terno) corren en sentido vertical y ~or el.lo cierran 6 el.evan 

la mandíbula, el pterigoideo exyerno va en sentido horizontal. 

y su función princitial. es el colocar el maxilar inferior en 

urotusi6n·. 

;,:!JSCIJLO MASETERO.( Pig 14 } 

se·extiende desde l.a ap6fisis cieomática hasta el ángulo 

de1 maxi1.nr inf'~rio:-, se hn.11~~ constituí.do T"Or un haz sunerft­

cial.,más vol.uminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y atrás 

y otro haz profundo, oblicuo hacia abajo y adelante. ~'nbos h~ 

ces se hall.an separadc..s "ºr un es,.,acio rel1eno por tejirio adi­

noso.Como el origen está fijo arriba y ade1ante de 1a inserción 

Ocupa 1a fosa tempora1 y se extiende en forma de abanico 

cuyo vértice se dirige hacia 1a apófisis coronoides de1 max~ 

J..ar inferior.Se fija -por ~ri.ba en 12 línea curva tem!Joral i!!, 

f'erior, e!l 1a cara !Jro.fu..'"1..ia rle la auoneurosis tem"Ooral y med.i8.!! 

te un h:"i.Z accesorio,en l.a. c:J.ra in~e:'na dcll. arco cigomático,de~ 

de éstos lugarés sus .fibrr.s conv<!rgen sobre una J.ámina fibrosa 

ia cual se va estrechanjo ~aco a roco hac;~ abajo y ter~ina por 

consti t'iir un fuerte tenJónt '1.Ue acab:::t en e1 vértice. 

Es"te múscu.1o se cel.aciona con la. anoneur"Jsis temnors.l., l:os 

vasos tem'!)ora.l.es sur,erficial.es 1 el. arco cigor!1ático y .1~1 ,.,ar-ce S1!:. 

!"'erior ¡l...:i;l ~r':,.s~'te:ro. SU cara !'rofu.n·la, en c0ntacto ·iirecto c.:n 

l.os hu~~son de J..a. .iosa temror~l se halla tJ.mbién en re1aci6n con 

J.os n~rvios y arterias tem9or::s.les '9ror'.i~·1as ance!"'íor, l'!!eiia. y 

""Osterior y las venas corres ~endientes ; en su ..,srte inferior 

~sta car:.. de rel.:a.ciona por .len"t!'"O con J..03 ?ta:-igo:i.dao3 



pterigoi~:?::s,y el óuccinador y su accl.6n es e..-..:var el maxilar. 

( Fig. 1.5). 

r.1. PTERIGOIDEO INTER!IO. 

Comienza en 1.a ap6fiGis pt:rigoides y termina en 1.a po~ 

ci6n interna del. ángul.o del. maxilar inferior. Se inserta sobre 

1.a cara interna del. al.a externa de 1.a ap6fisis pterigoides,~n 

el. fondo de 1.a fosa pterigoidea, en parte de 1.a cara externa 

del. al.a interna, y por medio de un fascículo denominado fase~ 

cul.o pal.atino en 1.a ap6fisi3 pira:nidal. del. palatino. Sus fi­

bras se dirigen hacia abajo, atrás y afuera para terminar i -

gual a 1.as 1.lu:iinas ten·linosas 11ue se fijan en 1.a porci6n in -

terna del. ángul.o del. rnaxil.ar inferior y sobre la carq inter­

na de su rama ascendenta. ~or su cara externa se hall.a en r~ 

1.aci6n el. pterigoideo interno con el externo y con la apone~ 

rosis interpterigoidea con 1.a cara interna de 1.a rama ascen­

dente del. maxil.ar constituye ~ste músculo un ángul.o diedro ~ 

y 1.os vasos dentarios, entre la cara interna del pteri~oidea 

interno y 1.a faringe se encuentra el. espacio maxil.ofarín.geo 

por donde atraviesan cuy importantes vasos y nervios; entre 

~stos el nervio neumogástrico, gl.osofaríngeo, espinal. e hip~ 

gl.oso y vasos, y entre 1.os vásos, car6tida interna y 1.a yu­

gul.ar interna. Funciona en 1.a elevaci6n de 1.a mandíbul.a, l.~ 

vemente en 1.a protrusi6n y en el movimiento 1.ateral. de 1.a ma;!. 

díbul.a durante 1.a masticaci6n. (Fig. 1.ó y 1.7). 

M. PT~RIGOIDEO EXTERNO. 

Es el múscul.o más corto de todos 1.os músculos mastica­

torios, nace con un fscícul.o superior y un fascículo inferior. 

el. fascícul.o superior se ·origina en 1.a superficie inferior del. 

al.a mayor del. hueso esfenoides. El. fascículo inferior nace en 

1.a cara externa de 1.a ap6fisis p"erigoides Y 1.a superficie 

posterior de la tuberosidad del maxilar, debi·:io a .,ue el pt~ 

rigoideo externo es medial. y an"erior al cóndilo mandibular , 



1as fibras de1 fascículo superior se extienden casi rectas h~ 

cia atrás y afuera para insertarse en la cápsula y e1 disco a;: 
ticu1ar de la articu1aci6n temporomaniibu1ar. Las fibras de1 / 

fascículo inferior se extienden hacia atrás afuera y arriba / 

para insertarse en 1a cabeza del cóndi1o mandibuil:ar. cuando é~ 

te múscu1o se contrae, 1a cabeza de1 cóndi1o, precedida por e1 

disco articu1ar, va en dirección anterior, medial e iiú"erior. 

Cuando el múscu1o pterigoideo externo se contrae de un 1ado , 

e1 movimiento es hacia ade1ante y a1 lado opuesto, el efecto es 

1levar 1a mandíbula hacia e1 1ado opuesto de1 músculo que fuo-­

ciona. Por ejemp1o si se contrae e1 pte~igoideo externo izquie~ 

do, el maxilar inferior se mueve en dirección 1ateral derecha. 

En la masticación las contracciones alternadas de cada múscu1o 

pterigoideo externo permiten los movimientos de la mandíbula. 

Cuando ambos músculos pterigoideos externos se co~traen simu1t~ 

nea~ente, se anula la tracción medial y la mandíbul~ ~implemente 

se desp1aza hacia delante y abajo, produciéndose la abertura de 

la boca. (Fig. 17). 

Los músculos de la masticación con excepción de1 pterigo~ 

deo externo, fundamental..mcnte elevan (cierran) 1a mandíbula. 

Para masticar, el maxilar inferior también debe descender (abrir) 

ésta acción se centra alrededor del hueso hiodes y los grupos de 

músculos suprahiodeos e infrahiodeos ~ue se insertan en él. 

El grupo suprahiodeo se compone de ·los músculos genihiodeos 

estiLohiodeo, mi1ohiodeo y digástrico. 

Los músculos iru'rahiodeos son: esternocleidohiodeo, tiro­

hiodeo, esternotirohiodeo y el omohiodeo. 

Para que la mandíbula baje ó abra, los músculos inf'rahiodeos y el 

músculo estilohiodeo del gru~o muscular suprahiodeo deben contrae~ 

se para que el hueso hiodes pueda estabi1izarse y quedar fijo. 

Esto nermite que los otros músculos suprahiodeos hagan descender 

y retroceder la mandíbula, por otra parte, si los músculos infr~ 

lriodeos están relajados y los músculos de la masticación han fi-



jado la :nanrl.íbula en -,~r;;ición, loE" músculo!=f 2unrahio 0l-:os a.1. 

contr«erse elevará el hueso y la larin,c;c. 

:.TIJSCULO r,;¡r,c:UODEO 

Nace en la 1Ín>ó!a oblicua internr-< (milohiodea) en la su:oer­

ficie int~rna d~l maxilar inrerior,La m~yorÍR d~ l~s fibras van 

direc'"ta.-ne:--;te hR:ci ·t lrt. lÍn~a media !"~!"'r..!. reunirse cor. el músculo 

milohiodeo del 13.do onueBto en unR ban:ia tendinosa •lenominRde. 

Rnf"é :niloiiio:J~o. Aleu.nas ·ie sus fibras :Josteriores se diri¿;en ha­

cia atr'1s y ab·· ... ja p:~ra insert<!rse i:n el. cuerpo d~l !1ue$O hiod.es 

y el ni so de la boca, t::~1!1bién :.en:-.i te riu~ la lenff1..la se eleve con_ 

t!""a el nF~l~,i~r iuro c~1~·1nl0 ~~ !i.~~l~ 6 !'::~ CO;'.;"=• (fie 13). 

:.'l'IJSCU!.JO ':JrG.A.STRI ce 

Se CO!""i'!)OnP. •le dos vit";?n-:res,uno T"Osterior y o~ro a!'"lterior u­

nidos ...,or un te:n·t6n in~er~e·lio. 21 vientre ;i:-:-~terior 2e ori.-?:"ina 

en ln :io.rción ;.tH.s-toi·icn del hue~o ti.?-:"":o!"'~l, :=e ~xtiend.e hacia a-

·.iel:.!:1te y se in~er"t:t en el huego hio·j·:8 i:or ~e-.iio de u...~ cabe:stri 

ll.o n.~oneu.rótico í\Ut'! rot!ea nl ten·lón y conecta loe .fascículos e:::, 
te~ior y 0onterior.E1 vientre an~~rior se orieina en 1a fosita 

dieftf::trica localiz?.da en el bor:le in't.:r!"to l~l :1'!8.Xilo.r in!'erior 

en 1a zonA de 1n sínfisi~ y se insert~ en el tenJ6n ,ue lo conec­

ta con el vientre ~o~terior.Las accione~ ~e lo~ ~úscu1os dig~s­

t!"'icos son vnriad.?..s pero si nos deteneMos a pensar en eJ. origen 

y lu3 inserciones,ésta~ serán f&ciles de com~render.Si el vientre 

poste~ior se contr::ie,e1 hu-eso hio·les re"troce:le; si se contra? el 

vientre anr;erior, el :t·1~~0 hio-jes va h~i.cia ad-?1ent~. Los :!igástri­

cos t.:i.robitin ayud'ln en 1" retr,,,.cción y el :lescenso d;il maxilar i!l 

ferior,cu"ndo el hua~o hiode9 esti fijo. (fig 19). 



~zt~ !'iÚcc:ilo ee -:Hy !;U'!'erficiA.J.. y n.0 se in2~r~2. ·1i:?"3cta-

-r.ent2 en el e~r:.u~l·"to, ocu~~· 1;:=1_ to~~:!..i ·... ~ei !!.."'!~!:o --is 1-?s 

1.:.:-.i··e. "Jr:ibi .. 10 rt ~:.i·: "':i-s:i~ fibr::.Y ~b:::.:'i ~~,n~-:?s :1 e:~<?n~?..e ct1:-­

,,~ ·3 -.. •s::-•i;:.~ ~·.;.rci.~n~~ , :.~si ..... 1 . .t.:i.-.ie. ('f:~r;·1r eJ. O!"'if"ici ... ~ bncPJ., 

contr: '!"!'" 1.-,~ 1PC..i:~ v T"lresicn1 .. ·r1.os cd'.n~r:::.. lo= "\isr.t~s, ~n":l­

t-i:..!1 ... ~1s:1~ :-i..v-:!1·.7 :.. ... ~ lo::: y_._~bi".)f: ó ~rr,t,:=-·..t!"los.- ( 7::..¿; ::"Q). 

r..e Jia, in."':'ledi:.itu.:n~nte ·leb~jo de lo~ l~bic~. En e.lf .. Hn~s ":"lerson.ns 

hay ~na de~resi6n de 1:~ st1rerfici2 cut?nea ~ntre ~os ~~sculos 

bor1.~ d-:rec!,.o e i~~C'~:.\.!~!"'do;"1S:l ·.t-::r:r~sión es -=!l J..11.~~,Cl·lo "ho:.ru.eJ.o'.! 

el lQbio in.feria:- :'...-.ci~. :·_·fuerE. (?iz ~O). 



Es+e ~úsculo, ~ue se origina en el borde alveolar sup~ 

rior en 1a zona de 1a eminencia canina y se inserta en las f~ 

bras internas de1 orbicu1ar de 1os 1abios, cerca de la comí~ 

ra 1abia1, ayuda a cerrar 1os labios. (Pig 20). 

INCISIVO DEL LABIO INFERIOR 

E1 origen de éste múscu1o está en 1a zona de 1a eminenciá 

canina inmediatamente a1 1ado del origen del músculo borla de la 

barba. También termina en el múscu1o orbicular de los labios y 

ayuda a cerrar el orificio 1abial. (Pig 20). 

CUADRADO DEL LftBIO SUPERIOR 

Este múscu1o, denominado asi nor su forma cuadrada, se ~ 

rigina en tres ountas y se 1e ha considerado como si fuera tres 

músculos separados. Se pue~e dividir en fascículos; AngUlar,Su~ 

orbitario y cigomático. 

~ Pascícu1o Angu1ar.- También conocido como elevador ccmún 

del 1abio,_superior y de1 ala de 1a nnriz. Se origina en 1a ap6-

fisis fronta1 de1 maxilar superior cerca de la base de 1a nariz 

y se inserta en e1 cartílago de1 a1a de la nariz y en 1a porci6n 

lateral de1 músculo orbicu1ar de 1os labios. 

~ Pascícu1o Suborbitario.- También conocido como e1evador 

propio de1 1abio superior, se origina en la zona de1 agujero su~ 

orbitario y se inserta en 1a piel y en 1a porci6n externa del / 

músculo orbicular de los 1abios. 

~ Pascícu1o Cigomático.- También conocido como cigomático 

menor, se origina en 1a superficie interna inferior de1 malar y 

se inserta en el músculo orbicular•de los labios inmediatamente 

interno a 1á comisura labial. Cuando funciona la tota1idai del 

múscu1o, e1 1abio superior se levante y retrocede, el ala de 1a 

nariz se 1evanta también_Y por 1o tanto se dilatan 1os orificios 

nasa1es. (Pig 21). 

M. CIGO!í.ATICO ( Cigomático Mayor 

Este múscu1o se origina en el hueso malar a un lado del 

fascículo cigomático del músculo cuadrado del ·1abio superior y 

¿3 



se inserte. en ].a piel. y en el. músculo orbictüar de los l.abios 

a nivel. de l.a comisura l.abial.. Este músculo atrae l.a comisu­

ra l.abial. hacia arriba y afuera. ( Pig. 2i) 

MUSCULO ELEVADOR DE LA COMISURA LABIAL ( CANINO 

Este múscul.o se origine. en l.a fosa canina del. maxilar 

superior y se extiende hacia abajo y adel.ante, debajo del. cu~ 

drado de1·1abio superior y el. cigomático, pare. insertarse en 

l.a piel. del.a comisura l.abial.. La funci6n de ~ste·rn¿scul.o es 

el.evar ~a comisura l.abial. y l.l.evarl.a l.evemente hacia medial.. 

Cuando el. el.evador de l.a comisura l.abial. actúe. simul.táneamea. 

te con el.· cuadrado del. l.abio superior, se acentúa el. surco n~ 

sol.abial.. {P'ig. 22) 

MUSCUW DEPRESOR DE LA corr.ISURA L~IAL (TRIANGULAR) 

Este múscul.o tiene su origen en el. cuerpo del. me.xil.ar ia_ 

ferior en l.a zona de la l.ínea obl.icua externa, desde l.a zona 

del. canino hasta el. primer mol.ar. Se extiende hacia ~rriba y se 

inserte. en l.s piel. de le. comisura l.abie.l.. Al.gunas fi~ras conti­

núan hacia arriba para mezcl.arse con las fibras del. l.abio suue­

ríor. Este múscul.o l.l.eva l.e. comisura labial. hacia abajo y aden­

tro. (Pi~ 24). 

MUSCULO CUADRADO OBL MENTON. 

Este múscul.o s~ origina en el. maxilar in:f"erior aproximada­

mente en l.e. misma zona que el. múscul.o dep~esor de l.a comisura l.~ 

bia1. Pasa e.dentro de éste múscul.o y se inserta en 1os tejidos 

profundos del. 1abio in:f"erior. Las fibras de 1os múscul.os cuadra 

dos de1 mentón iz~uierdo y derecho pueden entremezc1arse ó super­

ponerse en l.a lf~ea rnedi.a.. Este múscul.o l.l.eva al. l.a.bio inferior 

hacia abajo y l.evemente haci~ at'uera. (Fig. 24) 

MUSCULO RISORIO 

Este múscul.o nace en l.a aponeurosis de1 múscul.o masetero en 

su borde anterior, continúa hacia adelante, atraviesa el carril.lo 

y se inserta en l.a piel. y la mucosa de l.a comisura 1abia1. Cuando 

~ste múscu1o se contrae, pro~uce una sonrisa 6 una mueca. (P.ig 22) 



MUSCULO BUCCINAOOR 

Este músculo tiene tres puntos de origen: El primero en 

el proceso 6 borde alveolar superior por encima del tercer m~ 

lar. El"siguiente está detrás del primero, en la zona del gel!!.. 

cho de la ap6fisis pterigoides del cual pende un ligamento,el 

raf"é pterigomandibular 6 pterigomaxilar. La última zona de ori_ 

gen del músculo buccinador es la línea oblicua externa del ma­

xilar infer~or. Después, el músculo se dirige hacia adelante y 

forma e: volumen princioal del carrillo y termina en la comis"!!_ 

ra labial y los labios. Este músculo cumple varias funciones. 

Lleva la comisura hacia el costado y atrás, mantiene las meji­

llas tensas durante todas las fases de la abertura y cierre de 

la boca al relajarse durante la abertura y contraerse gradual­

mente durante el cierre. Esta acción mantiene la tensi6n naces~ 

ria en los carrillos para que no se plieguen y sean lastimados 

~or los dientes. Hace que 1os currilioe y io~ 1abios se adosen 

contra los.dientes y ayuda así a limpiar el vestíbulo bucal, y 

finalmente el carrillo en posici6n durante la ~asticación, ªY"!!. 

da a que los alimentos queden entre los dientes. (Fig. 23). 

ll:"USCULO CUTANEO DEL CUELLO 

Es un músculo grande que se origina en el tórax y el ho!!!. 

bro. Algunas de sus fibras se insertan en el borde inferior del 

maxilar inferior debajo de los orígenes del depresor de la coml 

sura labial y del cuadrado del ment6n, en·la zona comprendida ea 

tre el canino y el segundo molar, en tanto que otras fibras se 

insertan en la piel de las mejillas y la comisura labial. La fll!!. 

ci6n de ~ste músculo es hacer descender la comisura labial, ele­

var la piel del t6rax y arrugar la piel del cuello. Tracciona h~ 

cia abajo y atrás la comisura labial y produce una expresión tri!!_ 

te. (Fig. 23). 
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}''l<'lJR:\ 14 

Vista externn del múeculo rr.ccetero. 

1.- HtteO'O lºtl".r• 

2. - Arco Cie:omático. 

3. - r:decu.10 ?.!o.setero. 

4.-·:<.?1€:U1.o de la mand!-

buln. 

l 11.) 

del 

maxilar inferior. 

Vista externa. del músculo temporal l~) 
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?InÚ!i:'. 16 

1.- 1>nec:íco.1o superior del Fte-

rie:oideo externo. 

2.- Cóndilo. 

3.- P?.ec:!culo Inferior del Pte-

riroirleo externo. 

4.- f.'.úsc111o Pterie:oideo Interno. 

Vir.t:"'!. e:<::tcrn:":"- de 1os f'Tlt.~scu1os -ptcr:i..p-,oi.cieos itlt."3rno y externo. 
( ... ) 

1.- ?terieoideo externo iz­

f"'uierdo. 

2.- L:!ne"' medin del max.eupe~ 

rior. 

3. - Linea media del max. in­

ferior. 

I·:ovimientos mfl.ndibu1El.res proclucido!? por 1os músculos -pteroe:oideos 

ex-cerno e. r,"' contr,,cci6n del pteror:oideo. externo iz,..uierdo h:;ice oue 

1" mund:íbu]_"' se de,,vic h'1cie ln dere ch?. e.1 abriree. 
l )() 



i.- Cl!ra Interna dei mAxiiar inferior. 

2.- Tubércuioa geninnoe. 

3.- ir. Geníhíodeo. 

4.- Cara interna dei hueso hiodee. 
t .. ) 

i.- Cara interna dei maxiil'l.r inferior. 

2.- L:tnea oblicua interna ( miiohiodea ). 

3. - J.~. !;"iiobiodeo. 

4.- Cara intern~ del hueso híodee. 

5.- Raf<! medio. 
l•) 
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. FIG ITT.'. 19 

Vista externn. de :tos mt1scu1os supra.hiodeos e in:frR.hiodeos. 

l ;r,) 
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l.. -

2.~ 

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.­

l.1.­

].2.­

:u.-

7IGlrrtA l.9 

Vientre anterior del. múecul.o c•F4~trico. 

tr.úecul.o mil.ohiodeo. 

Tendón del. mtl!Ccul.o diF,t<S!?trico. 

Hueso hiodes. 

~:t1ecul.o esternocl.eidohiodeo. 

l·'.Úe cul.o orno hio d<!!O. 

l•'.Úecul.o esterootirohiodeo. 

Esternón. 

1:t1ecu10 'ri.rohiod<"o. 

Asa aponeur6ti ca • 

'lientr~ p.;,stt?ri.c:." ñe'l. mliPcu1o dip:ástrico. 

Apófisis meetoides del. hueso tempor~i. 

Múecul.o Estil.ohiodeo. 
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20 

Mdeculo incisivo del 1?.bio enperior,. orbicular de lo:!! lnbioe , 

incisivo del labio inferior y borla de ~~ barba. 

Q.i.ando éstos 111dsculoe funcions.n, los 1<>.bioe se cierran y el 

orificio es pe~ueño. 

1.- Incieivo del l?.bio sunerior. 

2.- nrbiculPr de loe l~bioE. 
( .. ) 

3. - "orl". del. "'entón. 

4.- Incisivo del lnbio inferior. 

?IGU~.~ 21 

2.-l"A.sc. infraorbit.,rio.del C.L.s. 

3. - !"ase. Cieomntico ( Cig. Menor). 

4.- Cieomático l·'.ayor. 

5.- Orbicu1ar de loe labios. 

( tC) 

7.6 

Los músculos cu,,.drndos del. 

1:.'lbio sunerior ( C.L. s.) y 

cigomRtico mayor ayudan a 

abrir l.os 1abios e inter­

vienen en l.a expresión fa­

cia1. 



FIGURA 22 

~úecu1o e1evador de 1a comisura 1abia1 y risorio. 

l..- EJ.evador de 1a comisura 

1abía1. (canino). 

2.- Risorio. 

3.- Orbícul.ar de J.os l.abioe. 

:!"IGURA 23 

Ayude.r. a abrir l.oe l.abioe e i!l 

tervienen en l.a expresi6n facia1. 
(~) 

l·>úscuJ.o buccín,:>dor, que infJ.a J.as mejil.J.ns al. ser acti-.r::.do. 

<-*) 

l..- Orbicul.ar de J.oe J.abioe. 

2.- :Buccinador. 
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1.- Orbic:u1"'-X" de los 1e.bios. 

2.- CUP.drndo de1 mentón. 

3.- De:preE"or de 1a comisura 1abial. ( triangul.ar). 

4.- cutáneo de1 c:ue11o. 
( ')() 
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1.- VIA SANr,UINEA 9E CABEZA Y CUELIO 



ARTERIAS 

La sangre :sal.e del v~ntrículo iz11uierdo del corazón y p~ 

sa. a 19. aorta, e1 mayor vaso del orea.nif;:nO. Cerca de su. sa'l~ 

da del corn~6n, 1a aortz. describ.a un arco ~u:ierior y se dir~ 

ge hncia las extrer.iidH·les inf'eriores.:sn· el. arco de la a.o!"'ta 

riacie a 1e. derecha, el tronco bra-;u1cé.fc.lo; O.e ~st~ c-xteria n::_. 

ce 1a carótida rri:nitiva derecha i;. 1Je :?erá 12. fue!'lt~ :irincipa1 

de irri~aci6n 1.e1. la:lo d.erecho le l~ c;~beza y el cuello. De§. 

pué:s y sie:n71re P. nivel de su ;iorción ho!"'izonte.l, el nrco e~!_ 

te 1r car6ti:le. nrimitiv2. iZ~1.1i~rd.~ "._tte s-erá l?. fu~nte ~rinc!_ 

~al d~ irri~aci6n del l~do iz~uier~o de la cabeza y el cue11o 

Así !"JUes,lHs c-•-r6ti1.as .... ri"!'i.tiv8.s ierechh e iz'.1Uis:J:rda eon r~ 

mas d~ rli.ferentes artcri&s :-c·r•!ue ·Jel 1:- io izri.uierdo no ha.y 

tronco arterial b~a'1uicéfnlo,sino !:!61.o en el der~cho.?or co!:!_ 

si8'Uiente, la car6ti1c. ririmi ti vn derchn es una rft.l:la del tronco 

3-.rte~i~l l:'arA~uioééfalo,E::n tanto ~u~ J..a caróti1a ?ri::litiva i~ 

·'!uierda nace direct(!.;nente en 1 ..... a.orta.A..-nbas car6tijas :nri:nit~ 

vas ascienden por el cuello, y a~roxi~artAmente a la altura iel 

cartíla;::o tiroides ee bifurcan y ,¡an la erteria car6ti:la exteo:_ 

na y J.a arteria carótida interna. I. .. ""'f. ci;;li:•6tid& inten-:.a continúR 

hacia arri.ba e ineresa en la f'osa cre.neal po1• el conducto car2._ 

tídeo que se halle. en la oorci6n netrosa del hueso temnoral p~ 

ra regar el cer~bro y tedas las estructuras circun1o.ntes. Tam­

bién dá una ra:na -<:rande, la arteria oftál::nica, n:.ie es fuent" de 

irrie;aci6n sanguínea del ojo y sus estructuras circundantes. 

ARTERIA CAROTI CJA .::xT.::R!lA 

Esta arteria es de eren im~ortanci~ ~ara el estudio de la 

reei6n facial por.tue es la principal fuente de san.o:re de :ésta 

región. La arteria car6tid:a externa se di vide en dos ramas te!:, 

minales, la arteria temporal superficial y la arteria maxilar 

interna. En su trayecto ascendente, ·.ie. varias ramas. Tres de el.1as 

la tiroidea superior, la line:ual,y la facial , son ramas que n!!_ 
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CEn en 1:· !"l\")r"-!"fici~ ~nterior~ 'Jt!"''.:!Z rlo::, i~ ocCi!)itC"1 y i~ ~u­

ricul--:.r ·);~·-t0ri,...,r, n..,ci::-~ -:iri i.-. !"~1:->•"rf'icie '!)Ot"terior , y l?. '11--

di el. 

"-~TE~I-:. TI'lf'ID0A «~T?~~~r-~ 

cr-.r:>tid.., ext':!rn..,, c<1rc .... de ~u ::e"'j-r~.ción di! lo: c~ré,..id:? i~tern.~ 

~e dirice h-:ci:-- --ñ<:!l ... nte y .... b-jo, d{" v .... ri·.,,s r~::i .... E .Y ter.1in~ en e1 

r.cn:> a~ 1~. r:1:".nc1u1 ... tiroicl:-:>!:' U 1Jic ... a·, Ccb"ljO del c~rtíl';'r:o tiro--· 

de::, 

; :¡•;•;;;e¡:. J,I ::;;{' C_L 

zon..., ... r.terior a~ ,_ .... c:--r-Stid:-r ~xt0rn?. ~e <h.rire h ... ci~ ::dcl. ..... nte y 

:"'..rrib~·, y ['.dentro en rP1. .... cirin .... 1 n:..,,xil:'lr i!''lfPrior y trnnin"'"! en 

1'1 punt<-"'. del~ lenru"". D., ... ,!'~ri'"'~ r"l-.:---e- "'1 1 0!: ;'"'lt1!"culof; ""ll" ~tr~­

vicr:n, .-.1 ni::o clf? 1.,.., ···oc ... , !'"' 1..,_ rl-'indn.l':l r:1.tblin."1.l.,1 y ~ 13 "len­

pur'. 

