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Ia infececidn odontogdnics amriezz on %ciidos duroes de los
dientes,Zensralmaents de curiess secundzrias,.Otros factores etio
1fgicos comunes son: degeneraciédn mulrer secundaris o cones

dencia de un tra2umz, & infeccibn de las estructuras de sonor-—

‘te periodontzl., Tn el c¢neo de caries dentel ¥ trauma, le rul-
"R s¢ Infleme ¥ sufre un cambio y entonces se degenera y se
necrosa. En etanas ngulos de la infeceidn, ¢l paciente ce nue-

ja de dclor,

nte auizk seec mbévil y sensible 2 la rercu-—
sidn.

Lz dirfeminacidén de 1z infececién odentogénicz gque va del
Aprice de loe diar

tes, 21 hueso nue ceids latzralmente § mediel

mente en el sitio 4« marnor resistencia, Zn 1ln mayoria de los
casos las rafces esthn més cerca 2 12 cortical de 1a mandiou

la y la infeccibdn es manifesteoda como hinchazdn bucal. Sunndo

el &pice de los dienters oe extionde mdis zlld de

@&

del misculo buccinndor raste:riormente n los misculos 12 lw ex
nresién fucial ntcorier, la ninchuzdn ruede ocurrir extroorszl

mente. Los finices de los rafces del incisivo centrol y lateral

mandibular, estin genzra

misculos 421 msntdn.FTor lo tanto la infeccildn desde esos dien
tes, contaminan intraoraimente. Le hinchazén y ¢1 drenaje o -
curren usualmente.en el surco lzbial,

En muchos casos 1las rafces son loczlizedss en 12 adhesidn

sunerior del buccinader.Por ese lz infeccidn se diseminas late—

ralmente desie el #Arice nerste verforcr la nlaca de lz manifibu

la. Log érice2s de 1les rafess del nremoler maxilsar estén conte-

nidos aboje del mdsculo buecinwdor y 1lc infeccidn

tada vor hinchzzdédn intrz=oral. fusndo el Arnice de lz rafz del
e

premolar est4 sobre la amdhesifn del buccinulor, se dis
1a infeccibn al carrillo y se nenifiestu ovor el

niel.

Otro camino comiin de la diseminacidn de loa infeccicnas de

molzres mandibulares estén ligeraomente, dentro del riso de la
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vocn, Ias rofces 4. lo: diertes mmteriorss maxil

s cetén »
préxizse A les v&lval.s foeisl crterior ¥ ovonre areolores y

Irs rafces de los lie

orz:, estim cercanns al rniso
d2l seno maxilar. Las infeceicnes 4z los dientes mandibulnres

almente dentro del nigso de
tc ocurre més frecuentemente en el

Tueden diseminsrse meodi 12 tosa. Eg

fresz molar, nornue la plo-
ca linzual de la mund{tula es solvente ¥ los dientes
situriors 1ingnnlﬁcnts 2 1z suverficie z2lveolur. La regidn de1l
segsundo v tercer moleor szt

estén mas

comunicacidn entre el

esracio sublingunl ¥ cudbmiloniodec. Las infecciones de Ssta
Lrea tue’zn rasuliar en fngsine s Indwine, une ravrsé comnlice-

cidn e infoccidbn odontorénicz en 1l ers’ snticidtica.

feccibn de los esnicios subli

s

Teta in

Fuzl y sutinilohiodca resulte en

n
y en el ~igso de 1z Locm ¥y

la elevacibn 4=z 1~ lengun y ocrstruye
£ J

[ad
las vias efrezs, L. o nucientes reauisr:n de intenciva tere-in
1

antibidtica, deenrje ¥ ocreoiona intutuecibn trequeﬂl &

srzmuecstomia.Bntendiendn luas boses
nnecién de la infeccidn odonterinics
‘una evolueidn dz los naecieontes o
piel. Nuizh no nay sfintomas en X

5 llentes - yane hay mala cé
lidad,incidencia natural de las inf:ccicnes odontoginicas y
drenaje er piél, mero mudd: ocurri

cientes que pu=zden tener ¢ riez &
ma ec cignificante, cexzmin-cibén £ici

oral’y la —ressneia ie 2bsecesor o

4

c
nfermeind neriodontcl y c
ries dental son imnortsites de notar, hdic

Lar,

ionando fracturzs y
1izntes sin dolor & -oco cslor ser{nn recoriados

w0

i 1a etioldgia ea olontozfénica, sntconeces una raliolucidez

rueda mostrar el Apice el diente ofwnliido, cala didsnéstico

de infeccidn oldontorfnico hecho seris trata

narss 12 piel, E1 tratomiento eandoddntico y zpicectomia salva

al diante y eliminsrd la infeccidn. Si el paclente no acude

a 1a cita 1a. extruccidn de &stos dizntes tumbién ediminard

3.



12 infececidn, ®1 Arens



c A P I T U L O

CARACTERISTICAS DEL

PROCESO INPECCIOSO



CAPITULO I

Definiciones,

Origen del Proceso Infeccioso en Enfermedad
Pulpar.
Iocalizacibén Clinica de los Procesos Infec—

ciosos.

a)
)
c)
a)
e)
£)
)
h)
i)

Absceso Periapical Agudo.
Absceso Alveolar Crénico.
Granuloma Periapical.

Quiste Periapical.

Infeccidén Parodontal Crénico.
Absceso Pericemental.
Infeccién Pericoroneal.
Alvedlo Seco.

Celulitis Aguda.



1) DEFINICIONES

IRFECCION: Implantacidn y desarrollo en el organismo de

seres vivientes patfgenos y accidn morbosa de los mismos ¥y re
accidén orghnice consecutiva.

IRFLANACION: Estado morovoso complejo con fenbmenos gene
rales diversamente definido,que en sustancia se reduce a la re
aceibn del organismo contra un agente irritante & infectivo N4

que se caracteriza esencialmente vor los cuatro sintomas car—

dinales : rubor, tumor, calor, y dolor.

FOCO DE INFECCION: Area circunscrita del orgenisemo, que
contiene microorganismos vpatdeenos.

El organismo se defiende ¥y
procura encapsular al foco,

rodeéndolo de tejido fibroso en un

esfuerzo por impedir 12 diseminscidn de los gérmenes 6 de sus
toxinase.

INFECCION FOCAL: Infeceibn en 1we las bacterias estén

confinadas en un ountoe desde el que envian sus productos a

la corriente sanzuinen, por sjemrlo en lzs emigdalas,

tejido
trompes y nréstata.

ngeridentarioc,

PROCESO INFECCIOSO: Sucesidn de etapas u operaciones que

se revproducen regularmente en un fendmeno 6 en una enfermedad
{ infeccidn ) .

DISENINACION: Difusién, extensidn & dispersibm de un oy
ceso patolbgico & gérmenes morbosos.



2) Crigen &2l Procsso Infeccioso en Enfermedad Fulpar.

La inflamacién en la regibén periavnical de la rafz de un
diente es causada vor los mismos factores que la provocan en
cualquier otra parte, es decir, los traumatismos, irritacién
quimica e infeccibn bacteriana. La causa itraumfitica més fre—-~
cuente son los golpes directos en las piezas dentales, la irri
tacidn guimica es el resultado de el vaso de sustancias quimi
cas a través del orificio apical durante el uso de medicamen—
tos para el tratamiento de cavidades profundas 6 de lesiones
pulpezres, eso ocurre si el agente no es.oentibacteriano. La cau
sa m&s frecuente de inflcmacidn perizpical es la infeccibén bac
terianc de la pulpa, como resultado de una caries extensa. Ea
inflamacibn se propaga vor el orificio avical vara extenderse
por la porcidn periapical del ligamento parodontzl,

La respuesta de éstos tejidos a una irritacién, es una
inflamaecidn nue ovuede ser; aguda, crdnica, simple § susurct
Lz lesién aguda puede ser subaguda & crébnica varz luego volve
«1l estadfo agudo, seglin la intensidad y duracidn del estimulo
y de la respuesta histica. Son diversés las patologfas aue su
fre la pulpa.de un diente como la llamada PULPITIS que es el-
t&xrmino due en general'se aplica a todas las alteraciones in-
flamatorias e infectivas que tienen lugar en la pulpa, inde—-
pendientemente de su causa & tipo.

1a enfermedad pulpar de naturaleza inflamatoria, ha si-
do clasificada de diversas maneras; la m&s simple es la divi-
sibén: PULPITIS AGUDA Y CRONICA. Puede hater una Pulpitis Par-.
cial 6 Subtotal segin la magnitud de la lesidn pulpar. Si el
proceso inflamatorio estd confinado & una porcién de la pulpa
como un cuerno pulpar, la lesidn lleva el nombre de Pulpitis
Parcial 6 Focal. Si la mayor parte de la pulva estd enferma
se usa el térnino Pulvpitis Total & Generalizada. E1 término

Pulnitis Abierta ha sido usado pare describir la forma en la

8



cual hay una comunicacibn obvia enire la pulpa y cavidad bucsd,

tanto que la que carece de tal comunicacién es denominada Pul
pitis Cerrada.

PULPITIS REVERSIBLE FOCAL O
HIPEREMIA PULPAR

Caracterf{sticas Clinicas: Es un estado inicial de la pul

pitis ¥y se caracteriza por una marcada diletacibén y aumento &l
contenido de los vasos sanguineos, més que una afeccidn, es d
sintoma que anuncia el limite de la capacidad pulpar para man
tener intactos su defensa y zislamiento.

El doloer suele ser agudo e intenso y muchas veces lo des
encadena la aplicacién de estimulos térmicos en particuler el
frfo, es de poca duracidn, suele alargarse uno § varios minu-
tos y entonces se calma Poco & pPoOCO.

Se puede presentar por causas fisicas, quimicas, biolé-—

gicas y mecfinicas. Las més frecuentes son:

1l.- Caries.

2.~ La descuidada preparacién mecénica de una ca=-
ries 6 mufiém. '

3.~ La incorrecta insercién de algin material obtu=
rante.

4.— La inzdecuada cementacién de una incrustacién ,
corona & puente.

5.— El1 descuidado calentamiento al desvanscer § pu~
1ir obturaciones & coronas.

6.— El1 recubrimiento incorrecto directo & indirecto.

7.— La fractura de un diente, cerca de la pulpa ,um
golpe sin fractura, ocluaibn traumética,

8.—- Cambios t&rmicos vrolongados.

g,—- Contacto de obturaciones de diferentes metales

( oro—amalgama ).

9



10.~- Contaminncién pulpar por herida accidental 6 al re
mover caries profundas.

También se puede tomar como causa de pulpitis reversible
focal todos los agentes irritantes descritos como factores e-
tiolégicos de pulpitis; ¥a que pueden Dprovocar como primera -
reaccibdn definitiva de la pulpa, una hiperemia activa 6 arte-
rial y subsecuentemente une hiperemia pasiva 6§ venosa y al &
tablecerse la arterial y la venosa, una hiperemia mixta.

Caracter{sticas Histolbrsicas: ILa pulpitis se caracterizno

microscépicamente, por la dilatacién de los vasos pulpares. EL
edema se puede acumular debido a la lesién en las paredes ca-—
pilzres, que permite la extravaciédn de glébulos rojos 6 cier-
ta diapédesis (mecanismo nor el cual los elementos figurados
de la sangre en especial los glébulos blancos, atraviezan las

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

Tratamiento ¥ Pronéstico: Se considera una lesién reversi
ble siempre que el irritante sea eliminado antes de que la pul
pa sea intensamente dafiada. Es preciso eliminar y restaurar -
1las obturaciones defectuosas la antes posible, El pronéstico
en las hiperemias son: Arterial, favorable ; venosa, dudoso j
mixta, desfavorable.

Tratamiento: ILa hipcremia declarada debe tratarse en la siguien
te forma:

l.- Suprimir la causa: dentina cariada, medicacidn i-
rritante & calstica, material de recubrimiento,od
taracibn pléstica ( cemento,porcelana sintética ,
acrilico, amalgama, oclusidm alta ete.).

2.— En el caso de haberse ya insertado la obturacidn
metélica 6§ la corona & cuando el esmalte estd in
tacto como en el trauma, se hace una perforacidn
con especial cuidado en la parte mé&s cercana a2 la
puloa para la curacién.

10



3.- Se reduce la congestidn vascular:

a) Con pasta de eugenato de cine nor una sema
na.

b) Si a las 24 hrs. el dolor provocado no cede
se gquita el 6xido de zinc y eugenol y se de
ja una torundita empapadns de esencia de cle
vo en la parte més profunda de la cavidad y
se cubre con nueva pasta de eugenato de cina.

c) Si el dolor se sigue presentando a las 43nrs.
substituir la esancia por eugenol,

d) Si no se obtuvo 2livio,cambiar el eugenol
por clororenol alcanforado.

4.,— A las 2 & 3 semanas de reducida la hioveremia, se
prosigue con la operatoria correcta.
5.~ De no lograrse la descongestidn se recurre algu-—

no teropia.endedéntica,

PULPITIS AGUDA

Caractaristicas Clinicas: Suele producirse en dientes

con caries & restauraciones grandes, aunque en sus fases pri-

mitivas en que la reaccidn afecta sélo una porcién de la pul—

que por lo general es una zona que esti inmediatamente por

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

1o § bebidas frias generan un dolor relativamente intenso.Es

caracter{stico aque &ste dolor persista alin hasta después que

el estimulo ha desaparecide & se ha retirado,y que aumente de

intensidad cuando el paciente esté acostado.

Es més factible que haya dolor intenso cuando la entra-—

da de la pulpa enferma no es amplia. La oresién aumenta debi-—

do a la falta de salida del exudade inflamatorio y hay una ré

vida expansidn de la inflamacién a la pulpa,con dolor y necro

sis. Bl paciente con una pulpitis aguda intensa se encuentra —

muy molesto,suele sentirse aprehensivo y estf deseoso de aten—

11l



cidén inmediata.

Carazcteristices

Histold-icngs Ia nulpitis asuda incivien

te se caracteriza por la continua dilatacidn vascular, acompafiz
da por la acumulacibdn de liquido de edem= en el tejilo conecti
vo

que circunda los pequefios vasos ganguineos. La vavimenta——

cibdn de leucocitos polirorfonuclezres se hace evidente a tra-

vés de lizz estructurzs tapizadns de epitelio en cantidades —-—

crecientes. En el comienzmo de lz enfermednd, los leucocitos -
polimorfonucleares estén confinados a zonzms localizedas v el
resto del tejido pulpar es relativomente normel,hasta en és-
te perifoldo puede hzbar destruceidn y formacién de un pequefio
absceso, conocido como absceso nulnar.

Tratamiento v Prondstico: Pare la nulvitiz csudia no hayw

tratamiento que concarve lu pulva, vporaque se dafid la mayor par
te del tejido pulvar.

En los casos incipientes de mulnitis zpuda aque afecta

sélo una zona limitada del tejido, hay ciertos indicies aue

revelan que la pulpotomia ( eliminacidn de ia pulpa )} & 1a
colocacidn de un material blando como el hidréxido de calcio
que favorece la calcificacidn en 1la entrada de los conductos
radicularces pueden dar por resultcdo la sobrevivencia del dien
te. Ios dientes con pulpitis asuda pueden ser tratados medisn

te la obturacibn de los conductos radiculares con un material
inerte. Cuando se abre la pulpa para evacuar el pus, suele eg
capar una gota de un 1iquido amarillento y cuando la orperaciédn

se 1lleva a cabo sin anestesia el paciente experiments inmediz
to elivio al dolor.

PULPITIS CRONICA

carocteristicas Clinicas: Es muy poco frecuente,el do--

lor es ligero y soportable, nuede producirlo el ecalor,el frio

& la musticacidn de calimentos duros,vero a veces €s esponté—-
X

Caracteristicas Histoldziczs: Se caracteriza por la in-

pNc



filtracibn de cantidades variables de células mononucleares ,
principalmente linfocitos y plasmocitos en el tejido pulpar .
Hay una inflamacidn crénica que afecta toda la pulpa, a veces

se encuentra también un absceso localizado,la porcidn avieal

de la pulpa puede ser norm=zl.

Tratamiento y Prondstico: El tratamiento no difiere om-

cho del de la pulpitis aguda. La integridad del tejido pulpar

tarde 6 temprano se pierde y se requiere el tratamiento endo-—
déntico & la extraceibn del diente.

PULPITIS TOTAL

Es un estado patolbgico que abarca la .ayor parte de la
pulpa, generalmente como extensidén 6 siguiente etapa evoluti-

va de una pulpitis aguda. Segin Yury Kuttler se clasifica de
la siguiente maneras

—
Pulpitis Total Serosa
Pulpitis Total
Cerrada Pulpitis Total Purulenta
C s 3
Pulpitis <
Total
Pulpitis Total Ulcerosa
Pulpitis Total .
Abierta Pulpitis Hiperplastica

13



Pulpitis Total Serosa.-

Se caracteriza por la gren infiltracién de suero y de -
células redondas inflematcrias en la mayor parté'la nuloa.
Los dentinoblastos sufren una degeneracién rApida, por lo co-
min vascular, hasta la desaparicién en algunos puntos.Esta ——
pulpitis evoluciona hacia la forma ulcerosa en las abiertas —
por el drenaje de las secretiones y hacia la purulenta en las
cerradas.

El dolor puede ser esponténeo,intenso,prolengado,intermi-
tente, provocado por el frio,presidn,dulce,fcidos,succidén y —
posicidn horizontal. Puede no estar localizado en la pieza a-—
fectada sino reflejada a los dientes vecinoa & a las Areas de
distribucidn nerviosa regional.

Pulpitis Total Purulenta.-

Si la pulpitis total serosa no es tratada, aparecen los
gérmenes que junto con sus toxinas provcoean el afiunjo de leu-—
cocitos polimorfogucleares que tratan de fagocitar las bactes
rias. Los glébulos blancos probablemente serian los - -vencedo-—
res si hubiera una corriente linfAtica adecuada, circulacidn
sanguinea colateral, etc. por donde se pudieran eliminar los
desechos. Los productos téxicos de la muerte bacteriana y law
cocitaria desintegran la pulpa y forma'coleccién purulente,al
principio en pequefias cavidades, que van fusionéndose para ~—
constituir un absceso pulpar y en cuya periferia se encuentra
los gérmenes todavia vivos., El absceso estd rodeado por una ca
pa de células inflamatorias, el exudado purulento ejerce pre—
5i.6n en la cavidad y si no encuentra por donde drenarse al ex
terior, sumenta de tamafio y répidamente es destrnida la pulpa.
El dolor es esponténeo y muy intenso, al principio intermiten
te y después constante.El dolor provocado es aumentado por el
calor y posicién horizontal.

Pulpitis Total Ulcerosa.-

Si la supuracibn encuentra salida al exterior, la evolu
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cibé~ rd¥-ligica toma un ritmo més lento, forméindose l1a tvilcera
acbogs de 1lx cual la pulna restante est4 menos alterada y tien
de-a limitar €l _ -oceso morboso de una capa fibroblistica. EL
dolor espontédneo es poco intenso y esporfdico, es provocads -
por la presidn de los alimentos & por la succidn.

Pulpitis Hiperplést... 6 Hiperpldsica.-

Es una proliferacién exagerada y exuberante del tejido
pulpar inflamado crénicemente. Se da en niZos y jévenes,en -
divntes con caries gronuics y ebiertas, la pulopa se pvresenta -
como un glébtulo rojo é rosado de tejido aue protuye y suele [}
cvpar la totalidad de la cavidad. Es tejido de granulacidn com
puesto de delicadag fibras conectivas intercalaidas con canti -
dades variables de pequefios canilares. El infiltrado celular
inflamatorio es de linfocitos y plasmocitos a veces junto con
leucocitos volimorfonucleares. El epitelio es de tivo escamo-
so estretificado.

Tratamiento; Puede persistir comc tal por muchos meses & has—
ta varjos saflos, la lesidn no es reversible y puede ser trata-—

da por extraccidn del diente & por la extirpacidn de la pulwa.

NECROSIS GANGRENOSA DE LA PULPA

Ees .ronocida también por necrobiosis, necrosis, gangre-—
ne y mortificacidn pulpar.
Desde el punto de vista patogénico la muerte pulpar pug
de vpresentarse:
l.- De una manera répida, motivada por la acecidn -
de un traumatismo, que corta siibitamente el aflujo y reflujo

sanguineo. Esta es necrosis, generalmente aséptica.
2.~ De uni.. memeri lec:ita, ocasionada por causas lo—

cales fisicas y quimicas, ; + veces generales, como las dis——
funciones circulatorias, discrasias sanguineas e intoxicacio=
nes.Este procesé® se llama necrobiosis; mientras queda una par

te de pulpa con vitalidad junto a una porcidén de pulpa muerta
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6 moribunda, hasta que finalmente muzre la oulpa entera (ne-—-—
crosis), es un proceso aséptico.

3.- De una manera séptica; la gengrena como fase -
final y consecuencia § complicacidén de todas las demés altera
ciones pulpares.