SL·t:-o. ··rteri·~ n..,ce in-nedi~tr.;:cnte enci.!l~' de l~ ::--rterir1 lin­

r-u~1 ~' E.e ñ.ir1r-e hrtci ........ dcl..,_ntc v "!)enetr:l en ln r1~nduln eubm""l­

:<:il-r. Lucr:o ~:e curvo:"' l=--:ter~l.r:Icnte y hf1.Cit:" ':lrrib..,, cercn. del (.E 

;:.ulo de lr. mrnd!ou1:>, e nivel de l!'. ineerci6n d"l mú,,culo m::u·..!l. 

tero. De~de n.nuí va haci~ ..,_de1~ntc y Drrib--:1_, cr-i~i en l!ncn rcctP 

cruz,-,ndo por el C8rri11o y "- lo l"\rgo de 1'1 n,._riz, p">ra tenni-­

nP.r como lr> ~rtt•ria "'ne;ul::- r en el tíneulo interno de ln. órbita. 

nur-:nte EU recorrido d~ r~m"'.'s n 1R gl.t'ndu1:::1 sul:rn-::!xil.-::tr, a loe 

].::ibioe, ?~ p~rt~s de lq n~r!z .. , tnbif'lue nqsn1, ~ -pnrte!! del ca-­

rrillo y del tejido t'IUe circnnd:i. ].c. órbit?_. Se une en mucha.e zg, 

n-:i~ con r?m~s d(> ].;:-o ·""?.rtcri~ m·,.xi1-:ir intern..::-'"'. 

·'· ~·r·'~I '- OG•~Iº'!'!''L. 

Li:-i_ Prterir"?. occi;r:>it!11, ""ue n"cc c~ei a 1P ri:!iem9. ~.1tura t1ue 

1::?. f'~ci~1, e:s ln. pri!!l.er:i r..,m~ T)C)!:=terior de lE'. ?.~,teria. cardti­

da externn.~e dirip.e hgcia Qfuer~ y arriba, sigue par ei vien­

tre posterior del múecu1o di~áetrico, la apdfieie m~etoidee, el 
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belludo , Fobre el hue: .. o occiuit..,_1. Snvf-. r·'m~e ::. l?.s c1i.vcrC>'?~ 

,-.. .··:-·~:U.;. t •. 1J ·fi ~1q,r ~ f("~· 11'~:;-h0~ 

EEt~ P.rtcri~ e::: l.-· Eep:una~. r"."'m-i. <lc1. 1"1..0o ;Y.'.'E-terior de 1a 

t'!.rteri~- cr.•.rótidq cxtern7i .• il:.i.ce en un<:>. zon::t in-neai:-;t~i:nent'J po:::­

terior 01 m:::<il~.r inft;ri.or :t !:.·~ rii.rire hecin ~rrib"'.?'., un ~..,ca -

h~ci~ ~trf>!:' y tcnninn en"trc c1 oido externo ~¡ J.~ rtl1Ói"i~i!': m~~ 

toide!!. D .... r!'"l:n.,!"". ::.1 n'1bc~1-16n d'J l~ orc-jr y .?. 1:-'E ?~on..,5 ..,_dyc.coE 

t"?s del cuero c~bic:llu..do. 

;\ .'.t'r t-; ~.I l¡ '=<' .:. ~l Pr; ~.... ~ f: CF;:~ oz·:rrr; 

i;:~t'.l {?rt~ri~ e~ l.'.1. tinic:-1 r-rnri de i~ C':'rótid .. ~ extern!!'I. en 

1~ ~u-p~ri"ici~ intern~;n...,c-: in-n~di·•t:"'rnente crrib;:1 de1. orip:o?n de 

1~ c~irótir3:"~ nrimitiv~ .• Sirue h...,_ci., ~rrib""' n~r.., te:r:;iin...,r en 1n 

brice d-?1 cr-'.nco. :;'rove'? T"".r:i':"'!"· :"1 1"". f .... rinre, p".°'-1.?d .. ·r Cl~ndo, oí­

do y ~ l."':'!.E" envaltur~::; men:Cn/''c: 1 f:: del. Ct:>r-:bro • 

. ~.1'!'·4~·-.rr.-. ?.·-".XiT •. !.R II1'·"'-~~:J~ 

E!..~t:l. Prteri~, l.~ m--iyor di:- 1=-E" d')r: rr-m'1.!: tc-rmir! .... 1.~~ ñe lo 

::rterin c~rotid:a. exT.ern:-t , ("luiz;.i E"eo·~ i~.,, ~rteri~ m~~ irn,.,ortn.n­

te de 1~ ...,n~tomi":1. bUC""'.l. r;:"lce en :i.~ ..,rtcri? c~rótid.""' e:ti-ern::l 

dentro ele 1?. p1.~nñ-:t1.., :rJ~rót.i.cl~ .• 'lr:i h!1Ci"."I ndel.ronte, V d~ r~mns 

en el. ::it-:U:lr.nti? ord~n-: 

J.. - ."..,..terit'l r:cn!nr.:c~ ¡:ea.1~: B!:t~. prteri~. se diri{"e h~Ci!"t 

arrib~, y p<>S? por el p_<>-ujero redondo "1en9r hrici" el cr2.neo, 

donde irrip;~ 1~.e cstructur'"'s r.n':".tómic:-?e: de1 interior ite 1':''­

c~.vidnd crane 031. ~tonce~, d'1 r~m~.!:l ~imi1arc5 ril. nnrvio tri­

p:émino,. 

2. - r.rteril?. nent~rio rnfcrior. ~f!t:l. ~rteri'!.. ' -.1 if>"'U..!'l.1 rue 

el nr:I""V'io homól'limo, p·•~n. Tj.':Jr e1 ~fi:tjcro dcntr..rio inferior de 

l? m::indibUl.=1, h·.- cin el conducto i:.lent")!"'io inferior. l.ni:,..· s de en 
tr"r en el. conducto d'."' rc~m~e "l. 1~úcculo roilohiodeo. •.i recorrP.r 

c1 conducto, e!"t·P !".rtcri11 nutre·· l.os di~ntes, el C'lH'.!=O -aJ.vco-

1-:-r, lo::::i li['°?mento~ T.J~riodant!31es y l.::- cnc:ta ciret.HJñ·:ir-.,+:e. A1 



ieua.1. C'IUe el nervio , ~n 1n zon~- del scujero r!lentoni?no, e:e 

divide en dos r!'Ull?~ tenninn1e.s , l'!".e ~rteri~~ :ncntoni'!'Y.n!"~ e 

inci:!ivn. L~ .?,.rterin inci~iv~ continú~ hqci~ ~d~1·,.nte ~n el. 

interior del conducto :J("_r?. irrif".'?~r los r:!iente c, :_nterioree, en 

t~nto CTUe .1.a arteria mentoni~n~ ~..,e~ 1~ter~L~Pnte -oor e1 P.pu-

eEtructurr>e del l"bio inf,,rior y .ol mentón. 

y bucel..; ¡,.., P.rteri~ r:1:--xi1~'fr intern::!., ~~diC~ ~ue Ee r.irie,e 

h~Ci9 8.dE1F<ntc, dn r...,~~E n 1-J~ ~úEcttLoE-" de? l.., '11...,:::ticcción y n1 

mt1ioculo buccin•.1dor. 

4.- :.rteri~ Dentrri::-. !)02terior: T,,.., ..,rteri~·- !::! xilP..r in"-

tern."l F-ir:ue !'.horr> h'1.Ci".' r>delPntú :r '.'rrib:> cerc" de l?. su'!)erf! 

cie ~sterior de1 tnr'.Xi1~r stt?erior. D?. un:i.. rr-m'1. , 1.2. a.rterin 

dentnria poeterior, ,..ue C')rre junto con el nervio homónimo y 

rieea 1os mol.~ree su~eriores, el. hue~o circundP-nte y lP. encía 

vestibu1:-r y, con b~.~t~.nte frncuencis, loe !)reT.oli:-reB, ~rC1ue 

la artari::i dent'1.ria medio suele f:?.lt,._r. 

5.- ArteriR Dent,.ria t.'.edia y c1entr>.ria r>nterior: L::t art~ 

ria mnxilar inte:rn"' contim1a hacia ade1Pnte como <?.rteri" eub-

orbit:iria y pen~tr:-:. en el conducto ~uborbit~rio. l.ntee de ~~­

lir por el ap:ujero euborbitnrio, drt 1? ?rterin dentari~ media 

si J.r. hay, y la nrteria dentariP. nnt.;.rior, .,ue sigue a1 nervio 

homónimo y ee destin,-.dn "- loe dientee Rnteriores euperioree , 

a1 hueso interden"tario circundnnte ~, r-_ 10. encf.~ vestibu1P..r. 

Después de ,,,,_lir del n!';Ujero :!!Uborbit2rio la. arteria suborbi 

taria se extiende por 1R p~:rte ~nterior del carrillo y ee u-

ne con r-~mue de la R.rterin fRcial. pr?ra ree::'lr el 1P.bio ~uperior. 

6.- Arterie P<>J.atina deecendente, arterie palatina menor: 

En 1a zon" de l!' fosa pterip,o-oPl"'ltin,., 1a arteria mf'.XilRr in­

terna de la arteria palatina descendente d palatina mayor. BE 
tra en 1a ca•lid"d bucal ·por el agujero palatino mayor 6 ante­

rior y lueP,o ee eJttiende hacia adelente como a.rteria palatina 
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mr.y..1r y ~" distribuye '.'Or el te,jido bl<•ndo y l"" gl6ndula"5 del 

pP.1.f...idRr duro 'frente ~ 1oE': mol~res y nremo1eree. 

En e1 conducto , 1.rt. 9rterin ¡iP1f',tin:'!. descendente da 1~ ar­

teria pP1Ptin~ menor , ~ue entr~ en 1~ c~vidqd buce1 ~or e1 R­

e;ujero pRl'ltino ]JO!:'terior ó menor y '"' 'dirif'e hnciR. atré.!'! para 

rct:P..r el p~1[".der b1Pndo y 1n zon~ ?r.ir::dP.1ina. 

7. - Arteri~ B:sfenop~1~tin~: LE' ~rteria m~xi1ar intern3 

d::ii. oriP.en ~ 1?. ?.rterin e~fenon?1Rtinn 1"1Ue riepP.. 1oF cornetee 

nasqles, c1 t..,.·birue n"'~:i.l y 1oE Et?no~ etrnoid:"t1e:!'. 

8.- .\rterie. n::'::op~"lPtin:<: ~ I,~ nrteria esfcno'ry~l!'ltina de. 

entonces oripen ñ.. l? nrteri~. ?'l!"'~0~".1!'.tin~, nue !)ASr.i por e1 

conducto n"conr>.1,.tino 6 incil"iVo y "~le por el Pe:ujero incic,! 

vo y se nnri...stomosn con 1•~ nrterir-1 '!'nlr-.tina mnyor par!?. distri­

b11irse en lo"' tejidos bl,•ndos y p:l:'ndul"s del pal"d"r en 1n 

zona de 1oF. dientes :::\nte-riore~. 

~\aTE:U:A T~i.:.f<\~\L SlIP-:~:."¡c¡ -·.L 

Estn arterir-., junto c.,n 1n -::;rteri~ moxi1?.r internA, e3 

unn r:.mln tennin0:J. de 1~ nrterin c~rótidn externa. Sua ~ea.­

ciones se perciben fre.nte al oido a1 colocar,_el dedo inmedia.­

t?.mente por delante del trneo,termin8 bifurcándose arribR del 

arco cie:om:itico en l<".s rnm?.s r>"rietal. y frontRl.. La r='!mA. pari_g, 

ta1 se distribuye a e:ren -,orc:!ón de la p8rte lateral. del cue­

ro cabe11.udo en la zonn del hueso frontal.. 



Arterias, y estructuras profundas 

(a) .- Arteria temporaJ. superior. 

(b); .- Arteria 'facial.. 

( c) Arteria occipital.. 

(d) Arteria canfida interna. 

(e) Arteria tiroidea superior. 

(I) Conducto de Stenon. 

(J.) 

(~) 
( 3) 

Hervio Hipogloso. 

lfervio Vago. 
Nervio Laríngeo superior. 

g5 

+ Anatomía para estu­

diantes de OdontoJ.ogía. 

(Scott y Di­

xon. J.92.) 

( 4) .- Hama descendente deJ. 
HipogJ.oso. 



:·;~ 

(a) 

(b) 

{e) 

( d) 

(e) 

(f) 

( g) 

(h) 

( i) 

( j) 

Arterias de la cabeza y cuello. 

(a) 

( g) ---t,:_..'"'1-t-_ 

(i)-­

(k) 

(1) 
(m)----

Arteria Occipitai 

Poligono de ·;/iJ.lii; 

Arte ria car6t ida :U.; - . , •d. 

Arteria rnaxilar interna 

Arteria facial 

e v' - Arteria tiroidea inferior 

- Arteria cervical transversa 

(n-~ __ Arteeia supraescapuJ.ar. 

Arteria faríngea ascendente 

Arteria carótida primitiva 

Seno cerotídeo 

Arteria vertebz·al 

.- Arteria sbclavia 

36 

(+) Anatomía para.estu.;-;. 

diantes de Odon. De Scott y 
Dixon. Pág. 195 



ARTr:RIAS. 

-"""'"-·-'1.1--( e) 

--(d) 
(a --=;:~~Lo.i 

{b) 

< j)--~~~~-u 
(k)--

(a) .- Arteria J.abial,superior. 

(b} .-Arteria facial. 

(c) Arteria temporal. superior. 

{d) Arteria facial. transversa. 
(e) Arteria mrucil.ar interna. 

(f) Arteria. occipital. 
(g) Arteria facial. 
{h) Arteria car6tida interna. 

( i) Arteria ear6tida primitiva. 

( j) Arteria lingual. 

(k) Arteria tiroidea superior. 

(1) Arteria auricular posterior. 

+ tomado 

Anatomía pa~a estudiantes de Odontolo-

gía. De Scott y Dixon pág. 298. 
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Las ven~-1s de 1~ cabezri y el cuello ~uelen ~cor.i.ue.ñr-?r a 

1.~::: :;irtP:ri~e y drenran ].:--F zon~:'! l')()r i~s ..-ue n~~~n. ~n 1-r.e 

vent'l'e, ln. direccid'n de 1t=- corricntf: ~-:~~-uine-. e~ ~ "".l~nurio co.n 

trnria H 1a e:rav'=dnd, movid~-por 1~·. :~cción ::u ... ve de lo~ mtl~c~ 

1os. Asi., '!'.>Or ejcci'!)lo, ln venn dentr'ri:-: -:- nt~rior o~· r·.+ u...""1.i.r­

se -con 1r.-. ven~ m1xi1~r intern~. ~ c~.Pi tryd~!'" i~s p?r"te.e- del 

cuerpo 1:-·:s ven'?s poeeen v.r,lvul'."1~ en ~u interior ....,·~r ... im-,~c.iir 

e1 reflujo de 1~ ::-.:1nrre. ~:sto, r=in ~.mb 1 r~o, r...o ocurre en 1:t. 

ma.:yor.ín de 1~s ven:e f:-ci!"'lcE". L:"Te ven.~f."' FUT)er!: .. ici-lc!"" :r -r:>r.Q. 

f'undnE est~n unid,.,:::. J .... "~ ven~s intr;-c~?ne;.lee ,e:= d"!cir,1--~ 

nue drenAn 1!' n?.ner2 del CErPbro, .v l".!'" ven:-;E"" ~xtr-·cr~ .. ne·.,1re 

e!!'tVn concct:-!dn!: '10r ven..,s e"!?i~~ri·1s rue ner:nitc-:n el ~ ... ~o de 

pO~ibilitt'ln nue 1n infección 'Y lo~ tur:.oree ~~..,_11.pn~~ d.~ l!~ C_'.2 

ra. se extiendnn ~n rlirecci6n ~1 cerebro. 

F.n lP~ ven-.. s de 1:""1 carf' y cue11o h.:.y unn pr~n V'1.ri'"'hi1_!. 

dad, pero fin?lmente -r:octa~ drenPn ie-n 1.· 4 ven:::•. yupul••r intern·· .• 

Betn ven~ comienza en e1 ~p:ujero r:. ... :::p:!"do po:::terior, l'n l o.:. 

ae del eró.neo, deacienrt"' l)or el cuello :r detr"" de l" orimera 

costilla se une con ].r¡ ven.q eubcl.~vin u~r:? 1onn:ir el tronco 

venoso brnouicéfa1o.Este tronco desemboc~ en 1~ ven~ cavR ~~ 

perior, l.a cual a su vez ll.e.ga hReta l!! our:l:cu1" derech" del 

coraz6n. 

El. dren3je venoso de l.a cabeza comienza dentro del. cr~ 

neo y eetá a cnrgo de los seno:! v~nosoE, rtue E"on conductoe 

de diver~os t::un~ños eitu~.dos entre lPE" C'J'J:ie de 1• dur~m·-idre 

(:La cubierta m..t;s extern?.. del cerebrol.Bstos eeno::: reciben 1'.1 

sanpre de1 cerebro,1n Our~m~dre Y de loe hueeos cr~ne~1ee. ?! 
nR.1mente, termin~n en lq venA yupul~~r intP.rnn en l?. zonA" de1 

ee;u.jero r:1E'lendo poeterior y de nh:í, en ndel~·~nte eipu.en, e1 r~ 

corrido -:--'netrior. Loe ~ene!: :!On: 

i.- !';]. lone;1tu<l1n-tl. ,,.u.,erior. 

2. - Bl. l.onp1 tudinP.1 inferior. 

3.- ~l. recto. 38 



4.- El. trenf'.vereo. 

5.- El occipit?.l. 

9.- El. cavernoso. 

7.- El. petroso :::uTJcrior. 

O.- Bl petro::o infArior. 

9 .. - L:o conflur·nci<> de e~noc, un~ zon~ ñonde ~e red-

nen todo~ lo::- f.:eno!!. 

QuizP. el m::ie imriort!"'lnte de lo~ Eeno::, de::-cle ~1 .,ur...to de ~i~t"."" 

odonto1óeico, ~e~ el ~eno c~verno~o, ubic~do ~n el ~iso cru­

nen1 R c~dR l~do dn1 cuer~o del huero e~fenoirler..Se COMUni~~ 

con lrt. red veno~"'1 cxtr..,,cr•nc~1 !)Or el. plexo veno.fo p"terir:oi­

deo, medinnt~ vrri:"e ven""f", e:-:i:="""ri~~, 6 l" vcnn o'ft~l·:l.ic.:--. 

Far é!:.t:i r;ozón 1 .... inf~cci6n de l .... zon'"'l f .... ci.:-il ó dc1 ~,1'-?Xo ve-

El eeno c:-.varnoeo, i{'U:'.1 ruc lo~~ otroc: sc:"!.oc, ter.n:L.n.r1 en 

1.c. venr:a~ yu[."Ul'1r intert17' .• ¡, ..... ve·1~. ·-anricuJ.-:.r ..,ostt"'r.!.o:C, ,·.u.e d.=-~ 

n!!. 1n. zonn no!2tcrior nl ;'!ribel:1ón de lr:t orej~ .v l;.i vcn-:t occi-

.. pit:=i.1 nue drcnn. lR zon.., del occi-pu-:·io ~e une n l.~ :-ll.tur~ de1 

1d'bu1o de 1~ orej~ -,.- 1 r"'\ f'o~n~r ln ven:' (Uf"Hlnr e;ctern~. Ee-t:i 

termin!"'I. en 1" v&n"l yur·u.l"'r intP.rn::"" .~ l.., ~lturn de 1,., cl~V!CJ::! 

1?. Ln. _ven::-.. tcm'!)Or~.1 t:::Upc:r1 ... ici:,l .-.ue dren:-i un::t reei6n s'i.mi1:'1r 

n 1-n ree:,...d<>. por 1<> r.rterir hom6nimc., es decir, 1-"e zonr.c tem­

portl y p.-?.riet:11, y 1:t ven~ m~xi1~r internr1. ,..ue dren"'\ 1r-is mi~ 

m:'le e:::tructur:""s rce:~d..,:s ~or 1""1 :->rteri:"". m.,xil.f".r inter!i.c., ~- :_e. 

bcr, 10~ diente~, 1~ cnvidnd buc~i, etc., ee un~n en 1~ zon~ 

de 1-r. gl.-<ndul" pl'rótidn pf'rr form~r 1" venr. retromPndibul.".r 

(f . .,ci:ol poFterior). ¡,,,.. ven:i. m"'Xil.Pr internR t!'!l!lbién ee !?.1-i­

ment~.da vor e1 ?1exo !)teriroideo flUe e!i unn red r1c91 de vaeoe 

venoeoe ubicf'd!l entre loe -músculos pterieoideo y temporel.. E.J:! 

te plexo no o-61.o ee une "'· l"l ven" mA.Y.il.nr interno >"ino t:mibién 

tiene venas e ·.ieA.riae nue l.o conect!".n con 1?~ red SD.?1€'lJ.~nea i,.!! 

tracraneal. Por 1-o tnnto, 1"" infecciones y tumores mf'.1-ienos 

de esta zoná se pueden extender f~ci1mente h;;ci~ el. cerebro. 
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Venas de 1a cara y cue11o. 

(a)·- Vena t'acia1 anterior. 

(b) ·- P1exo venoso pterigoideo. 

(e)·- Vena :facia1 profunda. 

{d)..- Vena :facia1 anterior. 

{e).- Vena tiroidea superior. 

( :f) • ...: Vena :facia1 posterior. 

{g) ·- Vena auricu1ar pooterior. 

{h).- Vena yugUlar externa. 

e i) .- Vena yut>U1ar interna. 

+ tomado de1 1ibrp 

Anatomía para estudiantes de Odontología 

de Scott y D1xon. Pág. 177. 
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J,E Vf?'n~. f;:;.cic-1, rue corresponde con l.::.i :1rteria friicinl 

comienza en 1R unión de 1~ frente y nnriz, donde se denomin~ 

ven" yu¡:u1,,r. Desciende en 1:l::nea CROi recto ho>sta el_ i!.nc:ul.o 

de1 maxi1ar inf"erior donde se une a 1A. Yena -:-etrom:>.ndibu1P.r 

f'aCi31 posterior) prirR fonnnr 1a ven" fc>ci:>.1 común. 

J,:- v~n~ 'f~. cir1 com11n ~e vnci.n -fin-=i.1.rnente en 1?. ven:'"'. Y.ll 

eu1~r internR n 1a P.l.tur~ de1 hueso hiodcs. Por 1o t~nto,to­

da.e 1ne e~t:n.1ctur::--s f::acinl.ee y cr!":.n<?:""..1es dee:e:;iboc~n en 1:t v~ 

n~ yueu1:-r interna ("IUe !"e une con 1:i venn. e;ubcl~.Vifl pr:-.r:--. -fo_E 

rnP.r el.. tronco veno.eo br~_,.,\tiocéf'a1ico, ,.,ue deEemboc~ en in V.!:;_ 

na cnva y 1ueeo en 1:.1 r".Ur:ícu1!"1. derf".'ch~ df"1. cornzón. 
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2) VIA LI!\?!TJ:CA D;:: CA:9EZ.~ '!" C'JELTO 
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Es importante comryrender el drenaje lin.fático de la bo­

ca pera diagnosticar tanto 1as enC~rme~arles infecciosas, corno 

e1 c~ncer, que Ee presentan tan comunmcnte en la lengua y en 

los labios. 

Hay un -::ilexo linf.',.tico subepitel.ial. n.ue co·.unica a todas 

las r<;giones de la cavidad entre sí, el drenaje lin.fático de la 

mucosa bucal, los dientes y le; len&Ua s;; efectúa <'or un sistema 

de vasos 1inf"l:.ticos que d•. ser:lboca. ~n varios sru;ioe de zF1ng1ios ' 

incluyendo 1os submentonianos, submu.ndibulare3, carotídeos,retr~ 

f'aríneeos y ctlrvico.1es sup•.:riores profun:!.on. 

Hay un anillo Je ganelios superficiales que se ~xtienden 

d~sde 1a regi6n occinitul hustn el m¿nt6n, fonnado por los s~­

¡;uientes e:ru,.,os: 

a) Los e:anel.ios Occipitales, situados en la n~rte 

posterior de la cabt::2a ct::r:"ca. da 1o. inserci6n d.cJ. 

músculo trapecio. 

b) Los eune;l.ios retroauriculares (mastoideos), ge­

neralmente son dos y están situados sobre 1a i~ 

serci6n del esternocleidomastoideo, por detrás 

del. oÍ:do. 

c) Gan¿;l.ios auriculares anteriores, situados por d~ 

lante del oído. 

d) Dos erupos de ganel.ios parotídeos, uno superficial. 

incluido en la glándula y otro prof:.rndo, en la pa­

red l.ateral de la faringe. 

Los ·e;ang1ios de· la cara comprenden tres e;ru:pos 

a) Los infraorbitarios 6 maxilares, dispersos en la 

reeión infraorbitaria. 

b) Los mantlibul.ares, sobre la superficie externa de 

1a mandíbuln, roor del.~~nte del "!l'J.set~ro, c~rcanos 

a l.a arteria y venas f~cial.es. 
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e) Los bucaleR, situados ci; la suryerficie del buE_ 

cinador, a nivel del ?~zulo_de ln boca. 

El drenaje linf~tico, por regiones, de la cavi~ad bucal 

se efectúa en la siguiente forma: 

~ nientes y_ ~ Estructuras de Sostén. 

J.os va.sos de l.a región i!"!ci9ivocar.ir..n. :iescn;boca en lin­

f&ticos que se dirigen adelante hacia la suryerficie anterior 

de la cara y se unen con los linfó.ticos de la cara (superfici!!;_ 

les y urofun~os) que a su vez des~mbocan en los ~an~lios sub-­

mentonianos y submandibulares. I.o,, linf'úticos de las re.:;iones 

premolares y molares se dirigen hacia n.trds, perforan al bucci 

nadar y a1 constrictor superior y p·::n."!trnn é!. los e;a.nglios l.in­

fáticos carotí.Jeos profundos y cervicales nrofun:los superiores. 

fil Pal.Rdnr. 

La linfa de la parte anterior del nHlaC.ar du1·0 desemboc:;. 

hacia a.lelante en vasos '1Ue se unen con l.os linfáticos de la C!!;_ 

ra y oenetran en los gan.o;lios suumandibulares. 

La l.infa de l.a parte riosterior del naludar duro viaja en 

vnsos que penetran a los gnnelios cervicales superiores nrofun­

dos des~ués de nerlorar al músculo constrictor ?uperior. 

El dr.;naje linfático profuso del paladar blando ,:iasa a ª!!!. 

bos iactos y se une con al.gunos de los linfáticos '1Ue provienen 

de las arn1gdalas y juntos oerforan al músculo constrictor supe 

rior y nenetran a los eanglios linfáticos retrofaringeos, paroti 

deos ~rofundos y cervicn~es nrofundoe suneriores. 

Lo!'!. Carrillos. 

Los vns~s linfáticos de los carrillos perforan al buccina­

dor y penetran al eanelio linfático bucnl ó bien se unen con los 

linfáticos de la cara (~u~erficiales y profundos) y terminan en 

los eanglios subn:andi bulo.res. 