4.- 3e da el nombre de mortificacién pulpar peara -
los casos de muerte vprovocada intencionalmente.

Anatomfia Patolégica: Existen cuatro grados anatomovatoldgicos:

l.- En la necrobiosis loz primeros camnbios histo -
16gicos se observan =n las paredles vasculares (estznozis § pe-
quefias roturas) y en la sangre misma; siguen las modificacio-—
nes celulares de la pulpa, tanto en el protonlasma como en la
nlicleos.

2.~ Los cembios mencionados van acentdandose hasta
llegar a la completa desorganizaciédn de los tejidos que carac
teriza la necrosis. En los traumas violentos ésta se produce -
ripidamente, al principio hay deshidratacidn del tejido necro
sado, el 1lfquido escapa por el foramen § se introduce en los ~
tubulillos dentinarios y da un aspecto de momificacidén pulpar.

3.— Al fin aparecen los gérmenes,que cuando son po
cos dan lugar a la gangrena seca,

4.~ Cuando 1los microorganismos figuran en gran ni-
mero originan la gangrena himeda. Esta es la més frecuente te
minacién de 1a pulpitis total.

Buckley en su minucioso estudio quimico de la descompa-
sieién pulpar, ha dividido las sustancias quimicas de la oulpe
normal en nitrogenadas ( proteinicés) ¥y no nitrogenadas (hi--
dratos de carbono y grasas).La descomposicién de las primeras
por los gérmenes de la putrefaccién y de las segundas por la -
fermentacién, produce sustancias intermedias en <ran nimero y
sustancias finales como agua, dibxido darbdniep ,Acido acéti-
co, amonia&co y sulfuro de hidrégenc.Alguncs de éstaos productas

de la desintegracidén son muy téxicose.
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ILos sintomas difieren segin se trate de una cavidad oul
par cerrada § abierte.
1.- En una cavidad cerrada la pulpa muerta pusde der -
manecer mucho tiempo sin nroducir sintomas. Por fin el color-—
de la corona deéntaria empieza e alterarse, porgus en los tubu
1ilios dentinarics hon genetroedo ios productos de deccomposi—
cidén de la hemoglobinz sanguinea.
2.- En una cavidjad pulpar abierta con palpitis total,
los sintomasgﬁz.caracterizan la muerte de la vulpa son:
a) La ceszcidn del dolor espontineo & nrovncado.
v) El olor fétido que desprende la geangrena himed=.
c) El paciente puede gquejarse de mal ssabor.

El prondstico es bueno en la gran mayoria de las piezas dentz

rias si se realiza 6 diagnostica un tratamiento correcto.
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3} IOCALIZACION CLINICA DE I0S ROCOS INPECCIOSOS

Como foco entendemos una zona de lesidn vermamente des—
dg‘;a cual parten irritaciones de distinto tivo y oue vor vies
distintas son capaces de sensibilizar estructuras prérimas § ~
aglejadas y, finalmente, sistemas completos del orgeniszo.

En la cavidzd bucal imveran una variedad de situaciones
que son, por lo menos tedricamente, fuentes de infeccidn y aw
pueden dar metéstasis ( aparicibén de uno & m4s focos morbosos
secundarios a otro ﬁrimitivo,con 8 sin desavarieidn de éete, ,
en regiones § nartes no contiguas al punto de evolucidn del -
foce primitive.) & distancia. Ellas incluyen :

l.- Dientes con conductos radiculares infectados.

2.~ Enfermedad periodontal con referencia a la ex -
traceién 8 manivulacidn de dientes.

3.~ Lesiones periapicelens infectados como absceso ,
granuloma & quiste.

Ios dientes con conductos radiculares infectados son fuzan
te potencial de diseminacién tanto de microorganismos como de
toxinaes. Unz de las méds destacadas carscteristicas es la rela
tiva infrecuencia de la aparicidn de estreptococos hemoliti——
cos, puesto que se consideran de mfAxima importancia etiocldgi -
ca en artritis reumatoidea y fiebre reumfitica, enfermedades =
orginicas que estén particularmente relacionadas con los focs
de infeccidn.

Una vez establecida la infeccidn en Jja pulva el avance -
del proceso sSioc puede tomar una direccidn, a través de los -
conductos radiculares y hacia la zona periapical. Se¢ comprobé
que la bacteremia guarda una estrecha relacidén con la intensi
dad § grado de enfermedad periodontal presente después de la
manipulacidn de la encfa, 6 mAs comunmente, luego de la extrag
cidén dental. La luxacién de los dientes en sus alve€olos median
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te las piuzas, previa a la extraccibn, favorece la bacteremia
' en pacientes que tienen enfermedad periodontal. Se comprob§ -
que la accién de " bombeo "™ que se efectia durante la extrac-—
cibén puede forzar microorganismos del surco gingival hacia 1o
capilares de la encfa, asi como haciz la pulpa dental.

Iesiones periapicales infectados como absceso , granulo-
‘ma 6§ quiste.

a) Absceso Periapical Agudo ( Absceso dentoalveolar; absceso

alveolar).

Este absceso puede originarse directamente como una pe-
riodontitis apical aguds a continuacidén de una pulpitis aguds,
pero es més comtin que se forme en una zona de infeccidn créni
ca, como el granuloma periapical.

Caracteristicas Clinicas: El diente duele y estA algo ex—
trufdo en su alvéolo, en tanto éste absceso estid confinado a
la regibén periapical inmediate, e€s raro que haya manifesta—
ciones generazles intensas, aunque si puede haber linfadenitis
regional y fiebre, es frecuente la extensién répida hacia los
espacios medulares del hueso adyacente. Este absceso no suele
presentar signos ni sintomas ,puesta que esencialmeﬁte es una
zona de supuracidn bien circunscrita con poca tendencia a_di—
fundirse.

Caracter{sticas Radiogrificas: Es una legibn de avance —

tan répido que con»excepcién del leve ensanchamiento periodon
tal no suele haber signos radiogrfficos.

caracter{sticas Histoldgicas: lLa zona de supuraciédn se -

compone principalmente de una zona central de leucocitos po-
limorfonucleares em desintegracién rodeados de leucocitos y —
algunos linfocitos. Hay dilatacién de los vasos sanguineos del
ligamentc periodontal y espacios medulares adyacentes. El tej
do que rodea la zona de supuracién contiene exudado seroso.

Tratamiento,IAPronésticoz Se debe remlizar-como en cu8l-—
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guier absceso, drenaje, fsto se hace mediante la apertura de—
la cémara pulpar § la extraccidén del diente. A veces es posi-~

ble conservar la pieza y realizar el tratamiento endoddntico .

b) Absceso Apical Créniceo.

Est& caracterizado por unza czvidad central de tamafio va—
riable que contiene pus que suele ser méAs fluido y m4s seroso
que el del absceso agudo. La cavidad esté centrada en el ori-
ficio apical de la rafz desde donde se disemira la infeccidn.

Caracterfsticas Clfnicas: El paciente nuede quejarse de

dolor ligero, pero con frecuencia se encuentran grandes absce
sos crfnicos sin molestias. Cuando hay dolor, suele ser difu-—-
s0 y mal localizado, puede estar ovroyectado en otros dientes -
del mismos lado de la boca, el diente mismo es generalmente -
sensible a la percusién, aunque ésta sensibilidad, sea sélo u
na molestia § sensacién algo anormal.

La tumefaccién es generalmente ligera y esti localizada &
rededor de la zZona del absceso. la mucosa de la zona hinchada
puede presentar un color rojo azulado.

Caracteristicas Histoldegicas: Ias células que contiene,in

cluyen algunos leuwcocitos polimorfonucleares neutrSfilos, pe-
ro casi siempre hay un nimero mucho mayor de linfocitos, célu
las plasméticas y grandes células mononucleares, junto con —-
bacterias. Alrededor de la cavidad central se encuentra una -
cava de tejido de granulacidn infiltrado por células inflama-—
torias crénicas, la cual esté delimitade por una cApsula de -
tejido fiproao que yace al lado del hueso.

Caracter{sticas Radiogr&ficas:' El hueso suele mostrar al-

gin signo de resorcién y aposicidn, y los tejidos duros de la
rafz pueden moétrar gsignos similares aunque usualmenge menos —
intensos, de resorcibn y reparacién. El contorno de la cavidad
6seg es . en general algo circular aunque bastante irregular,,a

diferencia del gquiste no infectado.

Tratamiernto y PromSstico: E1l tratamiento que se realiza-
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r& serf& el drenaje del absceso, asf como el tratamiento den ~
tal que serf la pulpectomia, con medicacién a bvase de antivié
ticos y antiinflamatorios, su prondstico seré favorzble si se
atiende a tiempo ya que &sto puede degenerar en granuloma &—-
quiste.

t) Gramuloma Periapical:

Carzcteristicas Clinicas: La vrimera manifestacidn de que

la infeccidén se ha extendido méAs alli de los confines de la —~
pulpa dental puede ser una causade sensibilided del diente a
la percusién & dolor leve ocasionado al morder 4 masticar ali
mentos sblidos, la sensibilidad se debe @ hiperemia, edemaz e
inflamacidén del ligamente periocdontal. Muchos granulomas son
totalmente asintométicos, poar lo general no hay verforacién ¢l
hueso y mucosa bucal que lo cubren, con formacidn de una fig-
tula,

Caructerf{sticas Radiosrrificass Existe un engrosamiento en

el &pice radicular, a medida que la perforacidén del tejido de
granmulacién periapical aparece como una zona radioldcida de =
maftio Qariable en apariencia unida al dpice ralicular. En cier
tas ocasiones, &sta radiolucidez es une lesién bien circuns——
crita, definitivamente demarcada del hueso circundante, puede
haber una linea delgada 6§ zona radiopaca de hueso esclerdtico
alrededor de la lesién.

caracter{sticas Histolfgiczs: ILa inflamacidén y mayor vas-

cularizaciédn local induce la resorcién del hueso de soporte ad
yacente a &sta zona. A medida que 8l diente se reabsorbe, hay
proliferacién de fibroblastos y c¢élulas endoteliales y forma—
cién de conductos vasculares més pequefios, as{ como delicadsas
fibrillas conectivas. Ios nuevos capilares suelen estar tapim
dos de células endoteliales, la actividad del tejido es més -
prominente>en la pernferia del granuloma y alll se condensan Xos
haces de cqlégéna, como producto de la expansién lenta de la:

.masa de tejido de gramulacién del hueso.
21 '



Otro factor importante en ¢/ graruloma es la presencia

de epitelio. Este se origina casi siempre en los restos epi~
teliales de Malasse;, aunque en cliertos casos se deriva de:

l.- Epitelio respiratorio del seno maxilar cuando la
lesién periapical perfora la pared.

2.~ El epitelio bucal que prolifera vor un trayecto
fistuloso.

3.~ Enitelio bucal aue prolifera desde una bolsa perio
dontal & una lesidn de bifurcacién & trifurcacién por enferme—
dad periodontal también con proliferacidn apical. Este epitelio
es el gue da origen al quiste periodontal apical, y no siempre
es factible trazar una lf{nea divisoria entre granuloma y quis
te debido a la tendencia a degenerar de las células epitelia—
Jes individuales que podrian ser consideradas preguisticas.

Tratemiento y Prondstico: El tratamiento consiste en la ex

traccién del diente'afectado ¥y curetaje del miemo, & én cier -
tas circunstancigs el tratamiento. radicular con 6 sin apicec-—
tomia y curetaje apicsl, si se deja sin tratar, se transformz
en un quiste periodontal apical por proliferacidén de los res-—

tos epiteliales de la zZona.



D) QUISTE PERIAPICAL:

Se define como un saco que contiene un lfguido o semisé-
1ido. El qui¥ie puriepaczi es un saco con cubierta de epitelio
que countiene lfguido o un exudado inflamatorio. semisélido y pro
ductos de la ne .osig. Se cree gue el quiste periapiceal nace de
un granuloma “3Isntal.

28 =l nu: =e forma de la degeneracidn y necrosis de un -

proceao pe’ .- ‘ziso sscundario @z 1la pulpa, 1z extensidn de las
t8xinas o 22 1. infooeidn resultante de una irritacién pulpar a
travée del dpex - regién periapical da lugar a alteraciones

apicales donde se desarreolla una pericementitis inflematoria -
con 0 8in infeccidn, el hueso queda reemplazado por un absceso
o un granmuloma & quiste periapical. Los restos dq}gélulas epite
1lisles de Halessez ctrepadse sz 2l granulome proliferan y se --
Iorma una regidén central de lisis y el epitelio en proliferce
cidn gse convierte en una membrana encapsulodora. La desintegra—
cidn celular dentro del quiste causa una difusién de lf{quido -
hacie la cavidaad quistica dando como resultado la tensién. El -
aumento de la presidén hace que el hueso periférico se reabsorba
¥ que el quiste s agrande. Up dets radiogrdfico no constante es
la 1inea radiopaca alrededor de la cavidad del quiste.Como reu-
&la general los quistes periapicales que slempre se consideran
infectados no crecen tanto como los quistes foliculares que no
estan infectados si no hay contaminacién.

Tratamientos

1. Si el paciente tiene un estado agudo con elevacidn
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de temperatura, hinchazdén y malestar, es neces=rio producir un
nivel antibidtico teraspéutico ( de preferencia con penicilina)
durante 4 éd 6 horas antes de extrzer el.diente culnzble., Esto
da %icmpo pera la llegnda de los antibidticos a los teijidos. A
veces es necesario hacer una incisidn y drenaje.

2. En presencia de una infeccién aguda del alvwdolo y en
la regidn perinpical no debe hacerse 21 razpado despuéds de la -
extraceidn, pues quizd evitarfa que la inflamacidn fuera cire—m—
cunscrita por mecanisios die delcasa.

3. La regidn periapical patdldgica daba rasyarss despuda
de lo extraccidn del diente si no hzy infeccidn aguda ea una re
£idn radiogréificaomente dsmostrable de destruccidiicperiapical.

4. Si la radiogruffia demuestra una regidn seriapical po-
t618pgica y si se va a llevar a cabo la conductoterasia dsta des
be ir seguida de un raspadoe dé 1a rogidn periapical, o de2 1la re
mocidn de la pored guistica periapical.

5. Si 1g destruccidn periapical ataca mds de un tercio
de la xrafz,se estima que no se debe salvar al diente.
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E) INFECCION PARODONTAL CRONIGA:

Es la enfermedad de la enci{a parodontal ceracterizada -
¢on inflamacidén y sangrado del tejido parodontal con dolor & -
la palpacidn.

La infeccidn parodontal, contiene una flora microbisna
macho més rica, compuesia de gérmenes potencialmente mds patd—
genos. E1l masaje de la encf{a por le masticacidn causa una baec—
teremia demostrable deospués de cada comida. La introduccidn —
continua de bacterias, de toxinas y de pus no puede ser benefi-
cjosa y posiblemente las bacterias y sus toxinas puedan locali
zarse en una regidn de tejidos alterados para formar un tipo —
de infeccidn focal.

La extraccidn de 1os dientes afectados por la enfermedad
parocdontal generalmente permite que sanen los tejidos adyacen—
tes, pero sxisten varias precauciones. Debe hacerse el raspado
de las superficies radiculeres del diente atacedo antes de su
extraccidn, para desinfectarlo. Los tejidos sobreyacentes pue—
den traumatizarse seriamente si el diente no se separa de ellos
Es una buena precaucidn hacer la odontoxesis de las piezas por
extraer por lo menos siete dfas antes de ello para eliminar la
posibilidad de implantar fragmentos de c4dlculos en la herida.

En el diagndstico diferencial de las lesiones parodonta
les deben incluirse en parodontopatfa en el diab&tico, discra—
sias sanguineas, desnutricidn, estomatitis por microorganismos
¥y las asociadas a lesiones fuera de la boca como el eritema —

multiforme.
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Tratamiento:

Ha por medio de raspado y curetaje de los tejidos paro-
dontales, y con enjuagues bucales, técnica de cepillado adecgua-—

dn, para desaparecer los sintomas de dolor e inflamacidn.
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G) INFECCION PERICORONAL:

Es una infeccidén  tf{pica que afecta a la encfa pericoro-
nal de un diente que ain no ha hecho erupcidén totalmente.Zsta
infeccidn se presenta en cumlquier <£pocz de la vida,porque se
presenta o ecompafia a la erupcidn dental,durante e€=ia etapa se
corre el riesgo de presentarse unz infeccidn,la cual se carac—
teriza por inflamacidén de los tejidos gingivalee y tejidos w~—
blandos contiguos que se hallan sobre un diente que no ha bro-
tado ‘completamente. Los afectados con mayor frecuencia son los

tercercs molares.

La superficie oclusal de un diente puede quedar parcial
mente cubierta por un capuchdén de tejido, el opéreulo, Aue ——-
existe durante la erupcidn del diente y a veces persiste des—-
puds de ella, puede inflamarse crdénicamente y causar formacidn
de absceso fluctuante a veces producen celulitis y causan no -
solamente reaccidén local sino también general. Los diversos -
grados de exupcidn, malposicidén o retencidn pueden complicar -
adn mds la arquitectura de los tejidos blandos. Ademds, no son
raras las bolsas y les anomalfas orgdnicas.

- Signos y sintomas;

El opérculo es particularmente vulnerable a la irrita--
cién, y muchas veces es traumatizado directamente cuando queda
preso entre 1ia corona que cubre y el diente antagonista al : -
ocluir. La forma de cripta de los tejidos pericoronarios'favo—
Trece la retencidn y estancamiento de los alimentos por consti--—
guiente la proliferacién de microorganismos; en esta zona la -
higiene bucal adecuada es dificil. Eatos factores predisponen
a la infeccién estafiloebdeica, produciendose una zona roja y -

hemorrdgica o purﬁlenta de la superficie inferior del opérculo,
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produciendo dolor a2 la palpacidén y percusidn, adenitis submaxi-
lar, trismos, malestar general, fiebre. Estos sintozas varfan -
en grado desde ligeros a graves, €l paciente puede presentar do
lor intenso, celulitis que dificulta la deglusién, con dolox in
tenso a-la palpacidn extra e intrabucal y un visible edema en -~
regiones submendibular y farfngee.

Tratamiento:

Se tendrén en consideracidn los siguientes factoress

1. Intensaidad del proceso inflamatorio.
2. Complicaciones sistemdticas.

3. Convewniencia de conservar el diente afectado.

Antes de emprender el tratamiento, el cdontélogo pasard
revista a2 la historia médica para dcterminar gi el paciente —--
pPrezsenta algﬁn riesgo por la presencis de cardiopatfas valvulpe
res o uvef{tis, o si porta una prétesis cardiovascular. En estos
casos, lo indicado es la inmediata proteccidén con grandes dosis
de antibidticos.

Los pasos del tratamiento de 1la pericoronitis son 1o -
que siguent

1. Limpiese la zona mediante lavado y curetaje suave pa
ra quitar los residuos de abajo del opérculo. Establézcase un -
drenaje. Si es posible, obténgase cultivo para hacer un antibio
ticograma. ’

2. GColéquese un 80lo eepesor de gasa de 5 mm, yodoforma-
da, debajo del opérculo.

3. Si no se puede hacer ¢l drenaje adecuado y le palpa-
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ea un foco potencial de agrandamiento gingivel con profundiza-—-
cifn concomitante de la bolsa. De eésta manera proporciona reten
¢ién edicional de bacterias y exudado. Puede haber exacerbacio-
nes agudas, Durente ellas, &l majyor egrandamiento del tejido -
actia como inhibidor del drenaje a partir del surco, e induce -
la profundizacidén del proceso més alla de los tejidos gingiva--
les,. Nuchas veces los tej}idos agrandados son traumatizados dus

rante la masticacidn, lo cual aumenta las molestias del paciens
te. Debajo del opérculo puede formarse pus, Cuando empeora, la

hinchazén asumenta, el movimiento mandibular se limita {trismo),
¥ la temperatura sumenta. AdemAs puede haber leucocitos, linfa-
denitis, mal aliento (fetor oris) y dolor irradiade hacia el -~

0fdo. E1l pus se acumila en los tejidos subyacentes al férmix —--
vastidbular,.

Comno] Jciones:

Si no se contiene la infeccidn inicial, o 8i Be la pro—
fundiza al realizar procedimiéntos quirirgicas, puede propagare
se por los planos de las facias hacia los espacios quirdrgicos
de 1la cabeza y el cuello. Los abscesos retrofarfngeos, preamigéd
dalinos , del espaocio maseteriro, y del espacio temporsl,la an-
Zina de Ludwig, el «<dema farfngeo,l=s trombosis del senc caver-
noso y le meningitis aguda son consccuencias relativaments ra-—
ras,,peroc graves de la pericoronitis,
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H) .ALVEOLO SCCO:

Es una osteftis locazlizada ﬁeapuéside una exiraceidn dentat
carecterizada por dolor intenso geonerclmente continuo y un oloyr
necrdtico cmpezando por lo comin en el tercer o.cuerto dfas deg
pués de la extraccidn.