Los~. 

Sus linfáticos penetran a los gAnglios submentonianos y su!:!, 

mnn3ibulares. La porción central del labio inferior vierte su li!!ld 



a vasos que penetran a los ganelios submentonianos ( junto cron 

los incisivos inferiores y sus estructuras de sostén); los va­

sos de las porciones laterales viajan con los del labio supe~ 

rior y penetran a los ganglios suttnarvli bulares. 

El ~de~~-

Los vasos de la porción anterior del suelo de la boca p~ 

san directamente a los eanelios inferiores del grupo cervical 

profundo superior 6, indirecta~ente a este mismo grupo a través 

de los eanelios submPntonianos. Los linfáticos del resto del su~ 

de la boca desembocan en los €anelios submandibulares y cervica­

les prof~dos superiores. r.:uchos de éstps vasos perforan el di~ 

fraema milohiodeo nl pasar desde la mucosa hasta sus eanelios 

respectivos • 

.!2. ~· 
El sistema linfático profuso de la lenE;U~ desemboca en los 

ganglios submentonianos, submandibulares y cervicales profundos. 

Los linfáticos de la nunta de la lengua desembocan bilateralme!!_ 

te en los ganglios submentonianos y algunos se sobrenonen a ni­

vel de la línea media, 



G~i'l"LIOS LINP'~TIOOS 

Vista 1ateral de1 nervio facia1, e1nndu1~s sal.iva1es y sistema 

1infático. (-.) 
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1.-

2.-

3.-

4.-

s.-
6.­

T.-

8.-

G.~.NGL.IOS 

Conducto pRrOtídeo ( de stenoa }. 

O:>nducto l'!llbmandi 'bu1e.r ( de ''.'arton } • 

Gane1ios 1inf"ático" 1SUbmandibu1ares. 

GJ.ándul.a irubrnandibu1ar. 

Gsrie;1io 1nfáticos cervicn1ee profundos. 

G~.1.ioe J.infáti.co e cervicaiee superfici.a.1ee. 

Gnngl.ioe J.in~~tico" auricu1nree posteriores. 

C1ándu2? pardtida. 
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3) VIA !/"SRVIOSA DE CABBZA Y CUELLO 
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VIA NERVIOSA 

La-mayoria-de 1as estructuras de 1a car~, reciben su 

i.nervaci6n a través de 1os-nervios craneales; de1 V Trig~mino y 

VII Facial. 

E1 nervio Trie6mino (V"pnr craneal): 

Be e1 más.largo de 1os pares ~ranea1es su :función es 

de tipo mixta, por e1 hecho de originarse en raíces sensitivas 

y motoras. 

Origen. 

Las dos raíceo dc1 V ~t!:r tiene su orieen apaTente en 1a 

cara anterior de 1a protuberancia cerebral, las dos raíces s~ d~ 

ri,::cn· !1acia ai·riba y ade1nnte at:i.:nvcsanuo cucesivamente J.as :fo­

sas criineaJ.es posteriores y media para tcrmina:r 1a sensitiva en 

e1 ganglio de Gasser y 1a motri~ :fusionada con e1 nervio mandi~ 

bu1ar. 

La sensitiva posee tin eran ganglio ( Ga.sser), se acom­

paña de terminaciones nerviosas que captán J.as sensaciones comu­

nes de J.a cara -·sensibilidad general. y gustativ-~. 

La porci6n anterior de 1a 

cara. 

SENSITIVA: 
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Ojo 
Naríz 
"Parte de1 oído externo 
Uembrana timpánica 
Boca 
Mucosa bucaJ. de la 1en 
giia. 
~os dientes.y extructu­

:ras de sostén. 
y J..a duramadre. 



DistribuciÓtl 1.~f!l nervie T=-iet!min·.J r:n ~ara. 

(A) Inervación del. nervio Oftálmico. 

(ai) Nervio frontal. externo o supraorbitario. 

( a
2

) Nervio !'i~onta1 intc:-:::.o 

(B) Inervación del. maxilar superior. 

(b
1

) Nervio suborbitario 

(e) Inervación del. ma.xil.ar inferior ( mandibular). 

(c
1

) Nervio mentoniano. 

+ Esquema tome.do de "· Anatomia pa­

ra estudiantes de Odontología. ( Scott y Dixon) pág. 172. + 
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La raíz motora ó nervio masticador se distribuye en 

1os siguientes múscu1os: 

:b!OTORA: 

!.las et ero 

Músculos de la ~asticación: 

Temporal 

Pterigoideo externo 

Pterigoiden interno 

Llúsculo milohioideo. 

Llúsculo del paladar. 

Músculo Periesta:f ilino externo. 

llldsculo del. oído medio. 

Músculo tensor del tímpano. 
Músculo anterior del di¡:;ástrico. 

El nervio Trig~míno es tri:furcado y sus ramas term±na-

1es, nacen del borde convexo del ganglio de Gasser, y son: 

Nergio O:ftálmico, nervio Maxilar superior y nervio Lla­

xi1ar in:ferior. 

Nervio O~talmico, rama sensitiva: 

Sale de la cavidad de Meckel cerca del polo interno d 

del ganglio de Gasser. Se dirige arriba , adelante y adentro cog 

tenido en el espesor de la pared externa del seno cavernoso has­

ta que alcanza su extremo anterior, donde se tri:furca en los ne~ 

vios 1agrima1, nasal y :frontal.Estas ramas atraviesan la hendid~ 

ra es:fenoidal. 
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Inervaci6n de1 V par cranea1 - TRIGE!tllHO. -. 
y V11 par cranea1 - Facia1 -. 

7 

1.- Raíz motora de1 V par 

2.- Nervio 1ingua1 

" 3.- Nervio auricu1otempora1 

4.- Nervio f'acia1 

5.- Gang1io 6tico 

6.- Cuerda de1 tíinpano 

7.- Nervio petroso superf'icia1 mayor 

8.- Periestaf'i1ino externo 
' 9.-Pterigoideo interno 

10.- Arteria meníngea 

+ Anatomía para Estudiantes de Odonto1.2_ 

gía (Scott y Dixon) Pág. 191 
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NERVIO ~lAXILAR SU?J:;RIOR: 1':xe1usi.vamente sensi.tivo. 

La segunda rama del trieémino, recorre una pequeña 

distancia en 1a base del seno cavernoso, después de salir de 

la CLVi.dad de !Aeckel., da origen en esta parte de su trayecto 

a una pequeña rama meníngea q•.ie inervn a l.n duramadre por de;>. .. 

1ante de l.a :fosa cranea1 media. Abandona l.n cavidad craneal. -

mediñ po:r:- el agujero redondo mayor, situado en J.as al.as mayo­

res del.mfenoides, por debajo y atrás ñe l.n hendidura esfeno~ 

da1 y penetra en J.a pared superior de la fosa pterieopalatina 

cruza a esta fosa y l.a abandona por la hendidura es:fenomaxilar 

donde se ronomina nervio suborbitario y se desplaza en el sue-

1o de l.n 6rbita, primero por el canal. infraorbitario,para te~ 

minar en la superficie :facial d~l ~:-.xil~r.suporior por debajo 

del acujero suborbitnrio. Inorva la cara en la piel. de su po~ 

ci6n céntrnl. 

Las ramas del nervio maxilar que se :forman en la -

:fosa pterigopal.atina son las sigui~ntes: 

l.- Nervio dentario postcrosuperior 

2.- Nervio palatino 

3.- Nervios nasales ( es:fenopal.atinos 

4.- Nervios :fa:t·íngeos, destinados a la mucosa del 

techo de ~aringe. 

5.- Nervio cigomático o rama 6rbitaria. 
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Relaciones: 

En su trayecto intracraneano, el nervio oftálmico se 

relacione. con los nervios; PatJtico ( IV par craneal.); 1;otor 

Ocular Común (III par craneal); i.Iotor OcuJ.ar ;:;xterno (VI par 

craneal.). Dentro del seno, se divide en tres rru::as que corres­

ponden a los nervios; nervios nasal o interr:o; nervio lrontel o 

medio; nervio laerii::al, que penetran en la cavidad 6rbi ta.ria y 

abandonan el seno cavernoso pasando por la hendidura esfeno~dal 

entre las:-alas r:ia;¡-ores o menores del esfenoides. lnerva la :::uc2 

sa de la cavidad nasal interna y sus extructuras, inerva zona -

de piel en la mitad inferior de la nariz. 

a) Nervio LaL>-rimaJ.; atraviesa el án¡:;ulo externo de -

1a hendidura üz~cncide2 y aborda la órbita avanzando sobre su -

pared externa por enci~a del músculo recto externo del ojo. Se 

anastomosan con el nervio pátetico y la rama órbita.ria del ma­

xilar superior, de a.qui nacen filetes lagrimales y el nervio 

temporomalar. Inerva J.a glandula laerimaJ. y la parte externa 

del párpado superior. 

b) Nervio Frontal.; se introduce en la 6rbita atra­

vesando la hendidura esfenoida]. entre el lagrimal que está -

por fuera y el patático por dentro. Recorre la b6veda 6rbit~ 

ria por encima del elevador del párpado superior para divi~ 

dirse en dos ramas ; frontal interna y frontal externa o su­

pra.orbitaria. 

i) El frontal externo o supra.orbitario sale por la 



_escotadura supraorbitaria, en la porción central. del reborde ºI 
bitario superior,.Inerva los tejidos de la frente y del cuero 

cabelludo y da una rama al seno front~. 

2) Nervio frontal intérno, abandonan la Órbita por -

fuera de la polea del oblicuo mayor. lnerva el párpado superior 

y los ángulos externos e internos del ojo, los tegumentos de la 

raíz de la nariz. 

e) llervio Nasal ; se situa en la pared interna de la 

6rbita,esta cubierta por el músculo recto superior del ojo, 

siendo su trayecto paralelo al recorrido de la arteria oftálmi 

ca. Sigue después el borde inferior del oblicuo mayor, y a ni­

vel del aeujero etmoidal anterior, al. ner•.':i.O nasal( se divide 

en dos ramas terminales; nasal. interna y nasal externa). Origi 

na dos ramas colateral.es; nervio esfenoetmoidal, contenido en 

el conducto etmoidal. posterior, se expande en el seno esfenoi­

dal. y las celdillas etmoidales posteriores. 

l.) Hasal Interna; .Se introduce en el conducto etmoidal 

anterior, hacia la lámina cribosa y atraviesa el agujero etmoi~ 

dal que la conduce a la fosa nasal,.Inerva la porci6n cartilaeQ. 

nosa, interna y externa, de la piramide nasal. 

2) Nasal Externa: Se orienta hacia el ángulo interno 

de la 6rbita acompañado por la rama terminal de la oftálmica. 

Se expande por debajo de xa polea del oblicuo mayor del ojo. 

Inerva la piel y conjuntiva del ojo, el saco lagrimal, la parte 

superior del con dueto nasolagrimal y la piel de los parpados y 

la porci6n de las alaa de la naríz. 
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1.- E1 nervios dentarios posteriores surgen de1 neI 

v.io maxi1ar superior cuando éste cruza 1a fosa pterigopa1ati­

na. Bajan en 1a parte posterior de1 maxilar suparior con 1os 

vasos sanguíneos correspondientes. A1gunas ramas siguen por 

1a superficie de1 hueso e inervan a 1a encía que se pone en 

re1aci6n con 1os premo1ares permanentes y e1 carri11o. 

Otras ramas penetran en uno o más agujeros en 1a parte post!!_ 

rior de1 maxi1ar superior y se desp1azan horizonta1mente, -

en conductos 69eos, por debajo de 1a ap6fisis cigomática, h,!! 

cia 1a superficie facia1 de1 hueso, donde forlllllil un p1exo con 

e1 nervio dentario anterosuperior y con e1 medio superior. -

Inervan 1os mo1ares y premo1ares con sus respectivos a1veolos 

como asimismo 1a mucosa sinusal. termina anastomosándose con 

1os nervios dentarios medio y anterior dejando constituido e1 

p1exo superior. Los incisivos reciben ramas de1 nervio ante­

rior; 1os caninos de1 anterior y de1 med~o, cuando está pre­

sente y 1os premo.1ares de1 anterior y de1 medio o únicamente 

de este d1timo; 1os ~rimeros premo1ares reciben ramas de1 ne~ 

vio medio,cuando está presente, y de1 posterior y este ditimo 

también inerva a· 1·os segund.os y terceros mo1ares. 

Los nervios pal.atinas son ramas que re desprenden 

de1 nervio maxi1ar aupsrior, rama de1 trigémino en 1a fosa 

pterigopá1atina. Pasan por e1 gang1io esfenopal.atino e1 cua1 

1es proporciona fibras parasimpáticas secretomotoras destin~ 

das a 1as g11!ndu1a6 muco~as de1 pa1adar. También contienen -

fibras gustativas. A1gune.s fibras de1 nervio pal.atinas sal.en 

por agujeros palatinos menores y forman 1os nervios sensiti-
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vos del paladar blando. El nervio palatino anterior, es una 

rama más gro..~de que sale por el a¡;ujero palatino meyor y via­

ja por el mucoperiostio q_ue cubre al paladar duro, junto con 

los vasos palatinos mayores, hacia el aBUjero incisivo. Iner­

va la lllUCosa del paladar duro y de la enc:!a del lado li1·1rr.ira.J.. 

de los dientes superiores. 

3.- Nervios nasales o esfenopalatinos, son ramas 

del nervio maxilar, rama del trigémino y penetran a la cavi­

dad nasal por el aeujero e:;fenopalatino • Las ramas laterales 

se distribuyen en la mayor~a de la pared lateral de la cavi~ 

dad nasal ).nterna. Las ramas ter~inales se comunican con los 

nervios po.1atinos mayores después de pusar por el ccnd~cto -

incisivo y las ramas pequefias contribuyen n inervar los teji­

dos de apoyo de los incisivos centrales y laterales. 

~l.nervio cieom~tico, penetra en la órbita por la 

hendidura esfenomrucilar y se sitúa en la pared lateral, donde 

se divide en dos ramas que perforan el hueso malar: La post~ 

rior (temporal), penetra en la parte anterior de la fosa tem-

'poral, detrás de la órbita y después cruza la aponeurosis te~ 

poral, en el borde,anterior del músculo temporal, e inerve. lo. 

piel situada entre el ojo y el pabellón de la oreja. 
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(a) • - Nervio 

(b) • -.Nervio 

<e> Nervio 

(d) Nervio 

(e) Nervio 

(f) Nervio 

(g) Nervio 

(h) 1"ervio 

( i) N~·rvio 

( j) llervio 

IN'l':RVACION DE LO~ :DIE~ITF.S "1.IPERIORES 

oftá.J..mico • 

maxi1nr superior, rama de1 trig6mino • 

mandibul.ar, rama del. trig6mino. 

dentario posterosuperior. 

dentario inferior. 

1.ingua1. 

mentoniano. 

suborbitario. 

dentario inferior. 

dentario anterior. 

+ tornado de1 1.ibro 

Anatomía para ~tudianóes ue Odonto1ogía. 

pág. 304. 
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C) NERVXO MANDXBULAR• 

Es l.a más externa y vol.Wllinosa de l.as 3 ramas ter­

minal.es del. V par craneal., es un nervio mixto y en consecuen 

cia tiene fibras sensitivas y motoras. 

Territorio de inervación sensitivo; Duramadre: 

Regiones mentoniana, l.abial. inferior, genia.na, ma­

seterina, perotídea y temporal., oído externo y parte de l.a -

membrana timpánica; región gingivodentaria de l.a mandíbul.a,­

mucosa del. piso de l.a boca, y mucosa de l.a l.engua por del.an­

te de l.a V l.ingual.. 

·rerritorio de iner-va.ci6::. motriz: L~úscul.os: 

Masticadores temporal, masetero y pter~goideos +) 

peristafil.ino externo, múscul.o del. martil.lo, milohioideo y 

vientre anterior del. digástrico. 

Por debajo del tronco nervioso se·l.ocal.iza la arte­

ria maxilar interna con sus ramas meníngeas media y menor. El. 

plexo venoso pterigoma.xilar, muy desarrollado y envuelto por 

un abundante tejido celul.oadiposo, enmascara l.os elementos -

nerviosos y arteriales dificultando, por ende, su investiga­

ción. 

Origen aparente. El nervio mandíbul.ar atraviesa en su recorri 

do 3 regiones topográficas perfectamente limitadas; a) fosa -

craneana media, b) orificio oval, c) región ci&<>mática, donde 

+ Según l.a clasificación de Scott y Dixón y al.gunos autores 
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Rama maxilar inferior del-nervio trigemino. 

·1.- Ganglio de Gasser (trigémino) 

2.-Ganglio chico 

3.- Rama anterior 

4 .- Nervio lingual 

5.- Nervio dentario inferior 

6.- Nervio aurioulotcmporal 

7.- Cuerda del tímpano 

a).- Glándu1a sublingual 

b).- Arteria maxilar interna. 

+ Anatomia Para Estudiantes de 

Odontología 

Scott y Dixon 
l.10 
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se divide .en otras ramas; auriculotempornl. dentaria inferior 

temporal, pterigoideo externo y maoetero, bucinador hasta el 

nervio bucal:. 

Ramas terminales: Dentaria inferior y la Lineual; 

estas ramas nerviosas son J.as de conocir.aiento mas importantes 

pnra la anestesia del maxilar inferior. 

Nace 4 6 5 mm por debajo del ncujero oval; en su 

travesía recorre primero la r<?gi6n cigo"1ática y luego entra 

c'1 t:l. interior de la !:landíbula donde, alojado en el conducto 

dentario, se dlvide en sus doo ramas terminal.es. 

El nervio está situado al comienzo entre el pteri­

goideo externo por fuera , y le. aponeurosis interpterigoidea 

por dentro, envuelto en su mane;uito celuloerasoso que lo ro­

dea totalmente desde su origen hasta un centímetro por encima 

de la espina de ::ipix. Se dirige lue¿;o hacia abajo y afuera ·. -

describiendo una curva descendiente a concavidad anterosupe~ 

rior; la arteria maxilar interna lo cruza superficialmente, -

mientras que el nervio linQlnl y la cuerda del tímpano se ha­

llan por delante y adentro respectivamente, del nervio. El -­

dentario inferior y el lingual estan situados normaloente por 

fuera del ligamento de Civinini. aunque en ciertos casos apa­

rece por dentro y otras veces ambos nervios aparecen separa-­

dos por el p~opio ligamento ( el lingual por dentro y el den­

tario por fuera). Se desliza más abajo entre la aponeurosis -

interpterigoi,dea con el músculo pterigoideo interno que están 

por dentro, y la rama montada en la o::i.ndíbula por fuera (espii 



cio pterigornnxilar), entrando por la a~teria dentaria en el 

conducto mandibular, la superficie profunda de la rama de la 

mandíbula da origen a su tronco rnilohioideo y penetra al con­

ducto maxilar. 

El nervio r:lilohioideo es ln única rar:ia r.iuscular de 

la porci6n posterior de la mandíbula.Inerva al milohioideo y 

al vientre anterior del digástrico. Después de entrar al con­

ducto 01m<ilar da un« ra:nn que inervn ·a los dientes que están 

por detrás del canino. A nivel del a¡;ujero mentoniano se div~ 

de en una ral!l<i incisiva (o plexo) y una rama mentoniana que -

pasa por e1 a¡;ujero de este nom·cre :_; se divide en varios fil.~ 

tes que inervan la piel y la mucosa del labio inferior. Bl 

p1cxc ~nci~ivo inervH a los dientes incisivos y en a1eunos e~ 

sos a1 canino. ~n otros casos, 1n rrur~ dental posterior iner­

va a 1os caninos. Como ya se rner.cionÓ antes· es importante 1a 

l.ocal.izaci6n del ucujero mandibular, para los procedimientos 

quirúrgicos sobre la rama de la m~ndíbula. Es variable la lo­

ca.l.izaci6n, sin embargo por lo eeneral se encuentra a 1 cm -­

por arriba del plano de oclusión. Cuando hay pérdida intensa 

del reborde alveolar como ocurre en forma típica en muchas 

mandíbulas desdentadas, el nervio y la arteria rnentonianos se 

·localizan cerca del vértice del reborde 6seo y en ese sitio -

están sujetos a traumatismos por la presión de las dentaduras 

artificiale.:i. Se emplean métodos quirúreicos para ca::ibiar el 

paauete neurovascular a una situación más inferior en e1 ma.x_i 

lar donde no ebten oujetos a preoiones. 

El nervio lino1al¡ se localiza un poco delante del 



Nervio Trigémino. Rama l~andibular. 

(a) llervio lingual.. 

(b) Nervio dental in:ferior. 

(e) Hervio lingual.. 

(d) Nervio milohioidco. 

(l.)-..- Llúscul.o bucinador. 

(2) Ra~e pterigomandibular. 

(3) Constrictor superior. 

(4) Llúsculo ,ilohioideo. 

(5) Pterigoideo interno. 

+ tomado del libro 

Anatomía para estudiantes de Odontolo-
gía-. de Scott y Dixon. Pág. 190 



d&nta1 inferior. Se le une a la cuerda tímpanica cuando ailli -

estó. cubierto por el músculo pterigoideo "x.t<:rno y se comuni­

ca con el nervio dLntario inferior. La cuerda del tímpano es 

una rama del séptimo par craneal ( facial) que nace en la PºL 

ción petrosa del hueso temporal. Hace su aparición por la fi­

sura escamotimpúnica y lleva fibras ¡;ustativas provenientes -

del nervio facial y fibras secretomotoras ( parasimpáticas) 

desde el nervio facial al lineual, estás últimas inervan a 

las glandulas sub1nnxilarcs y sublingual. El nervio lineual se 

encuentra por debajo del músculo pterigoideo externo sobre 

la superficie del pterigoideo interno, en la parte profunda -

de la rama de la mandíbula. Penetra al piso de la boca entre 

el cstilogloso, situado medialmente y el cuer¡:io de la mandíb~ 

la, lateralmente. Pasa por debajo dol último molar y del re­

borde interno del triángulo retromolar. El lingual, es el neL 

vio sensitivo de los dos tercios anteriores de la porción bu­

cal de la lengua, el piso de la boca y la encía de la porción 

interna (1ineua1) de los dientes inferiores. 

!.1.4 



'Rt'mas princi.!l~l.'}e del nex-..rio trip;émino. ~e incJ.uye un tronco 

de1 nervio f'pci~.l p~~.cn mostr['X ::=us rel.?ciones con el. maxi1nr 

inferior y '?l nervio tri.¡>;émino. {~) 

115 



1.- Nervio Aur~cu1ote~~oru1. 

2.- NC?""ViO f.:e.xi1:--r GU~erior. 

J.- Nervio !··axilar inferior. 

ll.- Nervio r~curr~nte menÍn:3'eo. 

5.- Ncr<.rio buccin-o:!or 6 bucHl.. 

b.- Rnn~ dal r.ervio ~~ci~l. 

7.- Nervio nilohicdeo. 

3 .- N.ervio dent;.-irio inf'erior. 

9.- Nervio Inci~ivo. 

10.- Nervio ni:•ntoniP-no. 

1.1..- Nervio linGAnl.. 

1.2.- Ncr,tio dent:~io :>o:t·:?rior. 

J..3.- Nervio dcnt~i.rio ~c.iio. 

1.5.-

1.6.-

1.7.-

18.-

1.9.-

20.-

21.-

Nervio inrr~orbitnrio. 

UorJio ter.: roro:r-::-!.2~-:.r. 

Nervio o:ftl"l.r.üco. 

Nervio l'"1[!'rimrtl.. 

Jlervio n~socili;'='I?".· 

Nervio frontal.. 

Nervio ptcrieonnl~tino. 

1.15 



Nervio Facial. o VII par craneal.. 

El. facial. o VII par craneal. es l.Ul nervio mixto com­

puesto por dos raíces, motriz y sensitiva. 

La raíz motriz es el facial propiamente dicho y l.a 

raíz sensitiva es de dos el.ases de fibras nerviosas; sensiti­

vas (sensitiva o sensibilidad General) y sensoriales ( sensi­

bil.idad gustativa y fibras parasimpáticas secretomotoras a l.a 

gJ.ándula's submn.xil.ar,subl.in¡;ual.,y l.ac;rimal)a esta raíz se 

anexa el. ganglio geniculado. 

Distribución general.: 1) Territorio sensitivo (sen­

sibil.idad general.); A) mitad posterior del. conducto auditivo 

externo y del tímpano y :t.a mayor parte del. pabe116n de J.a or~ 

ja~ B) parte de l.a mucosa de la caja del. tímpano: C) área re­

ducida del. cuero cabell.udo comprendida por arriba y detrás ~ 

del. pabel.l.ón de l.a oreja: D) pequeña región de l.a mucosa del. 

dorso de l.a l.engua por detrás de la V J.ingual.. 

Territorio L\otor: A) músculos cutáneos de l.a cara y 

del. cuell.o (nervio del.a mímica): B) múscul.o estil.ohioideo y 

vientre posterior del. digástrico: C) múscul.o del. estribo. 

La raíz sensitiva contiene fibras gustativas a:feren= 

tes para l.os dos tercio~ anteriores de l.a l.engua, fibras efe­

rentes parasimpáticas que inervan las gJ.ándul.as l.agrimaJ.es y 

sal.ival.es.Estas fibras pueden considerarse , por su origen y 

su distribución tanto como por su natural.eza mixta de sus fi­

bras, como l.Ul nervio aparte ,el. glosopal.atino, bajo este nom-

J..27 



bre se incl.uye l.a raíz sensi tive. del. facial.( nervio inter­

mediario), el. ¡:;un¿;l.io ;;enicu1edo, :ta cuerda del tírnp?no y pa.r. 

te del. nervio petroso superficial. 1:1ayor. 

Rel.aciones: l.) Fosa craneal. posterior., 2) Porción 

;tntrapetrosa. 



NERVIO FACIAL: o VII PAR CR,_IH;AL. 

-( a ! 

Ramas del nervio facial. 

(a) Ramas temporales. 

(b) Rama cigomática. 

(e) Rama bucal. 

(d)· liama mandibular. 

(e) Ramas cervicales ( cutáneo del cuello). 

+ Tomado del libro de 

Anatom~a para estudiantes de Odontología 

Pág. 175 ·De Scott y Dixon. 



BIBLIOGRAFIA 

Dr. _,.-pril'!! Humberto; .. Orocervicof"Rcia1" • 'Rditoria1 "F.l. At.!!. 

neo". Págs. 85 a 92: 161. a 166 y 184 a 204.-

Dr. Berkon·t·s B.l<. By Rolland r..R. ·• AtlRs a col.ar y tex­

to de •nntom:l'.a Oral~' l·!edi.ca.1 Publ.iehers cticago 1981. Págs 

62 y 63. 

Dr. J. Du.nn Mert!n y Dr. Shapiro Cindy Zi.on; "Anatomía _. 

denta1 y de C<lbeze y· CUe1'lo~. 1s. ~d. ~ditorial. Intera­

mericana 1978. Páes 98 a 108. 

(+) F.souemas tomadoe de les sieuientee péginas: 62,64,65, 

67,69,70,71,72,73,75,99,l0~.101,'162,103,105,105,107,116. 

Dr. Scott J .M. y Dr. Dixon A. U.; "Anatom:[a para 'P.etudian­

tes de Odontoioeía". 4a. Ed. Bditorie1 InterEt111ericana 1983 

P:ige. 173 - 174; 279 a 286; 290 a 294; 494-495; 508-509 : 

515 a 532. 