Ho se conoce la causz pero pucde sor gue los siguientes
factores afectan la frecuencia de Sta secuela dolorosa de la &
extraccidn; trauras,infeceidn, estzdos loczles como aporte san—
guineo.de la regidén y estedos genorcles

Ocurre rara ves cuando hay un nfnino de trauma en las
extr .5nes.sencillns o diffcdiles, o cuande se lleva a cabo
une limspieza cuidadosa de le herida. La eticloglfa pucde mter -
‘relaEion:da con cuelgquisxr factor que impida o evite gus 1lesue
la alincuntocisn cdccocuada 2 cudgule recifn formado dentro del
alvéolo. E1l alvéclo scco puede ser causado por manipulacidr ex
cesiva 'y por el traumatismo durantc la exitraccida, o puede de=x
berse.a una pared olveslar osteosclerdtica engrosada alredelor
de la rafz crénicamente infectada y gue cerece del mimero sufi
ciente de fordmenes nutritivos ‘que nutren .al codzulo sunguineo
tor contribuyente lazs centido

orguni 235. Tamdién puede ser &
des excesivas de mnestesia local .con vosocenstrictor infiltrzda
alrededor del campo de extraccidn, lo que ‘evita la adecuade -
idrrigecidén de le herids.

Rl estado clfnico prede zer decerito como un olvéolo en
el cunl ¢l codsuloe sanguinzo primario ae ha descompuesto, se —
hace adptico ¥y at final permanece corna .un cuerpo extrafio sépti:
co dcntro Azl alvéclo, hasta que es .irrigudo y quitado. Eato o-
ocurre generalaante dzatiro do uasc dfas :decpués de la ocbraccidn

de jendo las parcdéa deznudzs de su cubiertsa protecioras ‘El hue-
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a0 desnudo frecuentenente ocasiona dolor inténco
aliviado z41c por aralgésicos potentes gue ce apli

te, que = tcomzn 2 aplican por wvis parenterzl.

Tratamiento:

Para trater un alvéolo sépticc correctamense, debe com-
prenderse la fisiologf{a de la reparccidn Sces. Si la y€rdide -
del codégulo sanguineo se dehe ¢ un esizds esclerdtice &
redes alveolares y & la amusencia de los canales rnutrritivo
tonces debe considerarse ccme cualgquier otra suverficie dacnuln
de. hueso y debemos confiar en los métodos de 1z raturalezsz ro-

ra reperar el hueso y para lograr le curacidn completa, y n

de cicatrizecidn.

Un =zlvéolo séptico es una superficie deenudza de hueso.
La neturaleza es opuesta al hueso desnudo ¥y responde parg reps
rarlo. Detrds de €sta superficie desnuda ¥y traunaticada hoy un
mecenismo de defensa inmediato para corregir 2u fisioldgicamen—~
te este defecto. Todo hueseo desnudo se necrossa ¥ dete ser Temo-—
vido pera que pueds ser reemplazado por hueso normel. Durante -
este perfodo, la regidn contigua detréds del alvéolo se defiende
contra la invesidén por los mieroorganismos pidgenos dentro del
clvéole sépdico, mientras no se haga nada que romga <sta pared
hasta que el mecanismo de reparacién pueds reeemplazar el huesc
ne vital. Este proceso generalmente se lleva a cabo en 2 0'3 S-
semanas dependiends de lz cepacidad regenerativa del individuo.
Al terminar este ciclo 1la pared elveolar no vital es secuestrs
do.molecularmente o en masa, e inmediatamente detrds exicte -

une. capa defensiva y regeneretiva de tejido conjuntivo joven

Y]
[



que llena el hueso y se osifice. Durante este perfodo el trata
iniento dcte dirigirse solamente a mantener la higiene de la he
rida empleendo los apdsitos antisépticos y analzésicos dentro
del alvéolo de suficiente zotencia pora mantener confortable el
pecients. La naturalezz cc 1o gue koee lg reparacidn. E1 rasna-
do esta contrazindicado, puet no £0lo retarde la cicatriszecién Yy
reparacidn fisiolégicas, sino puede permitir gque la infeccidn
sobrepase de la regién de defensa vecina =1 2lvéolo desnudado.

La prevencidn ez ¢} mejor tratamiento. Sen Zzportantes
para ¢btener €sto la cirugie atroumdtica, eviter la contamiia-
cidn y mantener un buen nivel de 1la salud general. Los antibid
ticos y 1la sulfenamidas colocadas en el alvéolo despuds de le
extraccién se usan creyendo que ayudan a evitar las compliceacis
nes postoperatorias., Los antibdidticos por via general tembidén
se usen frecuentemente y estdn indicados en muchos casos, espe_
cielmente cunndo existe una infeccidén o cuando no se puede evi-
tar un traumatismo intenso.

En casos de alvéolo seco el tratamiento debe ser palia-
tivo. E1 alvéolo se irriga sunvemente con solucidn salina nore
nal tibig para quitar todos los detritos. Después de secar cui
dzdosamente el alvéolo con torundas de algoddn se tapona suave-
mente con una gasa de 6 mm saturada con pasta amortigundoré com
puesta da nartaes iguales de polvo de yodure de timol y crista-—-
les de tenzocaina disueltcs en sugenol.

El apédsito puede ser cambiado tantas veces como Sea need
cesarioc hasta que el dolor disminuysa ¥y el tejido de gramulacidn

cubra las paredes del alvéoclo.
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1) CELULITIS AGUDA:

Lz celulitis,es una inflamacidn difusa del tejido celus+
lar subcutdneo, se caracteriza por una tumefaccidn dolorosa e
indurezde que afecta a conas alejadas al foco 6riginal, la tume
faccién puede ser tensa sin tendencia a localizarse, limita el
funcionalismo normal fisiolégico mediante la destruccién y com-
prensidén del tejido 1a Torma nguda infecciesa con los flemones.

La celulitis ggude de origen dental suele circunsceriovir-
se a la regidn de cara y cuello, cuando la infeccidn invade los
tejidos esten muy edemntosos y duros, en éstos momentos la in=
feccidn no se ha loculizado ni ha ocurrido supuracidn. ELl pa——
ciente puede presentor reoccidn gencral grave 2 l= infeccidén,
generalmente la temperatura es elevada, los leucocitos estdn -
aumintados y el recuento diferencial puede ectar slterado en -~
los cosos mds greves, la sedimentacidn eritrocftica suele es—-
tar aumentada, como lo estd el pulso, el paciente frecuentemen-
te presenta malestar, tumefaccién de la cara, hiperestesia, —-
trismos, linfadenitis. Si las barreras fisjioldgicas triunfan -
sobre le enfermedad se logra la resolucidn, frecuentemente un
antibidtico especifico puede producir resolucidén del proceso -
infeccioso y no se forma pus o si lo hay en pequefias cantida-—
des, es eliminado por los linf#ticos o bién hay supuracidén, que
se trata por cirugfa. Generalmente une celulitis masiva supura
rd especimlmente si depende de estafilococos u otrocs gérmenes
pidgenos y no de estreptococos. Como el pus indica localizacidn
de la infeccidn.

El pus puede llegar hasta la superficie,idonde se evacuga
rd espontdneamente o por incisidén y drenaje. Segin la localiza-
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cidn y le proximidad de tejidos anatdmicos gue pueden guiar su
camino, el pus puede vaciarse en nariz, seno maxilar, vest{bulo
bucal, piso de la boce, carae o la foasa subtemnporzl. Puede lle~—
gar la bdveda creneans por resorcidn de hueso o atravezar ls ba
se del créneo por las numerosos agujeros gue ésta posee,si ésto
sucede sobreviene la muerte, generalmente por bacteremie, des<s-—
pués de la extensidn de la infeccidén en dsta direccidr es may di
ffcil de diagnosticar y los signos neuroldgicos formen la base
del diagnd%tico. Otres veces tiene tendconcin 2 moyor difusidn y
necrosis, con escase y & veces nula supuracidn, constituyendo

los flemones gangrenosos ( Angina de Ludwig.).
Tretamiento:

Por evecuacidn guirdrgica del pus eliminard la absorcidn
de los productos téxicos, permitiendo que el paciente se recupe
re. Ademés, eviterd que el pus se extienda buscande la evacua—-
cidn espontdnea. Los antibidticos pueden dominar la infeccién -
pero no evacuar el pus.

Cuando una celulitis grande presenta un punto eritemato-
so superficial de pus, cerce de la superficie, la palpacidén bi-
manual mostrard abundante material 1lfquido haciendo presidn con
un dedo en un lado de la masa, se hard que fluctue y choque con
tra otro dedo colocado en el lado opuesto, la incisién debe ha-
cerse inmediatamente y se introduciréd drensje. Cuando no existe
un punto rojo superficial, la fluctuacidn es mfds diffcil de pal
par, especialmente si se sospecha pus profunda y la paipacidn -
debe hacerse 2 travds de los tejidos superficiales indurados. -
Se debe tener mucho cuidado al hacer 1a ipcisidn en una celuli

tis no localizada por intentar la evacuacidén de pus, puede rom-
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per las barreras fisiocldégices y causar difusidn y extensién de
la infeccidén.

Se puede realizar 1e aspiracién por sguja,puede utilizar
sé como zuxiliar diagnéstico o para evacuar 1la pus en regiones
fluctuantes profundas, se efectda la asepsia de 1la piel o la mu
cosa, se introduce una aguje lerge de calibre 13 ¢ 16 para peng
trar en la regibdn infectads, el pus se aspira con una jeringa -
vidrio Luer Lok, se guita lg jerings de la aguja Yy se inserta
otre jeringa que contenga penicilina u otro antibidtico, cuya -
especificidad para 1las bacterias atacantes se ha comprobado. El
antibidtico se inyectz con presién minima, ¥y se saca la espguisa,
el pus se manda sl laboratorio para cultivo y un antidiograma.
Este procedimiento se utiliza principalinente para el diagndsti-
co.

El drenaje quirdrgico de los espacios aponeurdticos pro-
fundos generalmente se hace en @l hospital y con anestesia gene
ral. Se hace asepsia de la piel y le regidédn se cubre con pafios
estériles. Si se utiliza anestesia local, se practica bloqueo -
periférico en forma de anille para anestesiar la piel no se in-
yecta el anestésico profundamente. La incisidn se hace en la ——
parte més inferior de la regidn fluctuante, se introduce una pe
quefia pinza hemostdtica cerrada en la herida y se abre en dife-
rentes direcclones, una vez que estd en el abaceso se coloca un
dren de czucho o un Penrose § una gasa yodoformada, en la poOY——
cién mds profunda de la herida, dejando 1.25 cm fuera de ella,

¥y se deja drenendo.



BIBLIOGRAFIA

Dr. Coolidge Edgard: Manual de BEndodontolosfs.Buenos Aives,

Editoriael Buenos Aires, Capitulo 8; pédgs. 230 a 237.

Dr. Giunta John: Fatologzfa Bucal,Editorizl Interamericarm,
1<78; pégs. SO abl.

Dr. ¥ruger V.: Cirusfa Buccl. Editeorial Iboroamericans,Cep.T
Pigs. 143 2 148; 150; Cap. B ; pfhgs. 173 a 182,

Dr. Kutller Yury:; Endodoncia para Estudicntes y Frofesores

8t Odontologfe. BEditoriazl Interamericenz. Fédgs. 10% a 225.

Dr. Maistc Oszcar: FPatolosfa y Dimgnéstico Apical y Perizpi-

¢czl. Editorial Puenos Aires; Pédgs. 4C o 53 Cap. 3.

Dr. Shafer Willizm G.: Trztado de Patolosf= Bucal. E-dito-

rial Interamericana. Tercera =dicifn. 1977. PAgs.

337 e 436
¥ 460 a 467.

Dr. Thoma H.X.: Patolo={a Bucal.

Editorial UTE=HA. 1CG77.
Tomo IX. Pége. 371 e 37453378 a 386; 3¢0 y 795 a 826.

Dr, Zegarelli Edward V.: Dizgnéstico en Patoloz{a Oral.
Salvut Editores. 1972. Pdgs. €€ a 116.




C AP I T U L O

CLASIPICACION DPE LAS VIAS DE DI -

SE¥MINACION DETL PROCESO INPECCIO
S 0-.



¢c A B I T U L ©

via Sanguinea, de caobeza y cuello.

Vvia LinfAtica, de cabeza y cuallo.

via nerviosa, de cabeza y cuzllo.
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El er&neo ( inclufda la cara ) est& compuesto por 22
huesos ; 21 de ellos estén unidos por una sutura fibrosa se-
mejante al hueso, que los inmoviliza; - el restante —, el ma
xilar inferior estfA unido al créneo por una unidn articulada
que }e rermite moverse indebendiente:cnte d2l resto del cri-
neo. ILos huesos que forman el créneo suelen ser divididos en

pares e impares segin la clasificacidén del Dr. Lartin J. Sum

Los pares son:
1) Maxilares Superiores.
2) Huesos Palatinos.
3) Cornmetes nasales inferiores.
4) Huesos Prooios de la nariz.
5) Huesos lagrimales.

6) Malares.

7) Temporrles.
8) Parietales.

los impares son:

1) Maxilar inferior.
2) Vémer.

3) Etmoides.

4) Prontal.

5) Esfenoides.

6) Occipital.

Los huesos también pueden ser clasificados en los del cré

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

Créneo (8} Ccara (14)
1) Etmoides. 1) Maxilar Inferior.
2) Prontal. 2) Vémer.
3) Esfenoides. 3) Maxilar Superior.
4) Occipital. 4) Palatinos.
5) Temporal. 5) Cornete Nasal Inferior
6} Parietal. 6) Propios de la Nariz

7) Lagrimales.
8) Malares.
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MAXILAR INFERIOR

La mandibula eg el hueso mAs fuerte y grande del esaue
leto facial. Es un hueso impar, estd compuesto por una por -—
cifén horizontal llamada Cuerpo y una llamada Rama Ascendente
que es una porcidn vertical. La Zona de la mand{bula donde el
cuerpo se une a la ram& es conoclda como Angulo, gue se €X-—
tiende desde la zona del tercer molar hacia atrés hasta la ex
tremidad mAs posterior de la mandfibula.

La porcién anterior del cuerpo del maxilar inferior com
prendida entre los 2 caninos se conoce como Sinfisis. En la
zona de 14 sinfisis, el borde inferior de la mandibula presen
ta una suverficie abultada prominente, llameda Protuberancia
Mentoniana.

El término "anbfisis" se refiere m una extensidén Ssea
de la porecién princinal (cuerno) de un hueso. Le rama ascen-—
dente tiene en su extremc suverior, 2 apdfisis separaedas por
una escotadura en el hueso, le més posterior es la Apdfisis
Condilar (céndilo), la mAs anterior de forme triangular es 1la
Apbéfisis Coronvides, la escotadura entre é&stas tiene forma de
S ¥ lleva el nombre de Escotadura Sigmoidea 4 mandibular. El
cbndilo y la apdfisis coronoides son estructuras anatdémicas
muy importantes pordque los miisculos que actian en los rovi-——
mientos mandibulares se insertan alli. E1 agujero mentoniano
sSe encuentra en la superficie exterma del cmerpo del maxiler
inferior entre los &pices de los premolares y debajo de ellos
desde la zona del agujero mentoniano hacia atrés y aproximadsa
mente al mismo nivel, se observa una elevacién en la suverfi-
cie externa dal m;xilar inferior, la linea oblicu-: externa ,
se extiende hacia atrfs hasta la zona de la rama.tn ésta es -
tructura anetémicae se inserta un miisculo el Buccinador. En la
superficie medial § interna del maxilar, hay otra elevacién
que corresponde algo en longitud y direccidénm a2 la linea obli-
cua internz,lz lfnea Milohiodea.
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Por encima d¢ la Ifnen milohiceou n.v unn superticie

cSncava lisa conocida como fesa sublingual, aue esté ocupada
por la gléndula gublingual. Por debajo de la linea milohiodea ’
hay una depresién denominada Posa Submzndibular. E1 trigono
retromolar ( trifnguloc mandibular ) se encuentra detrés del
dltimo moler inferior y anterior al borde de la rama, estA for
mado por la unién de 1as l{neas oblicuas interna Yy externa, y
su bage es la superficie distal del \dltimo molar. Sobre la su
perficie interna mé&s anterior de la mandibula, cerca del bor-
de inferior, en la Zona de los incisivos centrales aparecen
pequerias proyecciones aque s¢ presentan en pareg superior e in—
ferior y son conocidas como tubérculos denianos 6 Esvinas Hen
tonianas.

Debajo de los tubérculos geniznos y extendiéndose late—
ralmente & cada lado estf la fosita diglstrica. También en la
superficie interna del maxilar inferior, pero sobre la rama ,
aproximadamente a lz mitad del camino estfA el agujero dental
inferior por el cual pasa el paquete vasculonervioso del den—
tal inferior, se continGa en direccién inferior y anterior ,
de &ste agujero a lo largo de la mandibula encontramos el con
ducto dental 'inferior, por éste pasa el paquete vasculonervio
80 dental inferior y da ramas a todos los dientes del maxilar
inferior. Por delante de &ste agujero hay una apbfisis aguda

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

MAXILAR SUPERIOR.

Se compone de 2 huesos superiores gque se encuentran en
la lf{nea media y estén unidos por una sutura media. El1 hueso
maxilar superior que contribuye a la formzcidn de la parte su
perior de la cara, nariz, Srbitas y paladar duro, ests forma-
do por un cuerpo y 4 apdfisis, el cuerpo constituye la porcidn

mayor del hueso. Las apSfisis sons:

1) FProntal : que es la porcién mAs superior del
raxilar, denominada asi{ porque se articulas con
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el hueso frontal.
2) Piramidal § Malar: que va en direccidn late—
ral y posterior del cuerpo del maxilar supe-—
rior.

3) Falatina: que esté en la parte inferior del
cuerpo del maxilar superior y constituye la
poreién mayor del paladar duro.

4) Alveolar: que es la parte més inferior que ro
dea y sostiene los dientes superiores.

En la parte més anterior y superior del cusrpo del hue~
so maxilar superior, hay unz apbfisis en forme de espina cong
cida como espina nasal anterior. La eminencia canina es una /
prominencia en la superficie lateral § exterma del maxilar en
la zona del canino, por detrfs de la eminencia canina, toda-
via sobre el cuervo del hueso maxiler superior, hay una depre=
sién fsea denominada fosa canina.Medial al hueso externo del-
Zado se encuentra el seno maxilar hueco y amnlio (antrs de Hig
more). Arriba de la fosa canina = inmediapamente debajo del rg
borde orbitario se encuentra el agujero infraorbitario, vor 21
cual pasa 2l paquete vasculonervioss suborbitario. La tubero—
sidad del maxilar es mna zona redondeads asituada detrés del 3:=r
molar. En la parte vosterior aproximadamente a la alturs del
3er. molar, vor arriba est& el agﬁjero dental posterior por és-
te pasa el paguete vasculonervioso dentario superior. Zn la su
perficie palatina del maxilar superior estéd el agujero nasova—
latino & incisivo que se halla atrés de los incisivos centra-—
les superiores y continlia hacia arriba como conducto en forma
de Y {conducto nasovalatino 6 incisivo) de manera aque cuando
se ramifica (la porcidén en V¥V de la Y) cada una de las ramic ter
minawn en una fosa nasal. Si log 2 maxilares no se unen en la
zona de la sutura palatina media habré fisuras congénita 6 sea pa
ladar hendido. Los senos mzxilares asi como los senos de timpo si

milar de los huesos frontal, etmoides y esfenoides se denominan
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senos paranasgales, nDorque se€ comunican con las Josas nasales,

se cree que €stos senos dan resonancia a lz voz y filtran el
aire durante la inspiracidén. (Pig. 3 y 4 ).

HUESO PALATINO

Tiene forma de L ,una porcidém mrizontal de la L se con
tinda con la porcidn palatina del hueso maxilar superior y for
ma la parte mds posterior del palader duro. las porciones ho-—

rizontales de las 2 L se encuentran en 1a linea medie ¥y estén

unidas por la suture palatine media. ILa porcidn vertical del
hueso palatino se extiende hacia arriba y contribuye a la for
macidén de las paredes aexterna y posterior de la cavidad nasal.

BEn su parte més anterior deonce 1la lAmina horizontal se

encuentra con la vertical, hay un agujero palsatino denominadlo

agujerc palatino anterior § mayor, por éste desciende un Daaue

te wvasculonervioso que corre en direccidn anterior para abas-—

tecer el paladar duroc. Posterior al agujero relatino anterior

mayor, esti el gapujero palstinoe posterier menor. Es mucho més
pequerioc y el pajuete vasculonervioso gue ovasa por élvse dirige
racia atrés a los tejidos del valedar blando, si se continfia
hacia arriba, comienza :..la egstructura de la neriz, que tiene
forma de ccrazdn con la porcidn mAs angosta hacia arrive y la
mAs ancha hacla arajo. 1a nariz tiene dos cavidades, las fosas
nasales, separadas por una estruciura conocida como tabicgue na=
sal, este tiene varios componentes. Las aberturas anteriores [
nares se hallan en la superficie inferior de la nariz exterrm.
En la parte posterior, la nariz se abre hacia la laringe que
es le zona situada detrds de lzs lengua, el piso de la nariz se
compone, en la parte anterior, de las apéfisis vpalatinas del
hueso maxilary superior y'en lz posterior, de las ap6fisis ale

veolares del hnueso palatino. La pared interma de cada cavidad

4 fosa estéd formada por el tabique nasal y la ocared exterma tig

ne varios cornetes, suelan ser tres y se aenominan cormetes n._a_

gales inferior, medio y superior. E1 tapbinue se compone de VA=
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rias estructuras anatdmicas cubiert:s vor una membrana mucosa

que dificulta su visualizacidén. (Pigzs. 7 y 3).