(+) Esauemas tomados de, 1ae siguie_!!tes páginas: 172 a 177 

189,190,191,192,195,243,298,304. 

120 



C A P I T U L O XII 

PLANOS AP01'EUROTI COS 
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CAPITULO I I I • 

" PLANOS APO!ILUROTICOS " • 

Definición. 

1.- Espacio Mastica.torio. 

2.~ Espacio Submo.ndibular. 

3.- Espaci.c Sub1.i.r:.gua1. 

4.- Espncio Parotídeo. 

5.- Espacio facial superficial. 

6.- Bolsas del temporal. 

7.- Fosas Pterigopalatinas. 

8.- Fosas Subtemporales. 

9.- Espacio faríngeo lateral. 

10 .- Angina de Ludwig. 
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~ ~ ? I N I C I O N 

Uno :i~ 1og !"ro'c"l....;.::i?.s de 18. evacu::lci6n '11..li:'"'Ú.r,::-ica. d~l. !>US 

~s estirr.D:; su loc~!;l.i:::.:?.ci6n :r extenz:ión exect~.s. L~- regi6n de 

ln boc:?.. y_:n::.xile.re~ -?nt6. :iivirlidn en c:oni...,arti!!1ientos a'f'lon.r:u­

r6ticos. E~ imtiort::=..n~~ e:orr.r'lren:!.er ~u~ en el in-:iividuo sano 

no exist~n ~s~acios ~nt~~ lRs ca~~s a~oneurótic2s y ~u~ sólo 

h~y t:ntr9 ellr.:: ~~j:..d.o c0n.;,,ctivo laxo nttt:; se distienden :iqr­

ci.0 ..... 1."TI.t?nte ro~ lí l_Uii.o 6 :-'Or BXl1•i:-vio inflni~a.torio. Las infec-

cion~::s \"..l"'= ocurr".!n ~:-1 '.ln i:=n ..... ~ci::> s~ rtu~·:ien ·lisl-"!'.'"'.1.int;-tr s otro 

ó V·!':"i.os conti¿; 110:::; 1 irri.t-:-nienio e~tr~ 1.0!:: ...,1~nos gnon-?ur6ti­

cos int~r~ne'1ios a~ra.véz -i~l trayecto le los vasos linf'ticos., 

san¿;..i:írv~os 6 '!'"'O:'"' vi~ n·...:rvlo.:::i.J.. !.~ :.::..:"""'!·~i::i·.5~ ll""'ri~~ e1 9sn~,!cio 

anoa•..1.rótico inrr.-=·ii~.::.to y ':!t.!:. ::-~:-:;¡:•~"?ce ::-:i lo~ ·.:--~ctor~s fisio-

las !"'eei".'.>n~a .?.n}:.t6"iicris ::ifecta1:ts con.:tituye 1R base nara i!!a,. 

tituir meñi 1.i:.is terA...,iÓuticr.ts a·iec· .. v!..:las, 1.Ue cor.ibata.."'1 1.e infcc­

ci6n. 

d.:ie:-:'lf-::::: ·le i ·-.s vías ~~ncio!'l.~·ins 9-""lteriormente, se '.iis~m~ 

nq J.r' infecci•5:1 "")Or VÍP- ·iir~c-:a at~avés de. los tajid.o~· aiya-

centes, éstR leryen.f~ 1e l~ rres~ncia ,1e 1.Fts c<,.~'-.~s le 18. ~~t.J­

neurosis cervical y ·le loe ~sT"":-!cios ~o"t9ncialee .,uB existen 

en--:;re ~l!os, l.PT"1Anj.ien-1o i~1. ~il".'O :!e lP.. nnonBurosis y si ~~ 

:.12...!'"::.. co-nr-r~nd'?!:" y tr2-:s.r. la.e infecciones inv8soras 8-g'..ldas, 

o?s ~.::.,-:e::--;;.!"'to .co~ocer l2. locali':!Rci.ín, !!....'t'l."=1.tv~íe. y Ji~ecci6n de 

~:"?t:_:.:: -. i.~!'? "".n.-:.1::5!T'lic.::3. El ~xa~qn sist-:'"'1.i"":i.co is tos ~Er!'acios 
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cor.1.~Ci'Tii2~~0 •.lel -r-unto .:·:;ti~.o de la i:1cisi·.5n '!"H··.ra evacuar ca-

d~ ~P9acio a~on~~r6tico. 

Les ~uentes dentales (Sol.nitzky) ~~ info.:cción más comunas 

son la~ in!"~ccion.::-s i.B los "liolr--.r.2~ inf''=riorP.{I;. ":'ien·len a di -

cio rn.:lstic:..:._,.!'Jr,-:sn9cio ~ubrnandibul.ar, ~2:¡""\rtcio subl.in_:;u9.1 y bo!_ 

sa.s del. -;;~m!)or..-"<..l. LHs in.f.::cciones de lo!? -li..~nt9s su.T'.'le?"'iores 

son ~enos fr~cue~t~R y tienden a ext~nierse a las fos~s pteri­

go~alc..tinas y ~;i.ibt&rr<:-"oral. :r.~1 a~bos casos, e1 nroceeo su~)ura­

ti vo en :iif1.lsi6n !>Ue "l~n s-:~ .. 1ir secundarinn-3nte los es,.,acios 

parotÍ·ie? y fa!"'íneeo lat-eral. E::i. c2.::03 .más e:rav~s la infección 

!JUe "!is li~un:iir~e qtr?.V•~s del ~s~;:;,cio visc·?re.1 ~2.sta el ...... -e·iia.s-

tino. 
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?igura A 

Re1ac~ones .te :os e2~ac1os vir~ual~s con los 

( &) Eeauema tomado de "Ci.rug:!a 13ucodenta1 y Atl.as detal.J.,i 

do de técnicas ouirdrgicas". 



Figu::-a A 

I Cuer?o mandibular con los dientes molares. 

II Ra:na ma.n:li bular. 

III V.úsculo milohiodeo. 

IV Panículo a~i~oso de Bichat. 

V !túgcu1o buccina.dor. 

VI Jl'.úscul.o constrictor su!'erior. 

VII • !·~ucosa. rtue cubr-e 1a a1.:íg:ie.1a palo.tina. 

VIII :, .. ú!:cul.o pteri;:"oid.r:!o interno. 

IX ~6sculo m~setero. 

JC Glándul.::i. rar6ti•la. 

XI Ligamento estiloT,N1:iibula::-. 

XII Base del cráneo. 

A E::!p-::!i:.-i(') sublingu3.1. en el s1.1elo de l.a boca y encima de1 

rr.úscul.o :.i.ilohiodeo ---:ue sobre su t.o::-de !'Osterior, condu­

ce .""-\. 1.ns est:ructuras siz;u.1entes: 

B Esr.aci.o sub;..:.1ndi buln.r. 

e Vestíbu.._o,ee:--ar~ ::o !lOr el buccina.ior del: 

D Esnacio buc~l. 

E 'F:s~acios sub~asr-terinof: for~gr:los '!)Or ].a inserción múlt!_ 

"?le del. r.iúsc1~lo :-"'1'3.setero en la ca'?"'a externa de l.a r::tma 

mandibular. 

P Esflacio ntsri~o:r.:1ndi bul.a.r 1.if"l.i te.Jo por la cars. externa 

del. músculo !'t0rieaideo interno y l~- car~ int'3rng de l.a 

rgma m~u,~d i bul.:..tr. 

G Es'!'aci.o faríngeo ext~rno 11.rr.ito;::i.do !)Or el. rmíscul.o constris_ 

tor sucerior ..le 1-:-t f'o;rin?.e y l.?. cara in""ternc.~ del múscu-

1o ~te~icoii~o interno. 

H E~-;:..:.cio peri:ur¡igda1ino 1i:nitl!:lo ='ºr l.fl ~ara. interna d.el. 

~úscu1o constrictor su~erior de la fa.rin~e y de su mue~ 

s a. 

I ::~nP.cio 'C":i.rotideo en l.::=. gl.ánd.uJ..~..l ~P-rÓti.:la y e.1rededor de 

el.la. 



Vis~a inferior de 1os 

es~acios virtuaies su~ 

:::.ar;.di'cul.~ y submento­

ni'3no. 

Re1~cio~es ie al~~ 

nos ~spacios v~:tu~ 

les con la. l'=ngua.. 

(~) ~omadoe de "Ci.:nig!a a.icodental. y ~t1as deta1l.ado de 

tlfcnicae quirtlrgicae". de Dr. '"· R•.li'>Y .\rher. 
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PI GURA A 

i.- cuerpo de le. ma.ndíbula. 

2.- Hueso hiodes. 

3.- Vientre anterior del. músculo digástrico. 

d.- Vientre posterior del músculo digástrico. 

5.- :.'.úsculo milohiodeo. 

6.- t'.úsculo mase-::ero. 

7 .- ~·'.Úsculo !'terie;oideo interno. 

A Esnacio submentoniano,~ntrc el mµscu1o mi1ohiodeo y!1a 

Ca?a de cubierta de la anoneurosis cervical. ,,refunda l.~ 

teral~ente,esti limitado nor l.os dos vientres anteriores 

de los músculos di~ástricos. 

B El es!'acio sub~andibular. 

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-
6.-

A 

?!(}URA B 

Len¡;:ua. 

Cuer!"o de la rr.a.ndíbule.. 

Hueso hiodes. 

Músculo milohíodeo. 

Hipogloso. 

Genio gloso. 

Glándula salival subl.ingual. 

G1ánj~la salival submaxilgr. 

Hendidura entre los músculos eenioeloso ~ue C0"1Unica di­

recta:nerrte con el es,,ucio faríngeo externo. 

B Es~acio sublingual entre los músculos miloh.iodeo e hio­

gloso. 

e :::srie.cio submE'.ndibular :ior debajo riel músculo milohio::leo. 
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F.ig. l .- Incisiones para drena.je de varios espacios aponeurd"­

ticos. 

A.- Bolsa d@!l temporal. 

B.- Espacio masticatorio. 

c.- Espacio submandibular. 

D.- Espacio sublingual. 

E.- Espacio Submeni:oniano. 

( Kruger, pags. 154 ) 
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l.- ~~PAClO lliASTiCA.DOR: 

Anatomía. E1 espacio masticador incluye la región subperió~ 

tica de 1a mandíbula y una especie de cabestrillo aponeurótico -

que contiene la rama de la mandíbula y 1os músculos de la masti­

cación •• Este espacio está formado por la división de la capa SU!: 

perf icial de la aponeurosis cervical profunda. Esta división oc~ 

rre en el. sitio en que la aponeurosO:.s se inserta. t>.l borne infe -

rio1· <le ln. nin.ndibula. La. hoja externa de la aponeurosis cubre la 

cara cxte~nu de la ~andíbul.a. los nníscu1os mcSetero y ter.pora1¡ 

mientras c.ue 1a hoj[l.. ir~ternn. cuCre la cara interna de l.a mandÍb!! 

1a y 1os músculos pterigoideos interno y exte::-no. E1 c~Uestri11o 

aponeur6tico no s61o se inserta en el periostio Ue la ~2-~~íbula 

sino que también lo ref'u.,rz<?. a lo largo C.e su borde inferior. -

Por d€::le.r.te dei e~-..-=·~~-civ masticador l.a aponeurosis c'!rvica1 pro~ 

funda. "tcml.Jién ¡~~11,_i,~2. c.. 'f::r;:::-•r El •-.-::::-~ci'J ::2.r:::~ -::.1 cuer~c l::.e l..8.. !!1 • .:-n 
dibula. Por ello el espac~o del ~u~rpo de la ~andí~ula y el esp~ 

cio C".e.sticndor !}e cor.t i::t.t2_;¡ :..=uC:1eri,Js~ 1 cr.: H;llt'J. 7.lebidv .__.., -=-~'"-te al 

.:.11:--:ri.·;~-ti.: ;·~:-n.~i~··-':L-'!" :::: ... ~ inserta firmemente en su parte inferior, 

la infección sigue la línea de menar resistencia, que es poste­

rior a l.a regi6n de los mol9.res, haste~ e1 ·esp2.ci.o c.aasticador. -

La inserción perióstica firme también evita la extensión de la -

inf'ección hacia el cuello. 

Hacia atrás el espacio masticador está limitado lateralmen­

te por el espacio parotídt>O y por dentro por el espacio f'aringeo 

la~eral. En su parte superior se continúa con loe espacios temp2 

rales euperf'icial y prof'undo. 



Infecciones. Las infecciones del espacio masticador gener~ 

mente son de origen dental, especialmente de los molares inferio­

res. El. espacío mas-cicador es el que esté. atacado en la conocida 

hinchaz6n flemonosa de la mandíbula, después de las extracciones 

dentales, que disminuye después de unos cuantos días, sin supura­

ci6n. ~a hinchazón se debe a la reacción inflamatoria del conte­

nido del espacio masticador. 

Es importante recordar, tanto des~e el punto de vista diag­

nóstico l' ter:apéu<: ico como del pronóstico, que los abscesos del 

espacio masticador mur.has veces simulan la infección del espacio 

farín~eo lateral. Es un hecho que el absceso del espacio mastic~ 

dor con frecuencia se considera erróne~~cn-ce como un absceso del 

es;>acio í'arlngeo lateral. Es muy im9ortante diferenc:?.ar astes e.­
dos estados ya que tan-ce el 9ronóst1co co=o el tra-camien-co son -

distintos. 

Las infecciones del espacio masticador tienen gran tenden 

cia a la l.ocalización. Si no se drenan correctamen-ce, és~as in 

~acciones pueden difwidirse a lo~ espacies temporales superfi 

cial y profundo, al espacio parotídeo y al. faríngeo la-ceral. 

Las infecciones.del espacio mas-cicador generalmente se de-­

ben a una de las siguientes causas: 

l¡- Infecciones del segundo y -cercer molar i?U'.eriores, esp.!!_ 

cialmente del tercer molar. 

2.- Técniaa no aséptica en la anestesia local. del nervio a1 

"'reolar inferior 

3.- •rrauma-cismos mandibulares e,.-cernos o frac-curas del al. -

·réolo de 1.tn "tercer mol.ar en.fermo. 
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Patol&gicamente, la infección del espacio masticador se ca­

racteriza por los abscesos subperi&sticos mandibulares y por ce­

lulitis de la mandíbula. Pueden también estar atacados el maset~ 

ro_y el pterigoideo interno. Si el absceso está más hacia lapa~ 

te anterior puede afectar también el cuerpo de la mandíbula. En 

algunos casos puede presentarse osteomelitis de la rama ascenden 

te de la m~díbula, especiaJ.mente si no se ha hecho un drenaje c~ 

rrecto del absceso. 

Clínicamente, la infección del espacio masticador está dom2 

nada por el trismo, dolor y tumefacción, que se presentan después 

de unas horas de la extracción de un molar 6 del trauma a la mf1!! 

díbula. Loe signos clínicos empeoran rápida.mente hasta llegar a 

su máximo en tres a siete días. El trismo puede ser muy intenso, 

debido a la irritación del masetero y del pterigoideo interno. -

Puede ser tan intenso que la boca puede abrirse sola.mente medio 

centímetro. El dolor puede ser muy grande e irradiar hasta la 

oreja. Puede presentarse aumento en la temperatura, por regla ~ 

neral no hay escalofríos. Puede haber disfagia. 

La tumefacción ~ue acompaña las infecciones del espacio ma~ 

ticador puede ser interna, externa, Ó amb_as. Por regla general -

es externa e interna. La externa consiste en una induracipn sobre 

la rama y án~lo de la mandíbula; puede extenderse por debajo de 

~sta atravesando la línea media hasta el lado opuesto. El aspa 

cio subangular por lo general no se percibe a la palpación; al 

mismo tiempo hay dolor const!'-Ilte a lo largÓ de la rama de la man 

díbula y en espacio subangular, En el caso de la tumefacción ex­

terna el absceso subperi6stico mandibular llega hasta el masete-
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ro a 1o 1argo de1 borde 1atera1 de 1a mandíbul.a. En al.gunos ca -

eos 1a tU111efacci6n interna puede predominar; ésta ataca 1a re -­

gi6n sub1ingual. y 1a pared faríngea. La tumef acci6n faríngea em­

puja 1a amígdala pa1atina hacia 1a línea media. Sin embargo, la 

pared faríngea 1ateral de 1a amíe<Iala pa1atina no está inflamada. 

Esto e~ importante para diferenciar una infección del espacio .,,. 

masticador de 1a de1 espacio faríngeo 1ateral.. En esta ú1tima, 

también ~a pared faríngea 1atera1 está.ini'1amada detrás de 1a 

amígda1a pa1ntina. La tumefacci6n faríngea en una infección del 

espacio masticador eatá un poco más abajo y anterior que en 1as 

infecciones faríngeas 1atera1es o periamigdalinas. La región su~ 

iing¡¡a1 adyacente a la porción atacada de la mandibula también 

~stá inflwnada e impide el descenso nonna1 de J:a porción poste 

rior de la lengua.· La twneí"acción sublingual puede dar 1a impre­

sión de que se trata del comienzo de una angina de :Ludwig. 

Como 1as :infecciones del espacio masticador tienden a 1oca~ 

1izarse, as mejor tratarlas conservadoramcnte durante siete a -­

diez días. Si no ocurre drenaje espontáneo, el drenaje quirúrgir 

co no debe ser retardado más de diez días. E1 drenaje espontifUeo 

tiende a ocurrir si ia tumefacción es exc1usiva o predominabte-­

mente interna y si 1a disfagia es un síntoma importante. E1 dre­

naje intrabuca1 espontáneo, cuando ocurre, general.mente se pro­

duce entre e1 cuarto y octavo día. La localización del drenaje -

espontáneo es ~asi siempre desde el borde lingual. de la mandíbu­

la, cerca de la base de 1a lengua. La quimioterapia por sí so1a 

no es de uti1idad en presenc·ia de supuración. 

Las~s de acceso quirúrgicas a1 espacio masticador son in-
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ternas y externas. La vía interna no es sa~isfactoria con excep­

ción de los casos en que la tumefacción es exclusivamente inter­

na. 

La vía interna consiste en una incisión en el repliegue mu­

cobucal a nivel del tercer molar, que se extiende por detrás de 

la rama.ascendente de la mandíbula. La incisión se hace hasta el 

hueso; se introduce una pinza hemostática curva y se dirige me-~ 

sialmente .a la rama ascendente hasta el. espacio masticador de -

tráe del ángulo de la mandíbula. 

La vía de acceso externa al espacio masticador ea indispen­

sable si la tumefacción es externa o externa e interna. La inci­

sión debe hacerse un poco d~bajo y paralel.a al. ángulo de la man­

dibula. Debido a la induración es difícil. deter:ainar l.a linea •­

~xacta de la incisión. _La tumefacción pueue aumentar la distan-­

cía entre el ángulo de la mandíbula y la piel más de lo no:rmal..­

En todo cnso, la incisión debe ser profunda hasta l.legar al hue­

so. Como el pus es subperióstico, es necesario que la incisión 

se l.l.eve a trav~s del. periostio hasta el hueso. A través de la 

incisión externa en el áneulo mandibular tanto la región latera1 

como la mesial de la rama ascendente de la mandíbula pueden ser 

exploradas para encontrar el pus. 

Si el drenaje quirúrgico se pospone más de diez días, puede 

dar como reeul.tado una osteomielitis de la mandíbula. Al ~ismo -

tiempo, hay peliero de extensión de la infección desde el espacio 

masticad~r a los espacios del temporal, parot!deos y far:!geos la­

teral.es. La osteomiel.itis de 1a rama de la mandíbul.a también pue­

de ocurrir ~n casos de raspado alveolar. En presencia de oeteomi~ 
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litis a1 drenn.je puede continuar meses. Ta..~bi~n debe recordarse 

que l~ osteomielitis de la mandíbula puede iniciarse antes de que 

se mani:fie.ste la invasi6n del. espacio masticador. 
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2.- ESPACIO SUBú!ANDIBULAR. 

R1 espacio submandibuJ.ar incluye los espacios submaxilar y 

submen~oniano; e1 pus genera1mente alcanza el espacio submaxi1ar 

escapando por la parte inferior de 1a cara 1ingual de1 maxilar 

inferior? por su borde inferior o ~·meqiante propagaci6n subpe­

ri6stica desde la cara bucal. 

Anatomía. El espacio submentoniano está en la parte media entre 

la sínfisis mentoniana y el hueso hioides. Lateralmente está re­

lacionado con la porci6n anterior del mtisculo digástrico; su piso 

está formad~ por e1 mtiscu1o milohioideo y su techo por 1a porción 

.suprahioidea de 1a aponeurosis cervical profunda. En éste espacio 

se originan 1as venas yugu1ares anteriores. T~bián contiene 1os 

ganglios 1infáticos submentonianos que drenan las partes mesiales 

del labio inferior, punta de la lengua y piso de la boca. 

E1 espacio submaxilar o digástrico es lateral al espacio su~ 

mentoniano.Su límite,posteroinferior lo constituye el músculo es­

ti1ohioideo y 1a porci6n posterior del digástrico; su límite ant.!!_ 

roirlier_ior está formu1ado por la porci6n anterior del digástrico 

y hacia arriba por el borde inferior de la mandíbu1a. Su piso 1o 

constituyen el milohioideo y el hiogloso. Este espacio está rode~ 

do por 1a hoja aponeur6tica cervical profunda; la hoja superficial 

se inserta en e1 borde inferior de 1a mandíbula y a la hoja pro~­

funda en 1a 1ínea mi1ohioidea. ~ás a1lá, las dos capas se unen -

a1rededor de la periferia de 1a glándu1a submaxilar y se continúan 

con 1a aponeurosis que cubre e1 mi1ohioideo y 1a porci6n anterior 
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del digástrico. B1 espacio submaxil?r contiene 1a parte supe~ 

ficia1 de la elándula sucmaxi.lar; le ~orci6n profunda de ~~ 

g1ándu1a se continúa ~l.re~e~or de1 bord~ posterior del mi1ohi~ 

deo b.asts ·el espacio subline;ual. Por dentro de 1a glándula es­

tán le. arteria maxilar interna de las sieuientes rO..'I!O.s "' <lis"'"' 

es~aoio: lb pu1ettnn ascen~~nt9, 1a a:"lig~a1ina. La sub~axi1ar 

y la sub.mentoniana. Sunerfioial:'lente a l:·, c;l~ndula est~ l« ve­

na facie.1 anterior. 

Es-i¡e espacio tambi~n contiene los C:«r":glios linfáticos sub­

maxi.la.res. 

In:feccio.nes.- Un absceso es (iste espacio ::irovoce una tensa t!:!. 

mefo.cci6n debajo del. i:·Or<ie i.nferi·ar nu.e se rropec;<, fácil.mente 

h~c~a la reei6n sub1í~tT\lu1, es~~cio ~ar~faríneeo y, con ~snos 

fr~cuencia, haci~1 1os !'la.~os faciaJ.es ·iel cue1lo. Puede inva­

dir 1o. gl~..n'iul·:~ subm;.oxi.1.ar y l.os ve.so.8 :fg,ciA.1.es, siem.9?r'9 h?~Y 

ci<'!~to >":r"'-"·º de 1i.nf~d-anitiR 'ie los g·>.ne;lios linf'!tticos cervi. 

c~1cs. 

1.37 



3.- ESPACIO SUBLINGUAL. 

Anatomía. Se encuentra arriba de1 mi1ohioideo; su techo. es­

tá formado por 1a mucosa de1 piso de 1a boca. ~ateralmente está 

1imitado por 1a superficie interna de1 cuerpo de 1a mand!bu1a, 

arriba de 1a 1inea mi1ihioidea. t.lesia1mente está 1imitado por 

1os múscuios mi1ohioideo. Este espacio está en un p1e.no horizon­

ta1, como e1 otro espacio sub1ingua1, y tiene ·1os mismos 1ímites 

media1 y 1atera1. Contiene 1a gl.ándu1a sub1ingua1, e1 conducto -

de 1a g1ándu1a submaxi1ar, 1a porci6n profund~.de ~sta, 1os ner­

vios 1ingua1 e hipog1oso y 1as ramas termina.:Les de 1a arteria -

1ingu.a1. 

Infecciones. 

La propagación puede ocurrir en dirección posterior hacia e1 

espacio pterigomandibu1ar. ~ste espacio tambián están íntimamente 

conectados con e1 espacio submaxi1ar por e1 borde posterior de1 

111i1ohioideo. 

C1:!nicamente, 1a infecci6n en esta regi6n provoca tumefacción 

_.·:.en e1 sue1o de 1a boca. Si e1 absceso e'stá 1oca1izado en e1 e~ 

pacio profundo, 1a 1eneua estará 1evantada, mientras que si se • 

trata de1 espacio superficia1, 1a twnefacci6n será más visib1e 

por fuera, en 1as regiones submentoniana y submaxi1ar, extendi&n­

doee de un 1ado a1 otro. Ocasionan edema en e1 1ado de1 cue11o, -

1a infecci6n más seria que ataca 1os espacios sub1ingua1, submax~ 

1ar y submentoniana es 1a angina de Ludwig diseminándose bi1atep 

ra1mente. La morta1idad en ésta enfermedad es bastante e1evada. 
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4.- ESPACIO PAROTIDEO: 

Anatomía. El espacio parotídeo es un compartimiento formado 

por 1a diviei6n de 1a capa euperficia1 de 1a aponeurosis cervi-­

ca1 profunda. Contiene 1a g1ándu1a par6tida y 1os gang1ios 1inf~ 

ticos parotídeos, extrag1andulares e intrag1andu1ares. La hoja 

que cubre 1a superficie externa de 1a g1ándu1a es muy gruesa y 

envía pro1ongaciones hasta el interior de 1a g1.ándula di.~idi~ndo-

1a en 16bu1os. La capa interna de 1a cápsu1a fibrosa es de1gada 

y muchas veces incomp1eta en la parte superior donde puede comu.­

nicar con e1 espacio faríngeo 1atera1.Hacia atrás e1 espacio pa­

rot!deo también está en re1aci6n íntima con el oído interno y me­

dio.Hacia abajo está 1imitado por e1 borde posterior de la rwna -

de 1a mandÍbu1a, 1a ap6fisis estiloides y sus múscu1os, e1 ester­

nocleidomastoideo y e1 digástrico a través de 1a par6tida viaja -

1a vena facia1, está en re1aci6n íntima con e1 oído interno y me­

dio, con 1a art~ria carótida externa y e1 nervio íacia1.La aponeli 

rosis de revestimiento se funde con e1 1igamanto esti1omandibu1ar 

que forma un 1!mite entre e1 espacio parotídeo y e1 submandibu1ar. 

Infecciones. Este espacio genera1mente no se ve afectado por 

infecciones de origen dental, pero ~1gunas veces pueden extender­

se hasta la rama de 1a mandíbu1a e invadir1o. La par6tida se pue­

de ver afectada por infecciones del oído medio. Las infecciones 

de .Ste espacio se pueden diseminar a1 pterigoideo; por abajo, a1 

submandibu1ar, 1a aponeurosis que cubre a la superficie 1atera1 

de 1a par6tida es muy densa por lo cua1 1a infeccidn de este es­

pacio tienden a diseminarse media1mente. 
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En presencia de infecc:l6n en fstE: esr;-acio hay un~. tu.'nef'a~ 

ci6n dura y lisa sobre la re~i6n de 1~ rarótida ~or delante y 

·iebajo del oÍ·lo externo. k tumefacción se h?.ce ;rru:iu'1.lmente 

m(1s extensa. Puede he.ber tambi~n e-sc~l.ofríoE y fiebre .. Ta tu­

:nef:!.cci6n !'uerie exter!derse sobre todo al l.ado de l.e cara con 

e:Jema '!Ue cierra ~l ojo del 1?_do a:~c"t.::!.-Jo .. L:...=t.s infeccione~ que 

se ori,eirlo.n en ésto~ es!)~cios a rnenuJo r:er:T'i=inecen a!1.Í durante 

lP.re;oE !'<!rÍo:los. 

r.i acceso !""\uirt'lreir:-o Rl es· ::i.cio ;iarotídec se hace ~or m~ 

dio .'"Je •1na incisi6n T\Or de!.:?:~te del oí.io externo :.ue va rlesde 

ei nivel ·df?l cieorr.-a h?.!?ta el ~n!3"Ulo df~ .1:::. mr-.n·líbula. !.a r.iel. 

y 1a aponeuros~s subcut~nea se reflejan eobre le su~erficie 

extern'1 "1.e l?. glán lul"· Como l~ fn!:ci~- de la p<lrÓtida está :· 

CUidF:.r!osamentE • :1ef:"C"'U~S rle exnoner 1.~ ,::16.n-lula S~ Í'.--::cen in.e.!.. 

~ ~on~ 5 tr<..ns· .. ·c:-=2.:: :.:r~.!""'-rfi(""i. ;ilrl"!entB Rn 2.::. .~l.án:i.ul~.. !.-c"l g2Bn­

.iu:t<~ y. al. =.bsc<e~o ri~b~n :;.brir!le ..... or ··Iis~cción rc!1"'H. ~n llircc­

ci6n '!'nr::11e1.:J. ~ las r:..·-u.s del. ni!rvio fo.ci8.l son mñs Y"?rof'u.n­

dn.s n,.ue la ~.art~ su,.,er:fici~:!.. de la g1án:hi1a f'ln.rótida, no es 

posible trau!':".•·tizF.r1a~ con éf!te proced.i1.:iiento. ?ur Ú1tino , 

se inf:.ertnn J.os tubos r-:-~re. .iri=r..aje. 
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Espacio Parotídeo 

Espacio '1ia.setero 

~spacio Retrofarín~eo 

4) Espacio Faríngeo Lateral 

A) Incisión externa para drenaje del 

espacio mas~icador,és~a deoe hacerse 

hasta el hueso para drenar el pus ~ 

subperiósi;ico. 

Esa_uemas tomados del l.ibro de " cirugía Bucal" • .De iCruger. 

pág., 155 y 158. 
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5.- ~SPACIO FACIAL SUPERFIClAL. 

Anatomía •• 

Este espacio está limitado superficialmente por la 

piel de la cara y, en la profundidad por el músculo buccinador, 

1as superficies facia1es de los maxilares superior e inferior y 

1a superficie del masetero. Por a•rás 1o limita al espacio paro­

tídeo; arriba, el borde orbitario y el arco cigomático y, por 

Abajo e1 borde inferior de la mandíbula. En la parte profunda de 

1a rama mandibular se comunica con el espacio pterigoideo. Con-­

tiene e1 cojinete adiposo bucal, e1 conducto de la glándula par2 

tida, la arteria y vena facial, los gangiios linfáticos buca1es 

"y los orificios mentoniano y orbitario, rama del nervio facial, 

trig6mino y los mi1sctilos de la expresión. 
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DISr:li\INúCION Db LAS IUFEGCIONES D.:JfTALES. 

A) Antro maxilar. 

V) Vestíbulo de la boca. 

l.) Espacio superficial de la cara. 

2) Espacio Sublingual. 

3) Espacio Submandibular. 

Esquemas tomados del _!.íbro " Anatomía para estudiantes de Odont" 

(&) pág- 526 y (~) pág- ~34. 
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BOLSAS DSL T~:POiAL 

AHATOMIA 

Las bolsas del temporal son dos es;:iacios f'asciales re1!!,_ 

cion~doe con_e1 músculo temDoral. Son rto~; su~erficia1 y pro-

f'unda. 

L'1 bolsa su;:ierf'icial del temporal se encuentra entre la a­

poneurosis y el músculo temooral. La a~oneurosis tempora1 con­

siste en ana hoja muy fuerte '1Ue se inse-rta arriba de la línea 

temooral sul"."erior. Aba.io s~ dividt? en dos cnnas que se inser-­

tnn a los mftrp;enes lateral y mer-;ifll del borde sunerior del ar­

co cigom~tico. El músculo temnoral nace en toda la f'osa temp~ 

ral. Sus f'ib!"as pasan hOJ.ciu abajo, por dentro del arco cigom~ 

tico a trav~s del espacio entre éste y la pared l~teral del e· 

cráneo, y se insertan en la ap6fisis coronoides Je la m::i.ndíb~ 

la. La bol"" nrof"un-1R :i.,-1 tem~oral está situa,1a por dentro del 

músculo,entre ~ste y el cráneo. DebPjo del arco cigomático las 

bolsas del tem!)oral superf"icial y prof"unda se comunican direc­

tamente con las rosas infratemporal y nteri~opalatina. 

INFECCIO~rns 

Las infecciones de la~ bolsas del temporal generalmente son 

secundarias a una lesión nrimaria de los esnacios masticador , 

~terigopulatino e inf'ratemnoral. 

Clínicamente hay dolor y trismo. Puede 6 no haber turnef'ac­

ci6n en la región temnoral. Sl drenaje quirúrgico de las bol­

sas del temporal se efectúa nor una inci~i6n ~ar arriba de1 B.!:, 

co cieomático oue atr~vieza piel, aporieurosis su~erficial y a­

noneur0sis temPora1. Esta inci~ión llega hasta 1a bolsa su~er­

ficir.l del tem!>oral. Para ll"egar a la bolsa ;:irof'unda, la inci­

sión se hace atr~vés del ~ú~cu1o tem~oral. 
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BOLSAS D.t:L TJ::~iPllRAL. 

Arco-­
Cigomát i 

Masetero 

Espacio 
del l~asetero 

Bolsas 
del 

·:emporal 

Incisiones para drenaje de las bolsas temporales y del 

espacio masticador. 

( Esquemas tomados de " Cirugía Bucal " Kruger.,pág. 159. 
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?OSAS PTS:llr;QPALATINA ., 

SIIBTE:!·'PORAL 

Estos dos espacios genera1rnente se vtn atacados por in.f'eccio­

nes de los molares superiores. 

AµA_TO!·"IA 

El espacio pteriroualatino (nterieomaxiler) está detrás 

de1 seno maxilar, debajo tlel vértice de la Órbita,~or fuera 

del platillo muscular de la a~ófisís pterígoídes del hueso e~ 

fenoides y n'ás urofun:io que le articulación tel'"Oro-,,En•li bt1J.ar. 

La fosa nterigoualatina se comunica con J.a fosa infrate~~oral 

por 1a hendidura ~terigomexi1ar. En su ~orción su~Brior ésta 

se continúa con 1a hendidura orbit:.:-.ria inferior r~ue va 1.esrie 

la fosa nterigonalatina hasta la órbita. La hendi··Lr:a orbi t!::_ 

ria inferior contiene e1 nervio infrcorbitario nu~ es la co~­

tinuaci6n del. nervio me.xi1ar. "Jel nervio ir..:fraorbi-t;a.rio nacen 

los nervios _a.l.veolares superior,medio y anterior '1Ue n9san a 

través de los canales ae la pared ósea del seno maxilar nara 

distribuirse en 1os incisivos,canino~ y ctien~e~ 

y mucosa de las encías superiores. La fosa pteri5onalatina 

también se comunica con el canal pterigoideo por el :ue va el 

nervio del canai pterigoideo. La fos~ ~terigopalatina contie­

ne part~ de1 nervio maxilar,el ga.n~1io esfenonalatino y 1a Pli!:, 

te terminal de la arteria maxilar interna.Hacia arriba la fo­

sa pterigo!Jalatina está en relación con los nervios auditivo 

y 6!ltico.Ambos pue,•en ser atacados en las infecciones de la 

fosa pterigo~alatina. 

La fosa subten:uoral está detrás de la rama de la mandíb~ 

la y abajo del arco ci~omático.su límite interno es el nlati~ 

llo pterigoideo medio y la pared lateral de la faringe, repr~ 

sentada por la parte superior del.constrictor superior y la 

trompa auditiva ó de Eusta~uio, cubierta !JOr el músculo ten­

sor del paladar. Hacia atrás la fosa está limitad9 por la grai!. 

dula paróti.da. ~ue se introduce en ella. Hacia adelante la fo-
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sa infratemporal., está l.ini tada nor l.a el.(ui,lul.a par6tida que 

se intro·luce en el.l.a. Hacia adel.ante l.a fosa infratemnoral. e.!!. 

tá l.írr~tada por el. maxiiar superior; ~unerficial. a éste l.a f2. 

sa se extiende hacia el. carril.l.o ha~t~ el. múscul.o buccín~ 

dor. El. cojinete de erasa bucal. cierra éste espacio ~ se eX't­

tiende & cierta. disté..ncia entre el bucinndor y 1a rama de l.a 

mandÍbul.P-; h~cia arriba el. techo de l.~ fosa infratemporal. e~ 

tá formado por l.a superficie infrate~poral. del. al.a mayor del. 

esf'enoides,perforada pcr el. ~.p;ujero oval '1U9 contiene el ne:: 

vio ma.ndibul.ar, y el. ae;ujero espinoso,atravesado oor l.a art~ 

ria meníneea media. Por fuera de l.a cre"sta ±nf'rPteoooral. l.a 

fosa infrntem~ornl se continúa con los es~acios temnorales; 

hacia nbajo se continúa con ~-ª re<ri6n más "'lrofunda del. cue;i:: 

po de l.a mundí~ul.a, ~ue arriba de l.a línea mil.ohiodea forma .., 
parte de l.a pared de l.a boca y debajo de a~uel.l.a constituye 

parte de l.a regi6n subm&ndibul.ar. 

INFECCIONES 

Las infecciones de l.hs fosas pterigopal.atína e infratemp2_ 

ra1 son rn.rns. 

Las infecciones primarias de estas fosas general.mente se 

deben a 

l..- InfeccioneE ~e l.os'mol.ares superiores, especial.-­

mente del. tercero. 

2.- Infi1.tr"1.ci6n l.ocal. del. nervio ma.:d.l.ar. 

Cl.Írrlcamente hay trisno y do1or intenso, externamente se 

observa una tumefacción t:'Or del.ante del. oí:lo externo y sobre 

1a nrticu1Rció'n. temporo1nandibul.ar, y el. cigoma. La tumefacción 

se extien~e hastn el ~n.rril.~o, en los casos graves no trata­

dos l.a tumefacción abe.rea todo el. l.:<1o is la cara, el. ojo se 

cierra, ;iu:<.le !'laber uta~ue del. nervio au,_\i tivo, l.a tu.rnefacci'on 

pronto se ~xtiende hasta e1 cuello,r.udiendo ~re2~ntarse neu­

ritis 6ritica.Al. mismo tietr.!JO ,:me-le aparecer osteomiel.itis de 

1.os ma:<il.ares su".'eriores, general.mente 1.i:nitada a la ap6fisis 
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alveolar, pero puede atacar~secundariamente el seno·~axilar. 

Las fosas pterigopalatina e infratemporal también pueden 

verse ataco<las por infecciones secundarias de los espacios 

masticador, parotídeo y faríneeo lateral. 
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l.) Espac±o Sublingual., 

2) Espacio Submandibul.ar. 

3) E!!!pacio Par6tideo. 

4) Espacio Pterigideo 

5) Espacio Para.faríngeo. 

E!!!quemal!! tomados del. libro " Anatomía para estudiantes de Odontología". 

{•) pág.-527 y(#) pág.-529.· 



ESPACIO FARINGEO LATERAL 

ANATO!·'.IA 

Es un es~acio U!10n~urótico situado ~rofLmdamente ~or fu~ 

ra de l.a farine;e y :nesial a los es,-,e.ci?s nas"ticador, subine.x;h_ 

l.ar y pe:rotídeo.Se extienJ.e desde 1.a b~~se del cró...""leo hasta SJ.. 

niv~l. del hueso hioideo.Su límite mesial es el ~úsculo cons~ 

trictor superior de l~ farinee; hncia ?.iuera se encuc~tra la 

rnc.nd1bu1a, e1 músculo pte~ieoi.·:i'?O interno y la norción retrS!_ 

ma!'ldibular de la c;lñndula .,e.r6.tida; nor ·lelante, el rafe pt~ 

rip:orns.:'lolibu.l.ar; hncia atr.:!.s las canf\s !'r~vertebrn1 y visceral 

de 1R n~~neurosis cervicnl nrofunda; a~riba~ 1a norci6n ~etr~ 
s~ del hueso tetn""!cra1 con los Rf;Ujeros re.seado y ::n.te"~t1ar; r>or 

abajo l.a inserci6n .!e la c&..,sula submaxil.ar a las vainas del. 

múscul.o estilohioideo y "'>rci6n !'Osterior del gástrico, 

~ate esnacio estA dividi~o en dos ~or la apófisis estil.o~ 

des; uno anterior y otro !lOSterior, éstos dos com~artimientos 

no est&n separ<,,dos comr>letaree!'lte sin embarg9, l.as infeccione:s 

atacan cada cornpartimient':' 0oz' SC"";Hrt?.do, !11.l.dio!?nUo estar afee... 

ta~os a~boe a la vez. 

INFECCIONES 

Las infeccione~ en ésta esi:-ar~io sen muy .graves y muchas 

veces cono ti tuyen t.tna a.~ene.za di re et 1. :."' 1.a vi.·la. Es comúnmen­

te atacado !JOr infecciones :le l.a ,,,,,íg·.lala l')?..1.c.tin::i. Y' directa 

6 indiractar.ie::ite nor in.f'ecciones je orí,?"en ::ie!1taJ... 

El c'uacJro cl.ínico se caracteriza "ºr un comienzo brusco 

secundario a i::s inf'eccionf!s ·i~1 t~rcer rnolar S"..tl"lerior 'Y a­

comnaV:ado ':"'Or a.·urnento rál')irlo de la te-rr-eratura, trismo in­

tf!nso ~~r irri taci6n del. n;Ú2culo nterieoi 1eo int;~rno y do­

icr nor in gran tensión produci~~ ~or 1a ~cumu1~ción de ~us 

-:ntr-e los roúscu1os !'teri¿i:oi.ieo interno y ¡constrictor au9erior 

:ie ln. farinee, :ta dísfaei:t T)Ue'i-e t~nbién ser muy r>ronunci.ada, 

la J.isnea aun~ue no es muy intensa como en 1~ Aneina da Lud-
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-.·.'ie,-pu1?.je tanibi~n oc11!"'rir. 

Si lo. inf'ección se 1i~itu P .. l com.TH:.rtirrlientc.' 9.nt~rior se 

produce una. tumefe-cci6n ~xt-::rn.'J. ncr :1~1.ante del músculo -es­

ternoclei1.o~astoi-1eo7 éstt:. tun~facci6n se observ3. !'rimero en 

e1 áneul.o de 1.::i. man:líbul.a y en l.:;. re"ión eubr:axi 1.nr, :iue'1e b2. 

rrar el tin~J.o =r.2.-"""l•libular, extendifndosi: tE-.mbién h::\cia arribe. 

sobre 1a reei6n Joe lq ~arót..i.·la. Por Jc:!t!'"o J.s.:t ~orci6n 8-""lterior 

de l.u 1'.'are:~ faríneen. lat<ero.1 se obs-!rv;,, leva:i.t:-..:ia y junta e. 

las amie;dalas nal~tino.s con ~!.. pnl2'.l?..r blnn·.10 h:.:~ci:.l. la J.ínea 

m~~ia.S1 tris~o y ~l iolor son ~sneciul~e~t~ intensos y eene­

ra.lmente no ho.;-/· sii::nos •l-e se~ticemi-;i.. 

En las infeccione~ ciel corn,.,nrtimien"to ;'lostcrio!'" el. cu:.::vlro 

clínico ~u~d~ estar tlo~inado ~or la s~rtice~ia, con 9oco tri~ 

mo o dolor 7 1.a tur:iefacci6n externu es menos -::xte!'lp:B.. :"'!~.le ,?n ~e 

anterior. L:l inf"ecci6n intern•<. 9.tac~ l?. nared 12.t-"1rnl de lo. f!h 

r!nee detr&s ·iel ~i1ar ~o~tarior. 

El f?'S.!JhCio feri~ao J.a.tera1 ~uP.de ser e.1. si tic de una. ce­

luJ.itis de •:iifusi6n ráridn. 

El cuRdrv cl.Ínico ¿is grave t y se ca rae t.eriza. ~:Jr 1os sig­

nos lle septicemi:.! y 1.a dif"icnJ.ta.1 resriratoria debija al. e-le­

ma de 1.n 1arinee.Externa~ente se obs~rvtl ~ran induración de 

1a cnra arriba ·h:l. án¡;;u1o de 1.tt. man.lib~la, ésta puede exten­

der-se por abajo hasta la re,,.i6n subma."ldib•.üar y -or arriba 

hacia 1.a reei6n de l~ narótida y al ojo del. m~smo 1.ado. 

Las comu1icacion'3s d.e las in..fecciones de ~st~ ~snacio son 

~articu1nrmente ~raves en esnecial si la infección ataca el 

compartimi~nto poster1or.Estas incluy~n: 

rint"'.e. 

1.- Pa.ráiisie res"Piru~oria. uor edema a.gudo de 1.a l.a.-

2.- Trombosis de la venR ~Jgu1ar interna. 

3.-. Rotura de lu arteria car6tila interna. 

La complicación más dramática es la erosi6n de J..a artcrra 

carótida interna, al.e;unas veces se J..legan a afectar J.as arte-
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ma.xí1ar externa ó faríngea ascendente. 

La mayoría de 1as infeccíones de éste espací~ secundari~s 

a una 1esi6n denta1 tíende a localizarse con formación de abs~ 

ceso::s. 

El edema de 1a laringe es una comp1icación que se puede -­

pre~en tar repentinamente en 1as infecciones del espacío farín­

geo 1atera1, si no se trata rlpide!!'.ente por med:i.o de la tra--­

queotom!a puede ser mortal. 

Para ejemp1ificar 1os problemas que puede ocacionar 1a di­

seminación de la infección hacia 1os espacios aponeuroticos, se 

presentan a continu1ci6n algunos casos clínicos reportados so-:· 

bre éste tema. 
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Este ce.so se nresent6 en 19~1 en el dep".rta~ento de Cir~ 

p;ia f,'.axi~o:f'aciR1 del :!osnitr..l de 12. S.s.o.. de S!ln Luis Poto­

"Í. S2n Luü: Potosi •. 

Paciente ~a~cu1ino de 7ó a~o~ de edad, referido al servh 

cio !JOr r-ressnt.:tr f'ístulc. bucocut,t;nAa en r~ei6n mantoni~n~ 1.~ 

recha, con diF-:Z años do; evo1uci6n ::'i7Js:.rente. 

Refi·ere n..ue ini.ci6 su pad~cimiento· ?1 ~·re~entar dolor tlen_ 

t¿-,,rio, ?. nivel de -prl!!';\01A.~~S dP.rechos inft:riores, :i .. f!Ue f'O~t·~ 

Y.ior:?te~te not6 aUJT\~nto de voltunen y ~P.li.-J.:! clf': rr.•~""t-3ri ?..!. 'flllrU-­

.. 1ento -ior l.a !"ie1 dP. la rP.~i·~n r.lentoni: ... r~u... ~J.. '!:"-'::icientB reci-

l:i6 trat~~r.1iento m~1ico 8. bnf'~ de ~ti::'licrobi::.no!!= '!i" exo:ioncif!.s 

cor!'6'.:::nvn·i!.c.n~z~ ?. lo~ 6r:-:".no~ '1.f~ct:..-..d.o:::. Sin er.:br~rp.:o conti­

nu6 1:! ~:!li•i,,._ d~ matP.ric.1 !'lurul~:n-:o 1 ncor::~e..?1.ándoee con sali-

· va y restoB n1i~enticioE, ~otivo ~or ~1 cu~l Co~e~z6 a uti1~ 

ZP.r un tnnón conf"e~cio~~:.do de tel3 '1Ue ocluÍP ln s~lid8 de ,;g 
quido, notnndo, t:'lor l.a co:ifo!":no.ció!"". del tanón, ,,ue e2 t~'l~a::o 

de 1a :fístula it.a <.u:-ient"- do .o;r>vl.uP.lr::-en·te. 

A 1.a exn1or.:::.ción fÍP:ic:=: !'iresent6 dicho tn!"Ón •1ue ocl.uía. 

un orificio de a~roxi~ada~er.te 6 c~s. de diámetro, en reeión 

rr¡entoniAnn 1lerech::! '"'ºr d.eb:>.jo del. borde del labio inferior. 

En lH C!'"lVidFld bue 1 se encontr6 nno .!oncia ::-ercir.-1 así cg_ 

mo ·e~f~rme 1ad r.eriodont~1 av<?l.nzadn, h2-li toe.is fé-ti·i.fa, sin 6!:, 

~·'1.noez dent=..rids. en l.r.!. zona :ie la fístula, el. ~asto de 1~ cp.v!._ 

.10..i buc;.i.1 en buen•">..s condicic;>nt1s, se lleg6 ai diaen,6stico de 

fÍ~-tula bucocut:'·.ne~· cooo zecue1e. de rroceso in.I-eccioso .1e o­

ri::.en dental.. su tratn!!"iento f"u? :.nir..'1rgico. Su evo lución ftÉ 

sati sf,;cto ,·io -nor 1o ·'ue 5 di as -:l.es]lués de ~u i!".,,:reEo :f\\é d.!:!; 

i.o de nlta en Cuenas condicior~Bs eenera1es. 

Norf:"lo.lmente :la5 fí~tu1-as 'bucocutril!.eas ".ie origen in.fecci2" 
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SO Cierran 0S"'"':"Ontfu-.. E.·.1::s.nts en cu::n:ro r:;~~·:-:~·:,('~ Gl. !.OCO de iE:, 

:Cecci6n, ~stas 1asion<?s ';'JU:::'ien -::ncontr:"'.rna '1i8~rib1.Ú.·i!ls en l.a.s 

:1it"e!'a:'lt;s regiones de l.a cara, . si.;ndo más !'recuentes l.as l.o­

cal.izaciones ~andibul.ores ~ue maxilares. 
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L~. I?!?2CCION PCS?:.:'.RIO~ A T!ijA Bº(T~ACCION JS 

3er !'OLA:? PU3!:>E ?OW'.::? SN P!':LI';RO L'l VID'. n:::;L 

P.•.cr::::nTE. 

Craie B. Dever. ~DS. 

Henry .• r. s~~Í'."1R, D!l~. 

s •• J. Schab~re , ~D':: 

Octubre 1'?30. 

Cu.r--~do no exie:te un r1Pn~ jo ~-1ecu.n:lo en el. trü.t·: .. -,i-s!'l.to d.c 

cu:l.1·tui'!r inr.~cci6n d~ntal, ~ued.e .lo?~Enc::-!•l-:.n~r un·1 !">eriP.: de 

re:t.ccion~s ~ere!:'iv:::..~ con"t;~t-t. el ::>r[:':··.nis~o htt.'!'!r«no. r.:1 no hr~cer 

int'"'3ccio!3o ·~ll·.? 1.~·- -.r0v~cá ".:'U."'!·l·:? ·1~.r -. . .:.r r-:::"!'...llt·:.. lei 1.R. liS'i!:~in~ 

ci6n •lo:: éste • ..::n .1-:. ~~;.Vi:l:-: i or·::.l ~ .. lo<? --"?.'ji lo:r7 circuntlnnt.::s, 

? tre.v"~e df! loE o:-sry,·.cior:- anon°ur'5ti~os .. Se h.nn re-.o!'t:---!·1o V13;. 

rioA CP.so~ clínico~ ~n v;.;ri:-ts r~vi~t;-~s e-~n~Ci!.ol.iznJa.$. 

Co!'lo ep- el C8.?0 .Je un ~:o·-il:I4~:ii hlr.nco de 2:· a.~o~ d-3' edr.:i. 

El cu?.J.. 1J..ee6 :..'.!. G'--:-n~ro :t;;·lic-o ~:?v;·1 Re¿:ionr>'l (S:1 n :>iego) ,r~ 

~~rtG.n Jo hqbP.r !::ido ~O•'l':.7"ti·~o "1. .lo~ cxt::"ncciones cons:ecu'tiv:;.s 

·le J.os +.erc~ro!-3 :-:iol· r".!;:" derechos. ~un~rior e inf~rior,. 12~tuvo 

en trt:t.t:-t'!ii·-::nto '1e re"'.""r::~o ;,¡ an~.15-::isia, el tercer ·.iÍ?. ~ostorier~ 

torio ~l !"l:·ci-1!lt~ re-nort6 e!ntomf!s ·1:? :lo!.~r y ~B!'1~::ibi1id8d e§. 

peci;....l.-::.ente a l:-1. m¡· etic::ición,. exieti.=:>n !o ~ ie'.'!'.a 1-=!n los t'3jid.cm 

circt.:.n i.~-:.n:tt'::s 8 la t!Xt"racci6ñ. y triS:-:lU.$. 

Lüs sín~o"!ln=-=' ··1 ~t·r ':-l·.!.Pi.iti·lo en e-1 ·ie~ert~-'"":ento de cirt.!_ 

CÍ~ ~~-(i2Q~.:ci~1 f·1eron: fiebre,. e 19T;1 ie1 OjO d~reC~O nfgc-

tr:n:io a e.::-.bo'2i ~-".reos orhitP.l.".::s,. involucr-=-:n1i.o l.os tejiüos cir-

ctu;..irint.~s h""F?tF el cuello ·lel J..r:;lo 1t~recho, ee ·:les:.irro11~.b!.!. 
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ho2;it:.J~ll.7Pr Je iri.:nedi~-~to ::-::·.r8. evi"tAr1a. 

A ltt ex.~.-nin~oi6n cl:ínicH- los si~os vítal.es est::?.b:·n :::_1-

tc.r?.d<·~ ;ires-ent:cin-lo <?Jemn bilr:t'"=r~.!1 en lq~ órbitn:?, e~f"~ctf\n...to 

~áP Rl ojo ·:l-:rec.!10 :ue ~l iz;uier:io i~.,irlii§n:lc·le incluso sus 

~0 1."imientos nor..-::-·.le~, en el lr· io i.erech· ..... ·:!e 1:- c~r~ hubo tu­

meft:tcci6n con ,err~n -:iror!"'dn-ebci., r\e"! :~n..::·7ulo ~::n-i.ibttl?.r y narte 

del.· CU.Pollo y :-. l·~:-10""'1~-~tíG .• SI:? nrvce·li6 in:"'le·lir-,t::-:."'.'le:lt~ al. C&mbi.o 

.. _¡~ a.Ylti.,biot;r~rP-".""!iP.. cor~ "':'enicilin9. G de un ""T\i·:..ión int!"~ven6sa 

c-P.:l.~. l? ~or.·.B, n.1t·::-:rn;.1tivoment-:: se ~el~ccionó con n&:onicilinc~ 

'I 5on m¿: _e,, lr! 6 horr~s, A:"l0xilin;;:" 500 -r.g c~d.a j hor::-.s 6 ~ .. n·.:i!. 

cilinA .j~ 5¡;0 ·o.:; e"''" 6 horc•s 6 Jixicilina. de 100 "'e cPdn. l2 

hor~<.?. Ju.n'to cor le·. : 4..r.t::ibioticoter~·:ii· .. ~e F.f·~ctnó U!I.<?.. inci­

!Si6n y ·tren::. lo con unP ·\e~c;;r¿r. ~s.,on-tJ!nea .-¡~ 1n~"t+::ri:-:.1 ~ltru.­

l~nto ~ri~·~.c<?o coloc·.-r~lo P~nro~~, se t:o:l"..6 un~ ':'11.Uestre., enco!!_ 

~'!"": 1 :i-!o ".'n ~1 •:'tJ!tlvo 11n·:, in.fecci6n 7'".ixt::?. con!3'i~tente en '''-'"icr2._ 

orc:"'lni~'"'10Fi: Sts.:"'·::yl.ococcus P.ureau!3', StreT")tococcns S, ?i.isobn.ct~ 

ri c.s. 