VOMER

Eg un hueso impar, situado en el rlano sagital, junto
con la lémina perpendicular del etmoides y el cartilago forma
el tabique de las fosas nasales, es de forma cuadrangular y
muy delgado. Se distinguen en £1 dos caras y 4 bhordes.
Caras. Son vlanas y verticales, aunaue sufren con frecuencia
desviaciones volviéndose convexas & cdncavas, forman varte de
la pared interme Je las fosas nasales y presentan VEIL0s sur-—
cos vasculares ¥ n2rviosos, 1e iog cuales uno, dirigido haeia
apajo y aaelante es osrofunde ¥y alej)a al nervio esrenovnalatino
internc.
3ordes. Tl suvn2rior se acre =2n farme i 4dngulo di=dro, dszjan—
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do un canal dirigidio de ad:=lant
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llamadas alas del wvémar, ge arTiculan con 1z crezstz indaricr
del cuervo del egrenoides, como 1a cresta no aicanza el fondo
dal canal, se forme un conducte 1ue recipe el nombre de esra-
novomer:anoc y nror &1 arraviezZa una artariola gque riega 2l cuesg
po del esfenolrdes y 8l cartfilago del tabi:ue. EI ptorde infe-—-—
07, delgado y rugoso ae encaja en la cresta mediz gue Iorzan
en su unidén las ramas norizontales de los palatinos vor atrds
7 las apdfisis vpalatinas de los maxilares suvperiores por delan
te. E1 borde anterior es oblicuo nacia abajo y hacia adelante,
articulfindose su parte superior con 1la lémina pernendicular del
2tmoides en tanto aue 21 resto la nace con el cartvilago del tz
oiaque, =21 vorde vosterior, delgado y arfilado, forma el borde
interno de ios orificios vosteriores de las Cosas nasales S coa
aas. (Fig€. 9)-.

ZTVOIDES.

Se articula con =1 vémer aacia abalo vy 2n la linea media
ascia arripa, una vorcidn de 41 se =xtiende aasta la cavidad
asraneal y, cor lo tanto. 4ste auesc forma una deanusda vorsién
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de &1L se extiende hasta la cavidad crinealy,s vor lo tanto, ég
te hueso forma una pequefia vorcidén del piso de la fosa craneal.
El etmoides tiene componentes vertical y horizontal, la porecidén
vertical denominada lémina perpendicular del etmoides, conti-——
nifia la formacibén del tabicue nasal, la porcidn horizcntal de-
néminada lémina cribosa se halla situada en la base de la fo-

sa craneal y tiene varios orificios a mecdo de criba, por los-

cuales pasa el nervio olfatorio desde el cerebro hacia la na—
riz, hay una proyeccidén superior de 1la lfmina norizontal en %,
denominado ap6fisis crista galli, ésta apdfisis divide la 1lé=
mina cribiforme en porciones derecha e izquierda, la lémina -
cribiforme d2 origen a los cormetss nasales superiores y medios
que se encuentran en la pared externa de la cavidad nzsal, El
hueso etmoides también contiene senos que se comunican con las
fosaes nasales. (Figs. 10 y 11).

CORNETE NASAL INFERIOR

ElL cornete nasal inferior iunto con los cornetes sSuperior
y medio dél hueso etmoides son léminas Sseas helicoidales qu= se

proyectan desde la pared externma de la nariz y se curva en di—

receidn inferior. El1 cornete naszl inferior eg un hueso separa—

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

pacio inferior a cada cormete se conoce como meato, por lo tan

to, el meato superior se encuentra entre el cornete nasal mew——

diojel meato medio se encuentra entre el cornete nasal medio y
el cornete nasal inferior, el meato'nasal inferior se halla de

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

meato nasal medio hay una abertura aue comunica la cavidad na-

sal con el seno maxilar, ésta abertura es el hiato semilunar.

Debido a la presencia de ésta abertura entre

el seno me
xilar y la cavidad nasal,

las infecciones pueden extenderse /

fécilmente en ambas direcciones, es decir, de la mariz al seno

maxilar 6 de éste a la nariz, el meato inferior contiene una
abertura conocida como conducto nasolagrimal. Insertado delan
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te de la lAmina pervendicular de) e*moides v arriba del vémer
para completar la formacidn del tabigue. (Pig. 12)

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ

La parte anterior y superior § punta de la nariz, estd
formada por los huesos propilos de la nariz, éstos pedquefios
huesos pares se hallan a cada lado de la linea media y estén
unidos por una sutura Ssea, lateralmente se articula con la

apbfisis frontal del hueso maxilar superior. (Pig. 13)



PIGURA 1

MATI LR INPERICR

l.- Agujero IlMandibular, 5.~ Tueso Medular,

2.- Superficie Interna. 6.— Hueso Cortical.
3.— Panuete Vasculonervioso. 7.- Superficie BExterna.
4.~ Conducto. ()

l.- Esping de Spix. (.&j
2.- Agujero Dentario Inferior,

3.~ Tubeérculos Genlanos,

4,-~ Pogita Digdstrica.
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Vista de tres cuartos del mex lar inferior (x)

Céndilo

Apnofisis Coronoides,
Bscotadura Sigmoidesa.
Linea Oblicua Interna.
Posa Sublingusal.

Posa Submandibuler,
Sinfisis. »

AR

3.~ Protuberancia Mentoniana.
3.~ *gujero ‘entoniano.
]:O.—Linea Oblicua Externa.
11.-Apdfisig Alveolar.
12.=-Angulo.

13.-Trigono Revromolar.

14.~Rsma iscendente.



PIGURA 3

Vista de tres cuartos del mexilar superior. (%)

l.- Bspina Nasal Anterior.

2.- Sutura Media.

3.— Posa Canina.

4,—~ Cuerpo.

£, - Maxilar Inferior.

6.~ Apofigis Alveolar.

7.~ Agujero Dentarioc Fosterior.
8,~ Apdfisis CigoméAtica.

9.~ Agujero Suborbitario.
10,~-Andfisis Frontel.

il
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Seno Maxilar , Visto poIr ventana recortada en 1 aueso de la

sunerricie externa del maxXilar superior. (=3

[}
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PIGURA 7

Vista tres cuartos del huego palatino, (%)

1.~ Maxilar Superior,

2.- Maxilar Inferior.

3.— Sutura palatiria media,

4.. LDémina 6 porcidn horizontal.
S5.— Lédmina 6 porcidn vertical,

)
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PICURA 3

de fremte d= la czra ¥ croneo (=)

1.~ Zormete Npegal Medzo.

3.~ Tebinue Nasal.-

dy=~ Orificio de la nariz (nare),

5.~ Surco Nasolsbial.

5.~ Surco Labiomentoniano.

7.= Hueso maxilar oue forma el vis=o de 1la nariz;
3.=- Cormete nasal inferior.

Je— Heato medio.

H
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PIGURA g

Vieta de tres cuartos del vdmer,donde se ve el comienzo de la for-

macidn del tabique nasal. (%)

l1,- Vémer,

2.~ Mexilar inferior.
3,- Maxilar superior.
4,- Posa Nasal.

Se=~ Hueso Palatino,

3



PIGURA- 10

Vista de tres cuartos del hueso etmoides, (%)

1.~ Léming cribosa, 5.~ M2xilar superior,

2.= Lémina perpendicular, 6o~ Maxilar inferior.

31.,= Senos etmoidales. 7.~ Pared inferior de 2a drbita
4.- Etrioxndes, 8.— Cornete nasal medio.

9,- Pared interna de 1la°’drbita



PIGURA 11

Hueso Btmoides

le= Apdfisis Cre sta
Galli.

2.~ Lémina Cribosa.

(%)

l.~ Senos Etmoidazles,

()

l.~ ApSfisis Cresta Gslli.
2+~ Lémina Cribosa.

3.~ Lémina Perpendicular,
4,—- Cornete Nasal Superior.

Se= Cornete Nmsal Inferior.
(x)




2IGURA 12

Vista de tres cuertos del créneo donde se ven los cornetes y

meatos nasales, (%)

l.~ Cornete. Naosal VKedio, 5.~ Meato Inferior y zona del

2¢=.Meato medio y zona del conducto nasolsgrimal.

hiato semilunsr, 6,= ¥exiler Inferior.

3.~ Zona del seno maxilar. Te=~ Maxilar Superior.

4,~ Cornete Nasal Inferior. ‘8.~ Vémer,



PIGTRA 13

Vista tres cuartos de los huesos propios de la nerisz, (=)

l.- Sutura,

2.= Vémer,

3.~ Ma;d.lar Superiorx,

4, Maxilar Inferior,

5.~ Hueso Palatino.

6.— Hueso Propio de la nariz.
7.- Hueso Etmoides.

8.~ Hues=o propio de la nariz izcuierda.

L
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B) . MIOLOGIA



Los misculos @e'la masticacibén son: Vasetero, Temnoral,
Pterigoideo Interno, Pterigoideo Exserno, sunque algunos au
tores consideran al Hhilohiodeo v Digéstrico también como mag
ticadores. Tres de ellos (masetero, temporal, pterigoideo in
terno) corren en sentido vertical y ror elloc cierran 6§ elevan
la mand{bula, el pterigoideo externoc va en sentido horizontal
¥ su funcidn princinal es el colocar el maxilar inferior en
orotusién.

NUSCULO MASETERO,( Pig 14 )

Se extiende desde la apbéfisis cigomética hasta el 4dnsulo
del maxilar infericr, se hall- constitufdo vror un haz sunerfi-
cial,mds voluminoso, dirigido oblicuamente hacia nbajo y atrfs
¥ otro haz profundo, oblicuo hacia abajo y adelante. Ambos ha
ces se hallan separados nor un esyacio relleno por tejido adi-
nosc.Como el origen estd fijo arriba y ndelante de la insercién
el masetero eleva =1

WUS3CULO TEYPCRAL

uzidn muy ligera,

Qcupa la fose temporel ¥y se extiende en forma de abanico
cuyo vértice se dirige haciz la apdfisis coronoides del maxi
lar inferior.Se fija por arriba en 12 linea curva temvoral in
ferior,en la cara ovrofunda ds la aooneurosis temooral y median
te un hAaz Aaccesorioc,en la cara interna del arco cigomético,deg
de &stos lugares sus fibres convergen sobre una limina fibrosa
la cual se va estrechando -oco & roco hacia 2bajo y termina por
constituir un fuerte tenlén,que acaba 2n el vértice.