Ti;::'. in~isi6n s~ o:?f<ect'.l6 :~:'1.st:..:. ~l ;'P.ri("\s"tio, hnstJ.l P.Xten~ 

d~rse r:l cu~l l.o cori lil~r, ~l tri!!:tiUE' :i2r::ii tía Pbrir 1A boca 

s6lo 1.5 cm. 

58 hizo otro •lr"'?n.:•·lo 2. nivel '.'\el cu~2lo p;tr5. lor;r·,.,_r m~.s rá!Jh 

:lo e1 est:.;lo normal e. lo!' t;.ji'1os cirmtn'.iantes. 3l resto de le. 

·ientici6n est8.bn en bu,;n esta-lo, y le" n'.:'r<d fa.rín~ea del lado 

·l"!recho se "ncontrRb"' con inflr>maci6n. Ln fiebre fué ce·.iiend:o 

y !)OCO a noca soe :fu~ r·::stqbll3cienllo el !'aciente y el ex.i:ornen 

c1ínico ·ie loe 1;;~jilos aEtuvieron ~~ntro de los 1í:nites nor­

:nn1'3s. ~l :i~:.ci~nto? fué d.ado .ie al.ta •lel hos"_"lite:!.. le·s~ués de 

1.:-3 jÍH!?' !'Ostoneratorios, disminuy6 tote.lmente la in:f181'T'1S.ci6n 

f.:-... cia1 

bul"r• 
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. ANGINA DE LUD';,-¡G 

Es una celulitis eeneral.izaia ,.,urulenta de la re.o:;ión su!:!, 

ma..,dibular, aun".'!ue no es frecuente, sue1e ocurrir como exte!!. 

ción de l.a inrección de l.os molhres inreriores hasta el. niso 

de 1R bocu, ya r¡uc sus raíces estM debajo U.e la inserci6n ~ 

del músculo milohioideo•Gen~ralmenta se nresenta desnués de 

una extracci6n. 

La infección se diCerencí:i. de otros.tioos de celulitis 

posto~eratorias de varias rnansra~: 

l.- S'Et caracteriza "!'Or 1?.. induración de l.os tejid.03 1os 

cuales no se Jenrimen por la J"'\resi6n, no hay fluctuación.Los 

tejidos pueden hacerse eanerenosos y cumlo se hace la inci­

sión tienen un aspecto necrótico.Hay una limitación recta 

entre los tejidos ><taca-ios y lo<: teji·ios normal.es ady<1centes. 

2.- Est~n atncR1o~ bilate:-:::.l:::c::t.:: "tres aspd.cios a!JoneurQ. 

ticos:submaxilar, sub:nentoniano y subl.in¡;u:i.l..Si la lesión no 

es bil.ater;,J. l.a infección no se considera como ane;ina de Lu!:!_ 

wie. 
3.- El. paciente tiene un aspecto tíoico con la boca abie~ 

ta,cl uiso de· l.a boca está elevado y la lengua está en protVJ.1 

si6n, dificultAn1lose la resoir~ci6n. 

La in:fección se debe muchas vece~ a1. stre'!1tococo hemoJ.í.­

tico, aunf1.Ue :iue·te ser nor varios microorganis1r;os anaeróbi­

cos y aeró~icos ~ue dan como resul.t~do l.a formación de eas 

en l.os tejidos. 

Los sintorr.as ':!lle ~ue:::ien anunciar la infección son: escalg_ 

fríos, f'iebre, <-.wnento en 1~~ salivaci6n, !)érdido. de los movi­

mientos de 1::-i lengua y tris~o, los tejidos del cue::o se hac.en 

.furos • el re.ciente tien;? un estad.o tóxico, .res!)iración 3.ifí­

cil. y l.a l~rin~e está edem~tosa. 

El tratamiento coneist~ en la tera~eútica a..~tibi6tica, en 

el per{ojo Rgudo s~ debe consiC.e!·ar la tr~<"!.·.l?ctomía y gi la 
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grnve.J.r-:.·j de 1o~ sie;no~ au:r.e::ta es necesario la intervención 

quirúreica para aliviar las tensione~ i~ los tejidos y el. d~ 

naje.Hay 9oco pus en 1o~ cacos tÍ?icos, nero puedi llegar a 

hacerse bastar.te, la bolsa.de nus generalmente no se encuentra 

en le. línea me di" sino cerca de; la '""rte interna de la mandí­

bu1a1 en e_ lado en ~ue s~ ori~inó la infecci6n. 

El. acce~o nuirúrr,ico radical en los casos o.-:;udos es una 

incisión con anestesia local ~~rnlela,por dentro del borde i!!_ 

~erior rle lu mandíbula, ln incisión se extiende hacia arriba 

hasta l.a Case de 1 l.en[:Urt er~ 1n re¡;i6n subrr:axi lr-..r. En la re­

gión submeütoni<C1~ 1a incisión s~ ~xtie~de atTavés.de1 músc~ 

lo milohioideo h,·.sta la rr,ucose. de la bot:n. Los tejidos se exe_ 

minan en buscu de 2R t..olea de pus, no se sutura a fin de l.e_ 

grar el. mliximo F>livio de l"-' tensión ue les tejidos. 
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ANGINA :JZ LlmWillG: RE?O:!TS DE DOS CASOS 

Y REV!SIOll DE L.\ LITERATURA DE l945 a ENERO DE 

1"79. 

Rom;;n T. Hou¡:;ht, 'JVD; Brian E. Fitz,e;erald, m.;n; James E. La­

tta, D'JS; y RichRrd D. Zallen, DDS, !l'TJ, :>enver. 

CASO l. 

Pacierte masculino de 32 años de edad, en. Marzo 6 acudió 

al Hospital General de Denver, para ser auscultado, en el ex~ 

mcn el p~ciente presentó maloclusi6n y firme infla~ación en 

las áreas sublingual y del subrncnt6n derecho. Ratliográficame~ 

te se confirmó el diagnóstico de fractura del ángulo ~andib~ 

lar d'!!recho • En f,lnrzo 9 reere sÓ por \U'!! continuaba la inflam~ 

ci6n submo.ntlibular y del subrnent6n ahora en el lado iz~uierdo 

se le hizo drenado e incisión extraoral sin falta de materie1l. 

purulento. 

El!!. Marzo 10 volvió a consultar al servicio de cirugía Pº!: 

que presentó obstrucción de las vías aéreas. En el exa.rr.en pr~ 

sentó elevación de 1"1 1.-n.o:ua e infl0J'>aci6n bilat.,ral sub?:1e.nd!_ 

bular y submentoniana, con dificultad y ~ran inflamación flu~ 

tuante que fué visualizada en el esnacio narafaríne;eo lateral 

izquierdo, con cambio en la úvula y el ~><ladar blando.El di~ 

n6~tico de la obstrucción res,.,ir::torin fué de Angina de J.udwing 

y absceso del es:iacio :is.r"'farínzeo iz 01uierdo. Se le practicó 

una tra~ueotorní~ ya que las vías aéreas superiores cada vez 

se le obstruían"m:'.s, también se le realizó inci:;iones extrR2. 

ra1es en ias ár~as ~ubm¿ndibu1ar y submentoniana para dren9r 

el rnaterial purulento de to•los los esnacios. 

Una y otr~ vez fueron coiocados drenajes y asee;urados en 

los e<?!'acios subm,ui.libulares y sublineuaies derechoE, e izri.uie::_ 

dos y el espacio subrnentoniRno. Además dos canalizaciones fu~ 
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ron co1e.cr-1 C.os en e1 e!=~acio rle le. f"c.rinp-e l::t.t".:!r21 i?:'1uier1a 

intrttora:lmentc, ~osto~eretoriP-~~nte e1 ~nci~nte fué trnnsr~ 

rido al servicio de cir';;.&ía oral y fué r,rtrnitido en J.a. unidad 

de cui..-1~1dos intensivo~ ~era FU ob~ervaci6n, 1a "9enici1ina. f'ué 

Rl.t."'!lent:;.da "- lO COO 000 •.le uni:i,,.des cada ó horns. En Abri1 9 

e1 ~~ciente f'u~ dn.do de nl.t.:::.. 

c.~so 2 

PA.ciente masculino de 23 R~os de eda.•i. En rtarzo 2-'3 s- ].e 

extr.>J-O e1 tercer molür m2ndi l0u1::u- d-c:<·e cho, vino e.1 '1:ospi ta1 

rr~ner~ ... ~1 de ~)~rnver en .~bri 1 1 rorr:ue se 1e compl.ic6 con dolor 

"'uy fuerte e inf'l?maci6n en el lireH de ·1e. extracción. En Abril 

2 e1 ;>~-ciente pre8~nt6 eran inf1a.'TIAci6n en el área submentonif!:_ 

nn "!,ue A. 1o !1E'.l.T'l~ci6n f'u~ suave y bl.P.ndo, con severo tris::!'tus 

y un tracto fistuloso locr~1i7.::-:..tio en gubl.ine1:0Ltl, en el l~2véo1o 

a 1B ;a.l'!"'aci.~n, nrodujo a.proxiru::•if-lt"'IP.:lte 4 ml. 1le m:iteria.l ~ur!:!_. 

lento, eJ. T'll-\Ciente f'ué ,,_,¡_.,-,i ti do al. hospi t<-.l !'era re<'.J.izar i!!_ 

cisiones y drennje en. los ee-racios sub1ineu~l y submenlionie.no. 

La ir.cisi6n subline;u"-l produjo o m1 ·ie pus. Per.icilinu de 2. 5 

mil.lones de uni.:i.2.1.es fueron nd.rr.i.nistr·:i.,lPs ca•le- 6 ho!"':.·.s intra­

venosamente. =:n Abril 4 la infl.ur.•nci6n aument6 y la lengua se 

e2e~ó, i~ cual obstruí& 1n orcfarin~e rrotuyén~ola un ~oco h~ 

ci<'. afuera de 1.& bocn. Fué llev<-.do a:!.. ".Uir6fano donde se le r 

realizaron cricotireoto~ía y xú1tin1es i~cisiones pRra drenar~ 

r.:edia pulaettdn de Panrose fué pueeta bilater,,_J.mente en J.os e!:!. 

nacios subm=·libuJ:o.res <lel J.r,do derecho '1través de la cavida·:l 

ort?.!. y extr'lornlmente fueron drenH·:ios los eer-acios sub1in.....au.FJ1 

' y sul:·nsntoni::-.. no. I.::-i. dosis de r-enicil ina fué ..-:urnent?..1\$:\. a 5 :n!_ 

11ones de unitla·lt:?s c?.J.s- ó h~s. 'Sl. á.reR. contin116 con nroducciór.. 

de :n:.:._terift.l '!'"'Urulento 1 • la punta J.e J..~ len.~R retocedi6 he.cía 

&~l~n~ro ~e 12 boc2 permitien·io el cisrre 9~sivo d~ los 1&bias. 

Por IL~te tiernl'"'O e:l .lrancje fu·.~ ri::~ovido hacie. -;.ba~o 9errr_i.tien­

ci~ 1tt e-rr-nule.ci6n !IR.Ta e]. ciFr!"'e 1.e ].~:S .J.Os inci::;iione~ intrao-
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re.le~ • 

. ~Rchin~~~Y dijn ,tte el oriBen ~rinci~R1 d~ l~ infecci6n 

es '' un? ~xtrncci6n del ~oler con un ~bsceso r~ri~~icai, une 

lo~i6n en el ~iso ~~ 1~ boc~, o~teo~i~litis co~bi~~do con fra~ 

tur;i. <le mfl!hiÍbulri, oti tie .1~·1.it·. y :~.b?.ce!::'o sobre lH !"!'lembrPnP .. 

tiroi·t-::E!°'e Uc:- 10:::- .~7 !"r-nort~s rc:vis:-.ior-, 1~ et.iolo.C:,-Í;?. fué co~ 

1"'1ic.~~i6n lE-:1.t::..l, ~n 70~·~ .:.f? 2".)f' c.~~o~, C".)?1 for¡:~nci6n de P.b~-

81 r:' .... •,-:•l •lP lo~ : .. ol:..._r~s co·:io víc.E" C.e di'se:;.in"ci6n ::iP.rtt 1\n_ 

,~in~· J·: LuJY"i!"lf'.. fu~ e:-: .... lic.:'lo '.JO!"" Toc!ü.ns~n~,r, rui.fn r¿].;lcion~ 

l.:1. unión ·tr~l rV.sculo ;.!ilr·hio tt-"o ..... lo:. ~~ic·::R de los .:iif-:nt·?S 

~ol~r~~, co~o nl ~~~c\1lo -ilohio!co f~r·P ~l lí~it~ d~ los e~ 

~Ol~~SC inf~ct· !O~ ~·1~ lr·~ ftcil~~nt~ C~~~lic:·r lOR 6P~~CiOS. 

r:·n O!'"¿:·.ni~~o r.:_:::rc~ivo !>'.~~'\,· i'i!=--1 -:in:·r l:l in.ff'L.:CiÓn .!entro 1.e 

1··~ e~"':··cJ.Of" f:.·ci ··lt-f; 8onti.~ .. 1os, re::."....tl~:.:-.!1.:.l~ uñn ir-f~cci6n b!._ 

1.-.'"t-:r:~.1 en lo~ esn;..·.ciC'ls ~ut!"l'?·~ndil:uJ.. -r, s.~1blin~31 y !:ub~ent2, 

ni~1"lo. 
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CAPITULO 

:rv 

" COMPLl:CACIONES DE LAS J:NPECCI:ONES EN CAVIDAD ORAL " 

1.- Tromboai.s de1 Seno Cavernoso 6 'rrombo~ebitis. 

2.- Sinu.sitis llaxi.1ar. 

3.- Osteomi•1itia. 

4.- Paringoamigda1itis. 

5.- Pi.ebre Reum~tica. 

6.- Artritia. 

7.- Endocarditis Bacteriana. 

164 



TROMBOSIS DEL SENO CAVERNOSO. 

( TROMBOFLEBITIS ). 

La trombosis de1 ~eno cavernoso es una co~p1icaci6n grave, 

que obedece a 1a formación de trombos en dicho seno y en las n~ 

merosas venas que recibe. Como 1a red anastomosada de venas de 

1a regi6n maxi1ar de 1a cara se abre a1 seno cavernoso, 1as 1!:!, 

~ecciones de boca y cara pueden producir ásta trombosis. Ta.:nbián 

puede observarse ~eta comp1icaci6n por extensi6n directa de i.~­

fecciones de1 antro. 

SIGNOS Y S:INTOMAS: 

Los síntomas de trombosis de1 seno cavernoso inc1uyen ex~ 

ta1.mos, edema y equinosis en párpados y esc1er6tica, una reac~­

ci6n febri1 de tipo sáptico, edema de 1a papi1a y edema de 1as 

conjuntivas. La ceraiea y 1os v6mitos pueden constituir s!nto-­

maa destacados. Es común encontrar pará1isis de 1os l!IÚscu1os e~ 

trinsecos de1 ojo. La muerte se debe a piema, septicema, absceso 

cerebra1 o meningitis. Aunque e1 pronóstico ha ~ajorado desde 1a 

aparici6n de 1os antibi6ticos, 1as infecciones amplias de1 seno 



cavernoso siguen causando una morta1idad e1evada. Ciertos caeos 

pueden ser operados. 

MANIFESTACIONES BUCALES: 

La trombosis de1 seno cavernoso es de gran interés para e1 

dentista, pues 1os fen6menos infecciosos de cara, maxi1are~ y -

partee vecinas pueden dar 1ugar a éste grave trastorno. 

La.e infecciones de1 1abio superior, cara y fosas nasa1es 

pueden a1canzar e1 seno cavernoso por 1as venas angu1ares de C2_ 

municaci6n. En ocasiones, 1a trombosis de1 seno cavernoso se d~ 

be a barros de1 1abio superior, 1a costumbre de arrancar e1 ve-

110 dac- ::Janar:!z también es pe1igrosa. 

La.e infecciones de dientes o tejidos vecinos pueden a1can­

zar e1 seno cavernoso a través de1 p1exo pterigoideo y 1as venas 

emisarias desde e1 espacio pterigomaxi1ar. La.e i.tjf'ecciones de 1a 

g1ándu1a par6tida también pueden dar 1~tgar a trombosis de1 seno 

cavernoso. La mayor parte de casos conocidos de trombosis de1 

seno cavernoso, de origen denta1 probab1e o seguro, se debieron 

a infecciones en 1a regi6n de 1os ú1timos mo1ares superiores o 

inferior. Esto quiz~ se deba a 1a íntima re1aci6n entre estas -

zonas y e1 p1exo pterigoideo, 1o que favorece 1a extensi6n di~ 
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recta de 1a inf"ecci6n. Muchos de estos casos siguieron a inter­

venciones quirúrgicas rea1izadas durante la fase aguda de la Í!!. 

fecci6n, o a penetraci6n de la infecci6n a los tejidos profundos 

durante 1a inyecci6n del anestésico71oca1. Sin embargo se cono­

cen casos de trombosis del seno cavernoso que aparecieron des-­

puás de quitar sin anestesia u..~ diente primario que había dado 

1ugar a un absceso. 

Aunque la trombosis del seno cavernoso sea complicaci6n ~ 

ra de las lllB.niobras Odonto16gicas, es tan grave que se debe to­

mar en cuenta esta posibi1idad cuando existen infecciones aeud~s 

en particular en la reei6n de los molares. En general se puede 

evitar aplicando un juicio quix-6.rgico prudente en e1 tratamien~ 

to de las infecciones dentales; la antibioticoterapia profilác' 

tica ~ambién.es-~til...1en caso de infecciones en zonas de gran~ 

pe1i[tro potencial. 
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sI;rnsITIS DEL l·~A"<ILAR SUPERIOR 

Ü\ in1··1amac::!..6n de 1n :nucos,..-. ~u~ recubre e1 seno '1e1 ma~ 

lar ee 1o que constituye 1~ sinusitis. Se dete 1a mayo~í~ de 

l.Rs vece~ a 1a ?ropue~ción de infl~rr.Fción rle ln mucosa n11 .. s.=:.1.. 

El enfermo· rie catarro desde al.~n tie.n!JO, si ente ra!)entina:ne!!_ 

te ob9trucción ::l~ l~-t nllriz; el corrillo tenso, T)esa-jo; el ojo 

algun:~~ vec~s ·.ioloroso, la r~ei6n suborbit~1.ria sensible. a l.a 

~resi6n, loe diente ... · ·leste:n!"'l~-idos, !'ero H1 contrario de 1a s!_. 

nusistis· frontal, no siente n"ur,,le;ü:cs · violentus. Estos sín­

tomas aumentRn 6 disminuyen se:jÚ.n se ex::iulse 6 no eJ. nus '1Ue 

se colecta en 1~ cavid~d. 

Se,gÚ.n '!U!! evolucion¿ hc-:..cia la su?uraci6n ó ~u~ la in:fl.!!:_ 

mq_ci6n per:na.nezcA 'f.'Or un ti~!TIDO !"lhs ó rnen,-;s r.~olonet~.do sin 

11eenr a 1R s 11puraci6n, se conciders. sinusitis hl'l:ned.e. 6 er-·:i:!:E.. 

:r.a y- sinunitis cr6nica. En el !'rim-.r cP.so se trata de un :'lolar 

su~erior cnria::lo, tu~ h;"l intereea•lo 1a pul"O::. y h1~ it.lo hnsta 

e1 ~-oice ,y n.1 tre.t1r 1?.. c~vi.·in.d ó a1 obstruirse accidentc..1-

mente por 1oe alimPntos, ~e obstruyo? el oril:.icio ·le 1a caries 

hRciendo unn CP.vid-Y.d cerrP:iP. ~u~ -:1.u"'1~nt:! 1 A vi rt.llenciP~ .ie 1o:s 

gérmenes, invo1ucre..ni.o 1A !'~.,ue~n 1-R.,..._in? d.:: hueso n~e cubre 

e1 ápice, y 11or 1o t~to i.~~. :-!1Ucosa, fo~an:!o un absceso sub­

muCoso. 6 sub!leri6stico, 'lUe ~trc=i.vesa.n·'lo la ~ared externa del. 

al.ve61.o y J..a mucosa, s~ vacía en plena cqvidetd, constituy~ndo 

así e1 em~ie:nu.., 1ue f~cil:nente pue·le mejorar y aún curar si .";1 
~ 

hacer 1a extr&Cci6n ~s ].g·~i~~a eirve el tray~cto de sus rai-

ces cte c:..UlaliZhci6n e.1 pus col.ecta:"io. Es i!"lpor'tante conocer, 

1fls relE"·cionr.s entre e1 r.i:iso d.oe1 seno y l!-ts raíces 9entari~s 

y hay 1_u-a :t.i:ner !'r~E-=nte -:,.ue corres· .. on·le y~°"" los ·los pri:neros 

:'!'!O.!.ar~s "'JP- a le~ tr•.:s ú1tirnos, 6 ya. e~ l.os tres Últi:nos so1_e.­

.-n~~n-:e; nues lo~ '!1T~"'1ol.ar~s pueden e~t9.!."' s-...:,:9:!.re.d.os ~or 11na Cf:. 

ii? tP.jido coM:i'..:..cto b~st3.nte F.'r.leso, 5 e.J.. cor.trf1r-'_o, l.os 3 
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mo1ares y el. prirns-ro solire to~lo, esti a:?n re1e.c.i6n ínti~a con 

la c~vidad, y allí la p~red estA reducida a una delenda lá~~ 

na de dos milímetroe, y aún la reío: for:r.a en la cavidad ·del 

seno un e.e1iente n_tto: vien.::. R. riro•lucir en e1. '!'iso surcos. (Fi¡g) 

TJnn ceries sin f"or:"lar P.bscl9'so en ~l. ~nice, ::-u~~e !lrorlucir 

J.a 1.:si6n del. s.:::-no cu:tnrlo un 1ui::;"tg =--:·.-1i.ci...tl::r cxis."te en ln ni~ 

za carie1J!l y Bl hnc'-"r }P. extrncción no ~~ r2.ro ri.ue con 1P.. nie­

?.a se 11eve nn frae::nento ti-e 1á.:i.ino. hu'J~osa, y ~úb la ryorci6n 

1e muco e;?. ·~ue cubre a1 1uiete. Las artritis anica1es 6 :!.af: !l~ 

liartriti!; Su~eriores TJU':den ser C!!US~.:. ·-le sinusitis cuando le 

ostco:nielitis 6 los abece:.:tos H'!"JiC~tl~s sa !'re2enten corr.o com­

!'l.ict~ci6n de é~tos !'F..d~ci~.i.e:-:to~ y elJ..09 a ::-u vez r>roduzca.n 

lesiones yn del hu...::so 6 de 1e~ mucosa del ni so :le! seno !!:.f\.Xi-

l"r· 

Los _traumP.tiS"mos, frrtctur:~s dr.·1. r ... :--'lxil.:.:?.~ surerior, cuer~os 

extrt\=lOfl: intro ... 1' .. tci:l:'ls ro~ J....i::~ nciX'iz, son cr:-.us;:!.s t:;:.."1bién le si-

nus:i ti~. 

SINTOMAS 

c::...riRda ~l. n~ciente Y"tH?".\e r>re---~ntur ~lol.or a 1n '"res:i6n y e1 ·12.,. 

lor lo siente "- nivel de l:'.! rníz; el. c>trrillo es'tá :e.bult::i<l.o, 

h<:=:y l.ie;1?r:=:. inf"i1.tr2.ci6n e·~-en~tos!! de i:~.e encÍ?.e (Pluxión), ~!! 

1or ··-fo. nive1 rle lr:i. n~".ri~ y re~entiner.1~nte el. enferr!'lo siente 

que. J..e escurre ;ius !'Or J..;: .. n~4 ri z, y":.! s:ea ;1 son:1.r!?e ó a1 ca.m­

bifar bruscum.ente de !"Osici6n. A1 extre.er la r-iezé". ee siente 

un .::rRn ~1livio. 1~ ... sa!'1ttrRci6n n1.o.sn.1. di.sMinuye y en o.1..:;unos :l.íns 

!''...l~·i~ verse cü.t-a:i0, ~ero otru~ veces no h";;ty tul, pieza CRriada 

y el r-;nE rierrnF-Jlt?ce durante un tie;n!'o ··rr.-~s ó menos 1areo, hast3. 

nue s'? int~rviene 6 ':".:'O.Eh F1 i:!sta~o cr6nico. 

I..~ sinusitiS crónic5. suce·l~ a unu. 8inusitis r-e;u.da. "Sl. he­

cho rle ,.,ue 
0

r:Pse ::le a-:i,tJ& a cr6nica so 'Jebe nrinciT"'aL~ente a 

1.i-: .iificu1tad 41ue existe T'.'hra cF.n~1izFr e!::~ es.vid.ad., ";::>Ues el. 
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ori.-ficio Único ror donde puej-=: v~rificr"!~se lR salida. d-'9:1 pus 

es d~rr;~siado ?..1t.o, y por tsnto, .f9vorec~ e1. Pstnncruniento de1 

pus en cont;ect_o constunte con el niso d~l seno, lo ... ,ue hace 

1ue .1.es"Ou~s de :..:n. t:i.e!!!,,O r!lqS 6 m~noe lar~o la mucosa nierda 

su e~ite1io,se infiltre de ce1"1il-:as r·.·dondss y ryrese!lte fll!l 

goRi~ades ~ue se situen al nivel de1 ~isa y ~ue~an ll~nar la 

tota.li.rlP.d d-:1 seno. Son blandas, snn;_:.-ran ff.i.cilmiente. sunuran 

r.oco pus mal unido, de m?~l olor y n-:> es re.ro ver, arlem~s del 

pus, :t.1:.~sg inorgf.i.nícn en u.nn c:;.vi :1:.:td. ( concre.s iones _g3.seosas). 

Las no.red.es tc:.Mbi~n son at.:ic::td.as, la ost.eítis d.e1 piso 

59 encue,;tra. con :!'l.ás frecuencin cu~mJo -lE:. sinusitis es de or~ 

ei~n denta.rio; lo b6vedn dr:l ee!"lo es g.t:;.cRda ':"OCPS veces, !'Or 

lo t=.nto las comp1iCeciones orbit~ias son raras. 

'S"n ~ . .eta sinu:::oi tis los f~n6~~nos do l.orosos eon ?OCO pro -

nuncio.:los y a veces nulos. !'lle? ~e 1i:-r.it~ s61o u sensación d-e 

pc~o en el cRXriJ.lo y en 1u !':"li~r>..i corresnon'iiente de la cBb~ 

se :!'r~e~nta como un n?.cientt:- co:i. ur.::-i :J..f~cci6n-cnt~rr;:::t_l de 1n 

mucos"é\ n~sé·l.~ a~oci•~d;:i, con d~rr?.~e !'!lUcoso ó nuco""1...trUl<;?nto nor 

loe orificios n~sale~ ~r6r~co unil~ter~l (coriz~ crónic?. 1-l..~i­

rate"rnl). 'S$t~ rinor~ee ( flujo -:..bun·lr\.nt~ de moco n~s:-l2) trae 

con frecuencia Tierturt:..:.cion:?~ deeB~tiv·_,is; y del anar::.to re~'.>~ 

r::-.torio, -;::ou~e duro.nt~ 1.r" !'loche ;:~ner9.lnante l~ ... f'arine~ Ba llz_ 

na. de .Pus y el t;-nfar~o ·J¿c-111"!::~, lo ,._t~ ~~ic~ ':l..tt'? ~e :"res ente 

a.norc:•d.:.i, rn.a.J.2.e .jirre2tior_ic:·~, f>:"':"''"'t·.?~"";~:cion~S e;S°:.~-:!"'iC~S ~ :.nte:t 

tinr-1.es 7 ..liri.rrea c?"'-5nic.'-• 

I,.q einu~i~s '9'.le i.e '"":Uetl~r in~~!"inid~n.::=!'lt.-~ est!;.cio:t::lriu, 

.5 :-·..1.~iie com~lic.:~r;:=;e ·l-!- ur: :fl~mór.. .Iel c~rrillo 6 fistu2'1s J.6l 

eeno, y :>ocs.s v..::~es "JU<?de i':"".V:"' iir :. · 0rbit~. ?~~..r:::. ~~cer -al 

·li·~[i71..S~tico d~ 1 ... :::innsi.tis hr:..:r ,.._1-? hc.c.:_:r '"ln<:l. rinoeco":"li<t y 

?~ccntr~r?.n los corne~es rojos, 



e:<arnen, bsst!=irá or~énar al enfe.>uo nue se incl.ine hP .. cia ade -

1ante y un ooco. de 1E"dO t)er:'. ver e!::currír e1 nus po_r e1 mea- · 

to: o-:orns veces se ve tm rod~te mucoso, co1oca'io en e1 corn~-. 

te medio, aue "Carectc:! constitui'r o-tro cornete, y '1.Ue es ,.,rod!:!. 

cído ".'Or la mucosa h:!. 'Jertrofia•la. Ifn.1F1me:nte cui>.n•lo s~ _íntr2. 

duce un foco luminoso en 1::, cPvijad buc,•.1, !'!e cierr:o ~et:l :; 

1~ exolor~ci6n se h8ce en un cuarto obscuro, ~e verá e1 1~do 

sano claro, trfl..ns~r'!.rent{!, en t.:::.nto C?Ue e1 1ado enfermo se ve 

obEcu~o, se oconsej~ h~cer l~ punci6n ~or 1n vía nusul en 1a 

'!'arte t'lÁS inc1in1.•da _del eeno !':tra eztr..-""l.er nus. y cc:n?rob<-\r es{. 

1H prcs-encin :ia unR :::::inusi ti s. 

Sie:n11re ,.,.ue.. no hhyrt •Jient~ ~n:-erno h .. ;.y f!Ue p-=n~P-r en '..l.IlP 

sinusitie de orieBn n~!~Ftl, y en c~so de ·,..ue e:-:istr-i i~ :>rese!!_ 

cia de unu pieza C::iri.,.._,l~, Ee hf-lr!i. l~-1. extrP.cci6n y se o~rove­

chnrá la brechB F;bi'3rte 1JArn h:--;.cer ...,?r es.A. vi:r~ l.e. j_isenfec­

ci6n y e1 r»s'>n.-Jo de 1a cevidad del seno,y se ,,rocttr!'lrá, "1Í 

es posi.bl.e, ln~~r l? ct:..!'":_--·ci6n p r es•t v:íP .• COE'B. '"'..t:' dir!cil. 

pues .con frecuencia ti9ne -~·..te r-:::; cn:r::-ir'i":l 2 A. 1:-J- intervención 

ra:lic.A.l. y favorecer Jeo ";:Se:: ~[:.nere. l.::.~ co:-:iunicRci6n :le l:~ boca 

con e1 sano. El. uso de nntibi6ticos fl::'licados l.o·~a1.m~nte 6 

:por vía eenera1 !?resta gr~·.n.J~s serviCios y a menp·.lo re~1.iz:nn 

1,,.. cura r""dic"l. :lel. m«1, 

L-~. íntervenci6n de l.>". l';;si6n ee hc·c~ -nor vía buca1, se!J~ 
i-e.ndo l.a encía hRst1;1. de~cubrir l.e. fo~<'~ c~mina, rlond.e s-e ?'3!'"­

!"ora 1A. !Jare.-i n~tP.rior d.?l seno, c2yen.10 en l.?. :iorción 1!ás i!l, 

c.l.in'lcla sobre e1 é>ÍSO del "eno, y c::-.n~.1izo.ndo ;oor 6sa v:í;o,, a 

l.u ve?: •iue ... o~,¿_a v:ín n;-tsaJ_, ,ues con' :frecuencia U.."18. vez he­

ch:::. lR dP.Einf"ección Co•!lrlet~ de 2.=t cuvi'lr-?d lPi le~i6n ct?de. 
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OSTEO!·'.IELITIS 

I.n osteo:"'!ii:?litie ?~ l?.. r.ian .. t!b~tle 6 de!. ::t?~xi!.e..r es rcsu~ 

ta.do de un !>roces.o infl.fii!1~torio ~lA 1~ suste.ncift rneduJ.ar met:?:, 

fisiari~. El nroc~.so nu-=:-!e 1oer"lr -::tcce~o a la ree-ión R tr14v~s 

1.14' un di~nte, por ini-~cción d-? los teji~ios bl2ndos V-3>Cf:nos 6. 

l"'IOr me·liÓ -:le 1R corriente s~r;;-uín~e. L.?_ osteo':"!lieJ.itis. t8.::tbi~n 

se ~resent~ CUltndo el hu~so cirece h~\st~ h~ce~ insttficiente su. 

irrien.ción e:-uie;uín~q. L;:-. os--:c;o::1ielitis !3~ :1.if'~r~nciH ·1~ •.\~" 

ebsceno en J..os t-? j idos bl "'::..nrlo rle 1;.!. !"!ieui-=n.tc cPner?.: 

I.-0s teji.Jos blHn·tos est~ f'or·.¡:t.J-0s ¿rinciy-rtJ.rrit:nte~or ci 

lu1as f!.U.e sólo contienen 1.t!"H'~ p,~r1ue ?i? :'Orci6n d-:! e•J.ste....."1.cia in­

terci!!lular y toda est::i sustc.ncin. e:= óre;inic 1;\.. Cunn lo se necro­

sa ~e vual.ve lí·~uidR y .fo?'"':"'1~- U .. "l absceso, J.::·. ru!"'tura 6 incisión 

y _drena.je CAUSPJl co1a"'""!sO :le lfí !":tre1. L:.1 cicPtriza.ci6n por e 

conjuntivo fibro30 ~e verifica con M~s 6 ~enes repi1ez. 

E1 hueso estP. CO!Tl!JU9sto d43 ~oc~.s cél'.2.l?.s dl un~ gran ce.u 

tidañ de su"tn..'1cia ·int;:,rce1.u1Rr C".1-cific<-.,ia por Sbles inorg~ 

,nic:1s. CUando se necro·sa solr.r.i.e!'lte J.ae célul.as orgf-tnice.s se 

licuen y 1:-1. AUSt"-ncia inorg~.nic>< 1'1"!b;:, "ªr •li'Tlin•"d''l. 6 seoarf!_· 

dA. dP.l hu~so vivo oor l.1:1 -~ct-i..vi•lad osteoc1Gstic?. y ost:eólít!_ 

ca. Esto t.ilr1lf': be.stante. L=:ts 92-re.!~s ~on .lur:.~s y no se col.A.~ 

son incluso .tes9ués Je ·1u~ el. -~re?. necr6tica ha ~ido elirr.in~ 

·ia. sin e!'nbargo 1a cr..vid•l..i resultAnte .J.~b~ sPr OCU."PA..1~ ::>or t 

tejÍClo de er8.~ulhci6n, ·iesp11tls_ ¿0r teji~Ia conjunti.vo :fibrli>so 

y finR1mente PÓr ~ueso nuevo. 

La. oeteomieJ..i tis !"lq.ede· se-euir .li ve re o E cursos: Pu·~ ie eer 

'.~·-'. ~l."ter~1ci6n 1r.rl~!~1atorie. l~v-= y lac~.·11?-1.!:J.., <~UA .:.!V:,Olitciona 

sin !)r:)'iuoir s:íntu';'!lus clínicos dur~te r-eses 6 a~oe y después 

br....:.~~'i~~nte est:.:!.l1n. en 1t• . .forma rie 1...L."'1 !'roceao inf·1ama·to~l.o 2st 

cn.J..i "J:::.t.io •"1_.ue -pr~:iuce 1'.'US cuando e~tá dier!'!innida 1a re::::.isten-
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ci a de l.n ree;i6n 6 lr·. del p1'.cient'!. Por otro lado, pue1e pre­

~entare~ co~o un padeci~iento fulmin~nte ~u9 efecta una gran 

:one 1.e !°luE=:so y pro·1•.J.ce do:tor intenco, fiebre elevR.:\P... y ese~ 

1o!"r:!o~. CU?ndo el ~-r-=!1 atac?:::l~··se necroe 0 ~ y se f-or:'l:=t pus. é_ 

te inva.je el h'-leeo ~uby-:-..co:-nt;'='• El periostio se .:ie~!Jrend~ d.el 

hueeo y el. nus inv.'.!·le entonces a tr2vés •jel periostio el. te;f;!,;_ 

-Jo bl~ndo, form.t.t.."ljo a~í un s.bsc~eo. Esto. ri.1teraci6n inva.1~ t.st 
do el hueso 6 perP'l~ .. .n~c~ loc~liz.-idn, see;ún la virulencia del 

microO"re::.ni::tmo y la r-=-sistenci!.1 <lel. hu-ésped· • 

En tanto '1U~ 1?. 'fc~se aguda de la osteomieli ti'3 está en 

~vo1u:ión, t!l f'enÓ•"leno de re:iqraci6n co".:li~mza y c:...'ntinú-s. h~~!?.. 

ta '!U'.! la inf'ecci6n se ha cior.iin"'lo. LA. re!'nrn.ci6::-i consi::te en 

l.a elir.iin~ci6n Ue1 hlte$o :nu~rto y 1..ep6sito de hueso neoforma­

do. Lo primero se logr~ nor un proceso osteclñstico y oeteoli 

tico. Cu~n.Jo ~1 hueso necr6tico se enc 1..;en~r~ co~!"'let?r.i~nt~ S.!, 

.-..ar:irio :i'9l hues:o vivo s~ le :!.eno:nin:t eecu~stro. Bl hueso neo­

for:ii~11lo ri...ie ~e ·le!Josi t-=t t:-n el área a.fect~·l.a s"? conoce co'T1o i!!, 

vo1ucro y pr0!)orcinnf::t s-:>-,orte mientrf·H! ef! ár".?; necr6tic~ es 

elimína·ia.A ;n.,di-ia nue el hue"o n"?cr6tico es .,limin<1.do, e]. á­

rea ve.. siendo ocu!"~ii . .i::t. !"O~ tejido de grtt..nu1aci6n 1ue R su vez, 

es ree111!)laza·lo nor hueso y f"inalmente r-,cunera su f"or:na y es­

tarlosi normales. 

Le osteomiel.i tie "3 m:;.s f"r.,cuente en .1'< mandíbula que en 

ei· ·Maxilar. Eeto ee debe ::.1 h"cho :le que el :r.:~xile.r está f'o;r, 

ma.fo principal.mente .ie hueso eer>onjoso y "sto permite 'lUe t2_ 

do proceso infl~mntorio se dieemine con x!.s f~cilidad hacia 

los. teji•loe blwidos. EJ. cuerpo •:le 1'1 rr.>'U1.:l!bula tien-. una ffTU.!t. 

s.a ºª!'ª J.e hueso comnacto y ,el hueso esponjoso está l.imit.::i.:::io, 

cRsi exclusiv~~ent~. a las a~ófisis alveolares y ql centro. 

Debido a asta estructura la inf'J.a:nación se t>rop-.ga !'Or la PO!:, 

ci6n .,sponjosa,e.."ltes de f1Ue pue·ia ""lir a través de la cepa 

cortical. ~ay necrosis y fiormaci6n -ie pus y lA ~resión PUP.de 

nrovr;.c:;1.r tro'":'lbosie en los VA~0$1 'ient?..r1.os inf'eriores. destr'!:!. 
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yen.lo así 1a irr:L.gaci6n de -esta 7.0na. cu~..ndo ésto su-ae.ie' e1 

pBciente ~xperimente do1or intBnso, fiebre ~levaia, escaJ.o-­

frío.- y "neste"i" <lel. área inerv:...:l~ <0~r ·el ne:::-vio tlentario i!!_ 

ferial:'.. 

Co~o 1R ost~o~i~litie ouede ~eguir dive:sos CU!: 

sos c·:n.n1cos, el trat2.-niento denende de 1os <:ignos c1ínicos.S 

Sin emb:::t:reo, su o bj et ivo es 1a t1.ir.inaci6n de ln. infección y 

e1 estímulo d.e ln cic::"~triz;-·ci6n teT.!)rF-..nR.. Esto !1Uo?rle loerarse 

por: el- u~o de nntibi6ticos, n_u~ -vit~n 1•1 '!;ayor p~o!1ner:ción 

¡iurPnte 1a fa~e ~ei.i·ia. LPi. infección .J.el hue~o se ·t:rr=t~ exti!: 

pRn·io toioe los "&ejidos blb..llüos y óseo~ nec.róticos. El es'!'o.c±o 

crAa~o por est~_extirp~ci6n d~be e!i~inArne ~or co~~resi6n de1 

tcji,io blan•Jo, !'P.ra evi t'-!.T lr.1, acu.:nul~cién J.e ~n.ne:-e •'°: :;il2s;na 

en la c·..ial. 1=ts b2.cterias nue,len inic:.a.r un<-~ nueva inf~cci6n. 

Ln ·extir!'laci6n J.ebe h3cerse en el .... o-:iento Ad.'.?cuad.o, .i.e 

~odo ~ue se obtenca la m~yor ventaj~ cu~n~o l2 infecci6n es 

cr6nica y e1~v2da. la registenci.a. ..lel -suci-ente. =:n ct·.so de n~ 

crosis de teda e1 grosor de 12. ~·=!'n lít1u.l2. 1 el. .1.roea nue·1~ ser 

se~urudu por un injer"to ·le hueso 2.ut6g·.:r.o. Se -.ue·"".e segu.ir 

un t:rRtAmiento 'ilé.s co~2~rva,ior .. ?u~rie :e j arse 11..ue el !!US se 1,g. 

co.21ce en un es~e.cio &ntes '1_1.le el á!"ea ~ea inci~tid9. y 1rena,la 

el ext~ri1Jr •. Al :r.is!"1lo tie:"'lnO se nerr::ite nu~ el f"='n6m~ 

no re!"o.r:-..d.:..:r '3'!ir:i.ine e:: ~uF::so necrótico r-or r:i.e.iio '.l~ la. fcrmf:. 

ci6n .ie secu~f:tro~. )es:·-L~s le 1.Ue ~:l r_,..t~~o :"l:L~rto hr-t. si·Jo e-

1irr.in~-.1i.o, e}. f..~rea cic(l'.triza !'Or tejirlo de ~r:'.".!1.U1:.::i.cién eegui±o 

!lOr forr.-.e.ción de tejido :fibroeo y fi.nal.!l~nte :le hueso. 



?.".RI!tt;Q.~.!·"l!';Jt:.LTTIS 

e~':""lecin1m'?nt<:! en e1 ;:."h1l"to j6ven, ~ue·1 ~ -tener CC:'iO e~ic1o~ía 

L~ inf"ec~!.6r. que ::le 2_!.!.{ s~rp:-C" ~U';!.i~ t:ir-ti~n r~~-trin:;i_r e:'. rng_ 

vi~ianto l~ :!.-!. ,,.~·!idí"tn].~ y ~rovoc-~ :in 1.)!o:r- int!.::1-:'0. IP Í.nfe~ 

n~ E:-ntr-=- 1: !:. ·l·)~ t~ ~·""·· n .:!.'":? t~.~i·!-:> <:J~~ctivo .... 11-:: r~--~--"'""!"1 1:· z,lt.!,l 

un~.,_ inf-:;occión :-'."'.iJ:? !,· !.·_r c~6nic- ..,~te ·~e ;_"'.""8r nr: f~~o ~e .:;i::-~ 

~ivnst~rn~~it~s uic~ro~~.cr6~ica rec~t:·!·-~~·~, ~-~~r~~Jc:~A~~~. ~-

cr.5!1; e~. E':-1 .!'"--,r;_s O·~r+!Jiones, J._;.. 1..:?..Y-;i..n_::iti2 cr-5!'lir.· ~e;? 'l·?b~ n 

~inugitis, zin.c-:::ivitis 6 ~!'!!'-?-r:"'·:i l -i~r:.o·1..f...,_-~ic:· cr5~i~¡· .• 

:::2 in:lis'.'1-?-?1.~''b!.~ tr:tt:.:.r 'le ir--,·::!·li-·t0 c~!"l on-:-ibi6~ic?~ (3z. 

:io~ cie':lto ·le ln<: c~~o~ 18 ~~t~!. ~nferr'1·~d;;•·l .. 'Erl jóv-sn-!S !!:'. lu.2tos 

~-\. __ :.-:~rin¡;ot•..:.,it':·L-.Lli tis :'ut-·i•:: ~er un ~i.~:no - de monor..ucl.eosis in­

f-?cciCJs?~, en ~~t ~ c~.so :-ii.J.e·1-? obs:erv?'r~e 11!1..f::t:le¡-:.o~::·~ti.~ cervi­

ct"!.1 :>OS:t~!"ior. Loe 2into1.,·.1~ "'?"'J.lcs ·!1:.>.s .... :i·-r-ecr.n eenantán9::a.r:6-n­

t.: i;:•n t!""(>.9 ~ .. cJ.nco dÍ?.s con tt":'lf' .. _ ·~11.le~:~ a~·~ncién; :fr~r_-t;~ 2. 1~tn3. 

inf''?~1=i6!l :'Or ~Str-=-~~occ-co~, l:3~t:...:..."'1. !~ los Q. tl'.""'3s :lí::-.s do: t~:.:. 

t::~inPto con ~i ·ntibi6~ico·a~ro~ihlc. 
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La fiebre re1.cnátic?. es una ~n.fer-"1.,d<?.d infl.fl!!latoria .gen::. 

:rP1, no su!""ura1.a, a menudo recurrente, ceusa-:!a indirectnmente 

~or infección con estreptococos he~ol.Íticos beta de eru~o A. 

El Rta'1ue es principal.~er..te en nrticul.tocior~P.~, c.;raz6n, "9iel. 

serosAs, vasos e:!?le;u.Íneos y ~ul~on~s, en combin~cion~s v~i~ 

bles •• si bien el. &tu~ue nrticul.1:1r ee el más frecuente y en 2.. 

ta!l:-t inici~l. ~l. r.l•'is ·molesto lJ!"'.ra el. 1""\·~ci.::nte, l.a i!!ll"Ortancia 

<le 13. fi.ebre reu:n4.tic<..t rBsul tn ~:v:c1.u~iv2.: Att .. t~ a.e su C2-!J!:.Cidr.id 

'0~4 rn c;:i.us'"'~ 1la'io e;.r-~ve del. coraz6n. 

Co~ienze de una a cuatro eem8nqs ~es~u~s ~e ia infecci6n 

e~trefltoc6cica ñesenca.'lenante, r"?Ue suel~ eer farin.gi tis. A ·-li....; 

ferencia ñe 1G. gl.o:neru1on~fri tis ?.g'.l.·la, !;.sto. "!nfer!:!e·ia;l nue--\e 

r~sul.t~r de infecci6n ~or curl:ui~~ e~~~ ne estre?tococos he­

moli tic os b~ta 1-iel. eru!'o !\. Aun...,_ u~ "!n casi 50~', •i.e los !Je.ci~!! 

tes rl.e :fiebre reum°'ticR no h'J.y 'Ultece-ientcs d>? inf"ecci6n "'!>\...!. 

dR y a.iemfts se otservn resulte.do neeativo del. cultivo de ma-· 

tcrial. f'E>.rÍngeo. 

ne 1.os ne.cientes de fiebre ren~t'ttica, a~roximP.rl.? ... "'n~nte 75 

por ciento !'rtosent:o.n "rtritia reUI:Játic<l. En 1.as et:O.!_'.)as clínicas 

tem":'lrana~ J.31 at.::.n~ue a.uricu1Hr lR sinovial. estf:t. eneros8.i9.. ro­

ja-y g'r?Jlul.osa, a ~e'!'l.1.i.io ciJn •11cer~.s.;:;:n P.1 ~stulio :'l.istol.óS!. 

co s-:? h!:\n i~scri. to ?.~~nto de 1.s. c~.ntidad :1¿ s 1 lbEttRncia fund~ 

mental., focos de d.~~osito.:3 fibr:inoi·ies y J.asiones ·n_ue sem,2:' 

jRn 1.os cuer-c·'s ·ie .~sc!'.of"f" 

;.ii.o) en J.a sino~:iP1 y ~ veces ~n cá'"Sul.n artic~1.?r, t~!"lione~ 

anoneuro~ia y vainas rnuscu1eres •. Setos c:J.mbios son rrincipa1, 

mente r~verPibles y en !oe casos cl~eicos ~a ~rtritis ~eu~á­

tic~-... "?s !'-:i
0

sA.:jera. 

:::1 co::i.i~nzo ~le l~ fiebre reu.-i:.átiCa p'..1.'9de ser ra"!'antino 

,_¡ "::crmento~o con fi.ebre, t·:tnuica::-..iia y &rticul.acion~s ::lo1or~ 
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Er;.e e ~í.inch.l<~:.r=:.; en otr~!s oc::..~ion~~ es insi·lio~o y sutil y se 

!T\8-.""lifieP-tPl s61o -por ~'""tl~M-:O~:.r y f~brí.cul::. • Cua?'!lo J.c--. en:f"erll'.~ 

--1.r...1 Vh ~!"'"..:ceii·l?- ·1e i'!1~ecci6n estr8!"toc6cic:l c1inicam•1ntc n::, 

tente, es c-·racterístico ..,utl égi:a. ÚJ.ti!T.a hay?_ ce1.i·-'lo R.!1.t::es de 

corr:.en~ar. 

Lo~ !'"18!'lif'e st;..:.ci.'Jr:-.::~ CJ. ~ni.. C:i.S !:C cl;;-..sifiC:?-'"'l en_ " rer~uisi_ 

tos ~ayer~~º y en 20~ ~'?nos ~~!'ecíf.!.cos "re·r1i~itos r.1?:iores". 

I.os reciui5ito5 m~ !1'0r~~ inclu.y~n ... olirtrtritic, co.rd.itis, n6:i:!_ 

lo~ !?'.J'::.cutl;,neos, 9rite'!?;;. ·n:.~reinH·lo ~.I nr~Pencif'.;; ·ie "iOVirr1ientos 

r..:1ecU1:.:rE:~ Í~VC1.Un:1-triO!" '='!:!1~'\~'.116-:iiCOS. roe !""~·~U~sitOR Menores 

inclt1y~n diversA2 in·iic?cion-s ~e infecci6~ estr~"toc6cica ~ 

rircvir.:, co"!".O t=tlt·i e!'1to -l~ 10'~ tít:•;.1o~ i.~ ·~r..ti•:: .. ~ .... " c:ont:!"'? i:.n-

~or dlti~o, sueeetion~~ in~ircct:::.s ·l~ :·rtritis 6 c~rditis, d 

·l.e l.a Ín·lol.e 

e1 f?1ectroc::'.r1ior:rt .. ~2. ~~n:io i:!f>.s ~ov'!n s'"!P . .:.:l, :i .cien-t~ te.nto 

':nf~~ rrobhb1'! ser!l qu h·--~r;· ~·~t:.;.'1ue cn...riiRco. !<- n:--eR~nci8 de 

cAr~i~ic se m~nifiest~ ~or a~srici6n de 2cn1o c~rdi3CO, co-

mo consecuencin d.e va1vu.1o!"=:tt:!.:::. ó •.le .li1r:?..t:lci6n r:-or r.iioc~r·l!. 

tis t."'...8"'.ttlu. 

'21 f1ron6stico para 1n virl-:t en el é".to.ri.ue a¿¡-udo es bueno, 

oc-:.:.rr~ l.8. ~1.l~:!'"te en 1~ :le 102 c:;isos,-€"enE.ralt!1.Jnte ~or r!liOc"?-r.:l!_ 

ti~ f'U1~int•nte. ~1 r>ronóstico ?. 2ureo n1azo de~en:le ~le le~ nr~ 

~encif' y 'la. er~-Ve·~e.d <le 1~->. Ctt.rditis inicia1. L3. n-=-tyorÍ?. ·~e 1 

l.~.s muertes cC1~1rre!"l !T.Uchos a?ios :.l~s~u~~ ct~l. nri"Tier ~t:;:.·1ue, en 

l.a 1.1-:.~r~~.dL-t. fnee cur:.:.~e.. -le J.a. fie::>bre reu1i"l~tica 1 y ~on a-t:ribt1!,._ 

bl~e a d~formi·lales- V:.!.lvu1a.:--es, :,Jr"i!!Cir!!.l:rie~te estenosi~ :ni.4;. 
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A"IT:UTIS 

esrecí.fi ca ee h.~j?. en co;r:~¿,r.:.~ción con 1 ::·. Círtri tis ren ,,·toide 

y t°':nf~r"1'1.erL:.i Brticul:~r deeener~tiVP .• :ifl:f un:"t e~~.:· 1-e in.feccis>_ 

n?s ( co~o 1~s ~ra.!uci~qs ~or co~oc0co~, eetr~~tococos, est~ 

:fi 1ococo::-, n~1t•--ococos y bnci lo tub<:.>':":::·1loso) 1H"! ':""t'.l~·!.f'O?n ,,rol~ 

cir le;i.on"':r::" 001i·.~rtl cul:·res nor vf7"· ;,·.,:.c:i..1ín~a 6 ~et.8~t=:~i~ 

lin.fl..tic2 o -oor exter.~i.6n direct · 1 l~2de un;-... i~fccc.!.6'!.'l f'oc:=i.l. 

P-=ro l? ¡:rt:iC'..t'"!.u.ci6n 't'::"".1'.'0r::i-,··-.'iitn:-~lr,. ~i:r.~tl:,r1T"<:!'nt8, P.SC!?., 

~n n ~~l~s infeccion~s. 

r.~ ..for.-.,;; :r.!..s: co ~(1:1 de ;._•rtri ti e t.CT.!"Oro~~mdi bulP.r infec­

cioPA ~s l~ oriei~el~ nor ~x~on~i6n ~ir~cta ~t l~ ir~ecci6n 

'f:(-07!1~1.i~is FHlyucente. =:::-t:... ~xt-:!nsi-5n :inr: lo:? :':'o.1ncirst? t~·~"!s 

ttnA inf9CCi6n ~ent~1, ~~ El~~tul~~ ~·~r6tijA~ 6 h~St~ ttn~ ~a 

f~cci6n I'Pci~1 u 6~ic~. 

Los l'.'lecientef! ·~u~ ~uf'!"en ·le 2.rtriti~ infecciose ~2H'~rt 

f't.m·l·i:i-!ent ;i.1.;n~r..te s~ .,_u.e j ~n .le 101.or intenso en lS) c·rtic11.:ta- · 

ci6n, r,:on J7!U,~h~l s·~nsibili·1·1._,1 ~ l:.~ .... :•l,,:.:..ción o lP. '!l2.ninu1Eción 

~n 1-n. ":?.on~ ~.rticul.:-..r. :Sl lolor es le._t~l. ·inte~fl:ijad ':t.Ue l.i­

;"lit:i :-t.-nreciaOli!-:r~P-t~ •?1 ~ovi.-::i.ie!'lto. 

T..:> CUr:=:ci6n ;j~ é:?"'°:;.:l r--:•r•'l'l. ·'E' "rtritiS j~j~. ~ln~ :':.."'"l'°!IJ.Í29_ 

si.~ 6se:~ 6 r~ br-oe~... L:~ fi bro:-'='i:: '?S ...,.'._2 CO~i'!Úr.., !'¿ro 8.r:lbOs C!_ 

~,J::? h<=~_r U":"lP.. [;r'.tñ l.i::1it'..:ici6"l'1. ·!~l tovi·1i-:0nto. 

·~; ~A~TB!?ISTICft.S "-{!S't'C. I.C'1-I C·'.°S. 

!'"i··bl~ 1~ rie::trucci6n la c2rtÍl'"""'=:!> y lisco :?rtic~l·~rL:s. :i:?..st": 

....... n~ !~ > .. Rber o·~t·3o:ni.::litis ccn ·l~~t.rucción del h•1A~·o J.el cÓ!!:. 
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~:riZ"1l :ior le:. :fo~ .. ~ci6:i. t~ tejido de errmu1aci6n y eu ~··eteR 

rio:'" tr~n~~or;r.2lci6n en t•.!,j ido cic?. -:ri z~l. d'?n~o. t:on ~1 tiem­

!1º • e1 ·lisco '.JUL.:~ e.:::r tot?.1.:r:ent~ rt;-~""1".:'l.az? lo y tojo el es­

!>l'?Cio r~rtic•_.1l;'~r nu-.= j-':!: s~r OCl\!1:-t,io !'Or l:~ cic~tr.i~. 

~l tr;¡,t;.:--.·ient.o con~i·"t~, ~rincin14 !.'"n~:lt~, i:!n 1D- ? ... l-ninis-

tr2.ci.6n !~ :-ntibiótico-::. Si el tr~.t2.i:-.i":?:-lto se i!l!=~:!.ll'r:::?. ~n 1a 

fc_~ee -·eitria, l:"-.:7 ~·e:::u~1;-.,_8': e-'?rR_...,_ .':".eno~ ·l~f-::irr'1Bn'tes 9 inc~..:;,TI .. -i.ci­

tr:_--ites· ..,._¡~ C'-t"~:--~·.io 0:.=>o i.ejP 1.U'=' l;:i ~nre~e 181 ~ntre an ~u fRse 

c!"'.'-.nic:~. =:ri CdE"OS .-:.v~nztt·ios se h-.:..1 :--..consej<--~.".fo l;:a conllilecto-

;n!u. 



Definici6n: ~e unR infecci6n ~icrobi~nR de l~s vá1vu1as 

c~rd~Ec~s 6 del en·loc~~rlio en l~ nrcxi,ii·~~ i~ ae~9ctos con~ 

r:io~ con baja ?~-to~enicid;:!.:i es su'tne:i;.·lP. ·~1ientrn~ 1:.ue la esta-

Ci".)nf?l·lc.. !JOr l:é.~Cterié.'S le eleV.:'!·Ja T"\~"f;0[:'2nici i~~·l es azu·-~A: .. 

L~s ~~nirn~t~.cio~e~ ~on: rie~re, so~los c~rii~coe, e~~2~ 

11<:." .• L~·:L:. Str~"!'tlJ~:>~o::: viri ~i.ln:---:- !"!O!:. lr,. c~~us;-. I?:.3.s comÚ!'l ..le le. 

•_·n ioc:~r·litis b.: ctf::-ri~·n~---, cu._~n.!.o ~~ Psii::nta s.ob.!"a l~sione~ en 

=nococo~, e~trP.ptoc0co!:? .::-;r ... t:i-o .'-., 5or.o"!occ~~ :.r con ;1enor f=-ecu.t-.:!!_ 

ciu hi:~·"to;'J..~1:;rri..., ~:-·.:i2ul..;;,tu~, b!""uc~ll"": y lis"t8ri:?t .. LP- enioc:~rd.!.._ 

.i-.? un ~oc o infe-ct~t lo, ·_1 v~c~ ~ inc:i~i. !:"ic.:.~n t;e.. r.:s corn~ln e neo~ 

tr::""tr S. Viri·li'.:.tn~ €':1 lA eo:'.?:.i':"!"'-:.-- :_-:-i¡;¡A·!i·'~: 4.;-i~nte ~]P.enU~S ·le 9X­

tre.cciO!"'l~!:J· •ient~2~~, l.c. r::,,~tic·: .. ción oc:.4.~ion:.l b;.:.ct<?re:.tiri., en 

t:tnt~ en 1e. inic-:.rci6n 1.le en.,loc-.r"iitis b:i.cteri~.nn. =\~J-1.~ .• 

Lo::! !°):-cci.;:n~os :ior lo r:er..~r:.¿>.l no '.JU•) 1-?n r¡recis2r l.e.. fecha 

d•.: corr.ie:i:i::o ole l;.-:. : nf~cci Sn .. I.os s.!!'1-t..;·n'-:.~ C(")r.::)i~!'!"".,'":"in de m?..n!:_ 

ra ineidiosa y 1..'1. i'::"nf>?rrr1e·l;-i.1l va :"'!n.e:i-3nJ.o su· e.r.:::.?""ici6n en fe!:_ 

11 1 :~ ,:-!"'~!-l".J.::.:!.. :::n "'C:1.~..tnos in:li vi luos, e 1 .,_...rinci ~io d8 l.B i nfe c­

ción ;o1:.•'".i.f-! r~lF.cio!11-1rse co!."1 unP. extr=:-o.cción len~;;;.!. reci.::-nte , 

F~i..t:.l,:lectoMía, ini'ecci6n r~spiratorie:i_ '1eu_~3.. 

!os s!n-to'"'1.qs h_ ... bi tu~~1.i?s 1-=! !.~ en locar,1t'tis br.:..cteriP._"'lA. su!:?_ 

!.!,~·; .-... son: lt?bi lidct·l, f?..tieP., .,ér•li :!.-::> l~ "1'1eso, f"ebr!cul.a, su-

1,;ción nocturnB., ~norBxiq_ y :-irtr~l3i=-ts. I.a e~,bol.ia ~u~d~ ~r2.. 

]•;ci!"' !"flr~.1:..~i::, lolor tor~cico, in::uficiencie. v!:!scuJ.ar e,e-..i~ 
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:i::; con ·to1.or o?n '!.~= o?.Xtre·r:i,;i~_.~~!"", h•·!"''!t,_1riP.dolor abd.or.tin~i.1 

;:i.euio 6 -:-~gttt:='r:-i. rP.,...,-=n~i!'lf'-• I·P.~ la::;i':'-:-:.·:·s ~UC1JoC,tt'-r1sas E"On co-

!He PI?" lCC'.,li7~n -:n l~ mue::-~.-, :ti? 1 .. ::~::·~., •!.e:- , ~ f'~-;'!"'in.~e ó d.e 

1.t1~ conju.'"'lti·-··:..o.s- .. 

U:-z :"C.1'.:i~~¡~:.~ ::o:. ..... ~ ·e·:i·"'~.~n-.-,~ ·l·~ 1.i·t!"' villc1.J.='..:~s c~1r,lir-c:_-i:; 

ieb~n r~\-il"ir ~~ibi6tico~ .... 1:;.t;i::-s B ir.,.,.·:> 1i·-7;-,....,0r..~O?- .].~:T"'u?s ·le-

un t!"r•tg::-.i-=nt-o "t->1_lc;:..1.., c,.'.t:."t;·ri'!.·.·ciÓ!l U!"'"?~!"' -1 u otr..,_s fe!"'·--:~.? 

·!'?' iti~ub:-.,,.ciÓ!"!. 3:? nr~f~ ... ?""ib:!.I?. '1_1"ti.li~ .. ._~ ..-,~pj_~iJ..i..:-iro t; ~rQCfÍnñ 

ln.;i+· .... }~ 1 .y U!'í.f"" r.u~v:,. ·.losi::: 1.2 f.. ?•t hor~.:: i":?"~f'lh~S ·· 1.t"l·"lu_..::: se ='U~ 

·l~ ~~~~~i~r ~~-t~ornicinP, ~e~r~cicli11.; y ot~o~ :~~~ibi6~tcn~ ,._ 

"."'··r~:.. n:-ev~!'"lir 1~ i~~.,:.~ci6n '":'·?:=" ~. virt.~.i·:-~!"'.e-. !.'.) -L-..!?:..~ ""')ro.fil.'!.:~ 

t~ ,...~ ·to. :"'":'nici!.inP .=>.,..n'l~--· l•• ~~r:.: rir•.:-'"'r·~'".!"" l·-1 i::.:o.:·~~i.ón -,o:· 

tin 11::-1. ~'\!'".'"nt'=" ·.;,:i. ti~:>r.t!"'n 9ro1ons:·~·.lo. L'-~ ~ .1-:r.~ión ·1-=-l ··r.;.titió­

tit!O M.!.,z cf'-:cti·v-o :" ·r,... F.ol. 'tr;..;.t-··r.io?·"t'O de :tri ~n·~oc:.~rliti~ de­

~~n.~o?. i~ , ., :o?~n~ibili·l:i.l -lc1 rr.i.~roor.:. ni~!"T'O infect 1·o:te. !a .a·:l 

reinietro.ci6n ·.le. renicilin;:\~r;. e. ·losiS ·le_22 a. .20 mi11.ones :ie 

U.-\i·ls.des ~or -l.Í~-, m~S ~F''t!'"e'.1tOi:"1icinP, un z;r!~rn1'J :ii?.rio, e:3 el 

trH..t~'li"'"!'nto de eJ.ecci 6n en ~r.1.ichos c':J.sos y se 5ebl? conti nu?.r 
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RESUL~ADOS 

La ~emi.Dac:ldn da l.oa procesos inf'ecoi.osos en cav·idad oral, 

•e d•ben pri.nci.pal.mente a una. serie de raotorea que contribu;yen, 

a qv.• •• presente un roco d• inf'ecc:16n el cual., depend:lendo del 

tipo de 111:1.croorgan:l.amo ( su grado de vi:ntlencía). resistencia -

de1 hu&spe-,hllb:itoa higi.,n:icos, puede o no evolucionar hacia un 

absceso, s:i 4ate se prosenta, el. mater:ial pu.ra.l.ento va e:ictende~ 

•• hacia el. 1usar de menor reeistenc:ia, hacia 1os tejidos b1Íln­

d••• por ~~•rente• v!aa, como son; por v!a l.:lnf'ática, sango.!-­
nea 7 nerv:loea o por continu.idad, el. pus :1.nvad:ira loa planea -­

aponeur6t:Lcoa. 

Segdn la looal.:Lsacidn del roco :lnf'ecc:lose será l.a e:icteiuii6n 

del -'t•rial pull"&1anto hacia los espacios correepondJ.enteas 

Si •1 ~oco ~accioeo se preeenta en 2°:1 3° •olaree i.n:f'eri~ 
rea :lnTacU.rli l.ca eepac:ioa; Jlastic&dor, Subl.:lneua1, 7 en al.e;unos 

oaaoa puede estar a1'ectadÓ directa o :1.nd:irectamente el eepacio 

Paringao lateral.. Otros eapac1.os son raramente :lnva•lidos como 

aon, l.aa roaaa pterlgopal&tilla y l.as ros- l!Rlb1;-pozs1 1aa 

ca.a1.•• •• de'bezi a i.Jlreccionee de 3er. •ol.area .uper:lorea, haJ"· 
inY&cionea secundari.aa de loe eapacioa ant:er1.orea ••nc:lonad.oe 

iuY&dj,end.o- a las b01a .. del. temporal.~ 
Cua.Ddo ocurre ext&D.11:1.dn de l.a inf'ecci.Sn de loa mol.&ree 1!! 

reriorea haata el. pi.so de l.a boca, es tanta l.a pr•ai6n del pua 

~· provoca un graA ede- ,\laciendo ci.ue la lengu.a se el.ave tan­

to que :lmp:lde el. cierre de la beca y a 4ata arecci'n que e• b1, 

lateral. ee l.e 11-~ de Lu.dwgin. 



Bn todos estos espacios se presentan síntomas de, do1or, 

tri.amos, twaef'accicfn, edema, aumento en 1a temperatura y en 

&iswioa casos di:t'icu1tad respi.ratori.a, debida a1 edema de 1a 

1art.n&e. E1 trataaiento de todas estas i.n:t'eccionea seril, te­

rap'1atica antibicftica y drenaje quirdrgico. 

Si no ae detecta e1 proceso in:t'eccioao en a1gunos de 1oa_ 

eapaci.oa mencionados puede causar comp1icaciones máa graves, 

como pueden ears Trombosis da1 seno cavernoso, Sinusitis de1 

aazilar, Pari.ngoami&d&J.itis, Oataomie1itia, Artri:tia , :tie­

bro reuútica, Endocarditis bacteriana. 

Como resul.,ado de toda -eta in:tormaci6n podemos decir 

que nos~troe dabeaoa de tener oonocimiento de1 poaib1e tra-

7ecto que puede ••~r e1 proceso i.n:t'eccio•o 7a que si se :f.A 
vadan 1oa eapacioa 7 se extienden a eatJ:Ucturaa vecinaa, pu­

diendo oc-ionar comp1icacioaes que •i ea dejan avanzar a1 -

proceao puede poner en pe1igro 1a vida de1 paciente. 
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e o N e L u s I o N E s 

La :t'ina1idad al. e1aborar éeta teeie f'ué reunir de varios 

imtores eus aportaciones y teoriaa respecto a1 teme de Die~ 

minación de 1oe ?roceaos In!'~ccioaoe en Cavidad Ora.1.~como un 

ejemp1o de ésta podemos sitar la caries dental. que ee uno de 

1oe principales padecimientos por ol cua.1 1os pacientes acu­

den e.l. consul.torio denta1 ya que es un f'oco de int'ecci6n de~ 

de 1a cua1 1os mi.croorgani.B111os pat6genoe y eus toxinas pueden 

disemi.narse a distintas partes de1 organismo dando 1ugar a""lS. 

comp1icaciones sistémicas. 

Por eso creemos que 1a 1Rbor preventiva de1 odont61ogo es 

concientizar al. paciente sobre e1 padecimiento que presenta, 

exp1ic6ndo1e su etio1ogia y eu evo1uci6n, asi como e1 trat~ 

miento • Como en e1 caso de un paciente masculino de 27 a."los 

de edad •1 cual. ref'iri6 dol.or irradiado a- ni.val. de mo1arcc :!.a 
:t'eriores de1 1ado izquierdo, a1. e:t'ectuarse e1 examen c:U:nico 

se observ~ caries de 2o grado,1igera tumef'acci6n e1rededor 

de1 2o premo1ar in:t'erior izquierdo, pre11ent6 11eQaihLlidad a 

ia percusi6n, radiogr~icamente e1 hueso present6 reeorei6n, 

•1 contorno de ia cavidad 6sea ea en general. a.1go circu1ar • 

se rea1iz6 e1 drenaje de1 absceso asi como ia pu1pectondk co-e, 

juntamente con antibioterapia y an~i~l.amatorios. 

ED la cavidad bu.cal. imperan una variedad de situaciones que 

son fuentes de in:t'ecci6n y que puedan dar met&staeis a disteu 

cía &etas inc1uyen: 

l..- caries de tercer grado. 

2.- Lesiones periapica1es inf'ectadas como e1 absceso, gramil.~ 

ma, quieta. 

J.- Dientes con conductos radiculares int'ectados. 



4.~ Enfermedad periodontal. con referencia a la extracci6n 6 

manipul.aci6n de piezas dentarias, y ésta diseminación est6. 

sujeta a una serie de factores internos y externos que e.i'ec­

tan a1 organismo. 

Para comprender 1a realidad y e1 mecanismo de éstas mani -

f'estaciones a distancia, es necesario recordar que en e1 Ap~ 

ce de 1os dientes existen vasos y nervios: Por 1os vasos ª"!!. 

guineos pueden pasar no so1amente 1os microorganismos sino 

sus toxinas y productos de desintegra.ci6n, 1&21 proteínas ce11:!. 

1ares, 1os que a1 pB.!lar a 1a circu1aci6n genera1 sensebi1izan 

e1 organismo. La via lin1'6.tica desempeila también un pape1 ~ 

portante en 1a propagación de 1a in1'ecci6n: 1os g16bu1os b1~ 

coa, c61u1as que intervienen en 1a fagocitosis, eng1oban y di 

gieren a 1os g6rmenes en ocasiones cuando éstos procesos no 

son sufioientee para destruir 1os microorganismos, éstos no 

son s61o transportados a través de 1&21 viae 1:Ln1'AticB.!I a1 1o­

callzarse en 1os tejidos linfoides para más tarde en circ~ 

· tanciae f'avorab1es, desarrollar otros padecim.1entos. Eh CU"!!. 

to a 1os nervios e11os conducen ya sea a 1a médu1a 6eea 6 al. 

tilamo 1as irritaciones provocadas por 1os microorganiB111os, 

e11os 7 sus toxinas,1os productos de desintegración 6 1oe m!!. 

diceaentos, éetos pueden desencadenar pequei'laa irritacionee 

repetidas que aenaibilizan a1 sistema nervioso.Por ejemp1o: 

Paciente femenina de 50 ailos de edad, directora de una eecu!!. 

1& Secunda.ria 7 sumamente activa,pa~ece desde aproximadamente 

medio afio de· ataquee do1orosos en 1a regi6n de1 maxi1ar der!!. 

cho, preeent6.ndose aque11os en periodos irregu1ares, 1a cua1 

comienza en f'orma súbita 7 remi~e 1entamente en e1 término de 

un cuarto de hora. En 1a región de1 maxi1ar euperior no se ª!!. 

contr6 ninguna modif'icaci6n, tampoco radiogr6.t'icamente aJ&o 

que pudiera indicar una 1esi6n f'oca1, se 1e reemp1azaron 1aa 

obturaciones tratando de encontrar el foco de inf'ecci6n. 4 •!. 

mazuui despu6s de1 reemp1azo de 1a. obturaciones aparece de n 

m&eTo e1 auadro anteriormente deecrito. 
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De acuerdo con 1a descripci6n er,,. aceptab:l." suponer 1a P1"!!.. 

eencia de un foco de netura1eza fioico-químico en 1a regi6n 

de1 maxi1ar izquierdo,concepto que se fundBD1enta por 1a forma 

de remitir e1 do1or, pues éste depende sin duda de1 factor pe1 

quJ.co, a1 referi.r 1a enferma que 1os ataques do1orosoe 1os a1i 
via.reteniendo en 1a boca a1guna bebida a1coh61ica.se creia 

que bajo una obturación de 8DlaJ.gama pucti.era encontrarse irri­

tada 1a pu1pa. I.os dol.oree aparecian sobre todo al. acostarse y 

aproximadame.nte a 1oe ~O m:inutos de estar en posición hortzonta1 

no e61o en forma de tics do1orosoe si.no 1entfllllente ascen<U.endo 

hasta e1 máximo y remirlendo en foll'!lla 1enta, se dicidi6 a eli­

minar 1a pul.pe. en e1 único aiente vita1, en e1 primer premo1ar 

a peaar de encontraree radiol.6gicamente en pert'ecto estado y de 

no reaccionar a1 frlo ni. a1 ca1or, aqui se encontró 1a causa; 

en 1& ca't'i.dad pul.par ee encontraba un denticu1o, el. cua1 segura­

mente durante ciertos estados congesti~oe de 1a puJ.pa, como 1o 

es en 1a posición b~ja da 1u cab"~~ producía 1oe do1oree pu:l:pa­

.ree • .Luego de haber obturado 1a raJ.z de éste diente, desapare­

ci6 e1 dol.or. 

E:zie'Cen oiir- v!.u~ ~aturs.üee de paso por l.aa cual.es ee ecs:­

tiende 1a iDrecci6n, éetae son espacios potencia1es situados 

entre l.ae capea aponeur6ticas de loe múecu1os, l.l.amadoa eepa.­

cioe enat6111icoe 6 aponeur6ticos, desde donde se puede comunicar 

con otros espacios contiguos e invol.ucr~r l.a aal.ud general. del. 

paciente pdd:i.,ndoee presentar enf'ermedades orgánicas, tal. •• 

el. caso de un paciente de 32 afios d~ edad, el. cual. ae ~reeent6 

con firme in:t'l.amaci6n en l.ae 6.reae sublin&Ua1 y de1 eubment6n 

derecho, radiogr~icemente se confinn6 el. diagnóstico de frac­

tura del. éngul.o mandibul.ar.derecho. Dos días después regres6 

porque continuaba l.a inf'l.amaci6n ahora en el. l.ado ízquierdo, se 

1e lñzo drenado e incisión extraoi•al. con sal.ida de material. P!l 

rul.ento. .u. día siguiente vo1.:t.6 a coneu1tar al. servicio de c!. 

rucia porqu~ present6 obstrucción de 1ae vías aéreas. En •1 e-
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exam3n pr~sant6 el.ovaci6n'de l.a l.engua e int'J.amaci6n bil.at!H" 

ral. eubma.ncU.buJ.a.r y submentonia.na, con di:ricul.tad y gran in­

:ri.amaci.6n :rl.uctuante que :ru6 visual..i.zada en el. espacio para.­

:rar!ngeo l.ateral. izquierdo, con cambio en l.a úvul.a y el. pal.~ 

dar bl.ando. El. diagn6stico de ].a obstrucci6n respiratoria ~6 

d·a An;;ina de Lu.dwing y e.bsceeo del. eepaci.o p&.rararing<!!o iz -

quierdo.Se l.e practi.c6 una traqueotomía ya que·l.ae ~as a6reae 

su.peri.oree se l.e obetru!an mb, tambi6n se l.e realiz6 inci.ld.g_ 

nes extraoral.es en l.as Areas submandiba.l.ar y submenton:l.an& p~ 

ra drenar el. mater1.a1 purul.entoº de todos l.os espacios. el. pa­

ci.ente t'u6 admi.tido en l.a unidad de cuidados intel1!!ivos para 

su obeervaci6n así. como l.e. administraci6n de penici1ina. Un 

mes despu6s :ru6 dado de al.ta. 

Las compl.icaciones orglt.nicas que se pueden preeentar con 

mayor :rrecuenci.a eoni 

1) Trombosis del. seno cavernoso 6 trombo:rl.ebitis. 

2) Sinusitis 11axi1ar. 

3) Oeteold.el.itis. 

4) Paringoam:lgdall tie. 

5) Artritie• en especial. de l.os tipos reumatoide 7 

:riebre reumltica. 

6) Cardiopatía val.vul.e.r, en particul.ar 1a endocardi.tis 

bacter1.ana. 

Como eabemos, •:Id.ate :l.nf'inidad de· probl.emae que :rorman par­

te de l.a rutina en el. corusul.torio dental. a l.os que el. cirujano 

dentista debe estar coneciente. BJ.n' embargo, a1 probl.ema al. 

que nos e~rentamoe cuando existe un poco de inrecci6n, es d!!. 

l.icado ya que adem&e de l.a situaci6n bucal. l.ocal., l.a sal.ud g!. 

neral. se· encuentra 6 po~a encontrarae invol.ucradas si noso­

tros no tomamos l.as medidas necesarias para l.ocallza.r y comb!!. 

tir de inmediato 6ste probl.ema. 



Cuando el. pacien'te acuda al. conaul.to:rio denta1, y al. efec­

'twÍreel.e el. examen c1!nico se 1e descubre un proceso 1.n.tec-

cioao 1o pr:1.mero que hay que hacer es concientizarl.o de l.a 

impor1'ancia que tiene_ el. cuidado de su eal.ud bucal. para e~ 

tar 1a p4'rd:ida de sus organoe dentari.os y tambíen evi.tar un 

dasequil.i.brio de eu eal.ud general. causado por una me'tdata.eis 

del. proceao i.n.teccioao 1a cual. pueda orígi.nar aecuel.ae e :in­

ol~iva l.& 111Ue~e ( Ejea. ~romboai• de1 aeno cavernoso ). Y 

noao1'ro• como profeaiona.l.ea de l.a sa1u4 b::.cel. debemos mani~ 

fae1'Arl.ae l.ae al.'tarnativa. y recomendaciones que existen pa­

ra el.:lm!nar el. proceeo in1'ecc1oeo y aai av:i'tar l.o antarior--

aente escrito, aa! como tambi'n deeequil.ibrioa en 11'1& vida 02 

'tidiaaa caueadoe por el. etreaa qa.e originan l.as mol.eat1all 

del. proceso infeccioso como s011; do1or cona-tanta o 11«Udo 0in-

Laa a11'ernativaa para el. paciente con un preceao iafeccio­

eo0 aert"an seguir el. tra~iento recomendado po:l" el.'cirujano 

den'tiata el. c-.ull. consiste en un drenado y curetaje a colUI_..;. 

ciencia conjugados con UD& antibiotico'terapia, anti.:1nfl.ama-
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tori.oa, anal.g&eicoa y consu1taa periddicaa para rea1izar1e 

1a'Y&doe con aú.ero ~iaio16gi.co h.aat& 1ogra.r que desepe.rezoa -

•1 proceso in.t'eccioao 7 as! restaurar l.a armon~a de 1a aa1ud 

genera1 as:! como 1a de 1ae piezas at:ectadas hasta su reetau­

racidn tota1. 

Pero •i no cede c1 proceso in~accioeo 7 &ate se vo1viara 

crdnico, 1a al.ta:rnativa a seguir eer:ía real.izar 1a extrac­

cidn de1 organo dentario, 1o cual. erigi.naria a1t•racionee -

en 1a tuncidn masticatoria, fon&tioa 7 est,tica, 10 cual. se 

corrige co1ocando una prdtaeis denta1. 

B1a7 que recomendar1e al paciente que aaa coopara'tiTO 7 

fl'le.•i&a e1 t:ra~iento ta1 7 como ae 1e indica, como aerra 

tollla1'tle, e1 antibidtico, e1 ant1~1amator1o, cuidar su hi­

gi.lne bllca1, 1n1 dieta, no tomit,r bebidas al.cohcÍ1icaa, ne :fS 

mar. 

~-bi•n h&oer1• l.a raco-ndacidn 4e 'l¡U• UD& vez erradic!! 

do e1 proceao ~eccioeo, etectd'.e ~oDllUl.t .. periddicaa de 

examenea odonto16gicoa por 1o menos cada aaia meaee 6 cada 

allo, para obeerTar 1a evo1ucidn de1 tratamien'to y as! evi­

tar ano-i:Cae poaterioraa, ae:! como real.isar pro~iluia P!!. 
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ri6d:icaa para ev:1tar probl.emas parodontaJ.es, y :tocos de j!! 

~•co:16n, r.oomendar1e quo ::.l. primer "indicio de do1or btlcal. 

aeia't& l.o más pron"to poe1.b1e a revi.sidn wco-dental., de l.o 

contrario tendrll compl.icacionee máe eeve:raa. 

Debido a c¡Q• en el. campo de l.a odontol.ogía constantemente 

blQ' mi.evo• deecubrai.entoe en; producto- 't'cnicaa- :1.ne'tni_­

aen"toa 7 "tra'tllmientoe, ee necesario que nosotros como prof'~ 

aional.ea noa ao~icemoe en nuestros conocimi.•ntos en odo~ 

tc1og!s para aei poder ejercer con ~ •f'icacia 7 reaponea-

bUidad. nuestra pr4otica prot'esional.. 
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