Este misculo se reliciona con la anoneurssis temnoral, los
vasos temnorales surerficiales,el arco cigomético y la narte su

rerior d-=1 masetero, Su cera profunia, en contacto lirecto c-

b

los huesos de la rosa temporsal se nalla tumbién en relaciébn con
10s nervios y arterias temporazless profunias anrerior, meilia y
~ogterior y las venas correscondisntes ; 2n su narte inferior

Ssta car. 3¢ relaciona por lentro con lo3 pterigoidsos

U
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pterigoif::s,yel buccinador y su mccién es e.avar o1 maxilar.
( Fig. 15).

. PTERIGOIDEO INTERNO.

Comienza en la apéfisis pt?rigoides Y termina en la vor
cién interna del éngulo del maxilar inferior. Se inserta sobre
la care interns del ala externa de la avéfisis pterigoides,en
el fondq de la fosa pterigoidea, en varte de 1laz cara externa
del ala intermna, y por medio de un fasciculo denominado fasc{
culo palatino en le apbfisis piramidal del pslatino. Sus fi-
bras se dirigen hacia abajo, atrés y afuers paré terminar i -
gual a las léminas tendinosas aue se fijan en ls vorcién in -
terna del &ngulo del maxilar inferior y sobre la cara inter -
na de su rama ascendente. Ror su carz2 exterma se halla 2n re
lacién el pterigoideo interno con el externo y con la aponeu
rosis interpterigoidea con la care interna de la rama ascen-—
dente del maxilar constituye €ste misculo un angulo diedre .
por donde se deslizan el nervio lingual, 21 dentaric inferier
¥ los vasos dentarios, entre la cara interna del pterigoidea
interno y la faringe se encuentra el espacio maxilofaringeo ,
por donde atraviesan muy importantes vasos y nervios; entre
&stos el nervio neumogéstrico, glosofaringeo, espinal & hipo
gloso y vasos, y entre los vésos, cardtida interna y la yu-—
gular interne. Punciona en la elevacién de la mandibulsa, 1lg
vemente en la protrusién y en el movimiento laterzl de la man
dfbula durante la masticacidén. (Fig. 16 y 17).

M. PTERIGOIDEC EXTZRNO.

ES el misculo mAs corto de todcs los miscules mastica-—
torios, nace con un fsciculo superior y un fasciculo inferior.
el fasciculo superior se -origina en la superficie inferior del
ala mayor del hueso esfenoides. El fasciculo inferior nace en
la care externa de la apbfisis pterigoides y la superficie
posterior de la tuberosidad del maxilar, debidfo a 13ue el nte

rigoideo extermo es madial y anterior al céndile mandioular ,

™
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las fidras del fascfculo superior se extienden casi rectas ha
cia atris y afuera para insertarse en 1a chpsula y el disco ar
ticular de la articulacién temporomaniibular. Las fibras del /
fasciculo inferior se extienden haciaz atris afuera y arriba /
para insertarse en la cabeza del céndilo mandibu¥er, Cuando ég
te misculo se contrae, la cabeza del céndilo, precedida por el
disco articular, va-en direccién anterior, medial e inferior.
Cuando ei misculo pterigoideo externo se contrae de un lado ,

el movimiento es hacia adelante y al lado opuesto, el efecto es
llevar.la mandibula nacia el lado opuesto del misculo que fun——
ciona. Por ejemplo si se contrae el rterigoideo externo izquier
do, el maxilar inferior se mueve en diréccién lateral derecha.
En la masticacidén las contracciones alternadas de ceda misculo
pterigoideo externo vermiten los movimientos de la mandibulg.
Cuando ambos misculos pterigoideos externos se contraen simulté
neamente, se anula la tracciédn medinl y la mandibule simplemonte
se desplaza hacia delante y abajo,
la boca. (Pig. 17).

produciéndose la abertures de

Los misculos de la masticacidn con excepcidén del pterigoi
deo externo, fundamentalmente eleven (cierran) la mandibula.

Para masticar, el maxilar inferior también debe descender (abrir)
ésta accién se centra alrededor del hueso hiodes y los grupos de
misculos suprahiodecs e infrahiodeos nue se insertan en 1.

El gruvpo suprahiodec se compone de -los misculos genihiodeos
estilohiodeo, miloniodeo y digéstrico.

Los miasculos infraniodeos son: esternocleidohiodeo, tiro—
niodeo, esternotirohiodec y el omohiodeo.

Para que la mandf{bula baje & abra, los misculos infrahiocdeos vy el

misculo estilohiodeo del gruno muscular suprahiodeo deben contraer
se para que el hueso hiodes pueda estabilizarse y auedar fijo.
Zsto permite que los otros misculos suprahiodeos hagan descender

v retroceder la mandibula, por otra parte, si los misculos infra

hiodeos estén relajados y los misculos de la masticacidn han fi-

0



jado la mand{ibula en ~csicibdn,los mbseculos zunraniod2os =21
contraerse elevar& el hueso y la laringe.
WUSCULO MILCHIODEQ

Hace en la 1linea oblicua intarna (milohiodea) en la suner—

]

icie interna 421 maxilar infesrior,la m=yorfia de las fibras van
direstamente haci=z la lin2a media nara rzunirse eon el misculo

ilohiodeo del lzdo onuesto =n una banda tendinosa denominade

‘.U

£fé milohiodeo, Algunas de sus fibrazs nosteriores se dirigen ha-

¢cia atrfie y abwja pnra insertarse en el cuerpo del hueso hiodes

154

el niso de l1la boci,tambiédn nermite aque la lengua se eleve con
tra el naladar juro cumanio se hahla § se ¢

MISCULC SIGASTRICC

ome, {(fig 13).

Se comnone (de dos vien“res,uno rosterior ¥y otro anterior u-
nidos "or un tenién intermedio.Zl vientre wmociterior se origina
en la ﬁdrcién mactoidea del hueso tem=noral,se ax ien*e hzcia a-
deiunte y se insertw en el nueso niocd:g cor medio vie un cabestri
1llo anoneurdtico aque rodea al tenldén y con

terior y posterior.El vientre antesrior

"
1]

origina en la fosite

dighstrica localizada en el borde interno lel m

B

(‘1

cilar inferior

en la zona de la sinfisic y se insert

ID

n el tenidn aque lo conec-—

[!

ta con el vientre nosterior,Las acciones de los mlsculos digés-
tricos son variadas pero si noas detenemos a vensar en el origen
¥ las inserciones,fstac serin faciles de comrrender.Si el vientre
nosterior se contrae,el hueso hioles retrocede; si se contra el
vientre anterior,el husso hiodes va hacia adzlante.lLos Jigdstri-
cos también ayudan en la retr=zccidn y el descenso 421 maxilar in

ferior,cu~nio el hueso niodes es st4 fijo. (fig 19).
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< mieculo es ruy superficial ¥ nn se in

t
wentz en.el escuel-ato, ocuns la toteld twl el K

a nu: %tiene fibrae gbuanionseze 7

g ~usie cerrar el ori

BIRATA GE LA TARTA

Tete veruelo misculo efur nmge en 1lu monildituls =
do 42 1= 2rotutrer-ncis wentoniane, Laz fiv
Hreceidn internz, externs, su-erior =
oue wuzezn hocia zbsjo ter~minen en 1z 12l inferior 4el
les fibres supsriores terminsn en 21 »isculo orhigul

bad
lzbios, Tas fibrus

[

ater=les terminan cerra de los comisuras
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nternns g2 uner en l= linea
e labio#,EBn 2lsunnts nNersonss

e loa misculos
borlz derecﬁo 2 izguierd
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Este misculo, Aue se origina en el borde alveolar supe
rior en la zona de la eminencia canina y se inserta en las i
bras internas del orbicular de los labios, cerca de 1la comisu
ra labial, ayuda a cerrar los labios. (Fig 20).
INCISIVO DEL LABIO INPERIOR

El origen de éste misculo esté& en la zons de la eminencia
canina inmediatamente al lado del origen del misculo borla de la
barba. También termina en el miscule orbicular de los labios Yy
ayuda a cerrar el orificio labial. (Fig 20).
CUADRADO DEL LABIQO SUPERIOR

Este misculo, denominado asi nor su forma cuadrada, se o
rigina en tres puntas y se le ha considerado como si fuera tres
misculos gseparados. Se pueae dividir en fascfculos; Angular, Sub
orbitario y cigomético.

El Fasciculo Angular.— También conocido como elevador cemin

del labio:superior y del ala de 1la nariz. Se origina en la apb-

figis frontal del maxilar superior cerca de la base de la nariz

¥y se inserta en el cartflago del =la de la nariz y en la porcién
lateral del misculo orbicular de los lebios.

El Pescfculo Suborbitario.- También conocido como elevador

propio del labio superior, se origina en la zona del agujero sub
orbitario y se inserta en la piel y en la porcibén externa del /
masculo orbicular de los labios.

El Pasciculo Cigomético.—~ También conocido como cigomético

menor, se origina en la superficie interma inferior del malaxr y
se ingerta en el misculo orbicular -de los labios inmediatamente
interno a 14 comisura labial. Cuando funciona la totalidai del
misculo, el labio superior se levante y retrocede, el ala de 1la
nariz se levanta también_y por lo tanto se dilatan los orificios

nasales. (Fig 21).

M. CIGONATICO ( Cigomé&tico Mayor )
Este misculo se origina en el hueso malar a un lado del
fasciculo éigomAtico del misculo cuadrado del ‘labio superior y

[



se inserte en la piel y en el misculo orbicuiar de los labios

a nivel de la comisura labial. Este misculo strae la comisu~

ra 1labial hacia erriba y afuera. { PFig. 21)

MUSCULO ELEVADOR DE LA COMISURA LABIAL ( CANIND )

Este mGsculo se origines en la fosa canina del maxilar
superior y se extiemnde hacia. abajo & adelante, debajo del cua
drado del labio superior y el cigomftico, para insertarse en
la piel de 1la comisura labial. La funcidn de &ste misculo es
elevar 1la comisura labial y llevarla levemente hacia medial.
Cuando el elevador de la comisura labial actﬁa>simulténeameg

te con el'cuadrado del labio superior, sde acentia el surco na
solabial. (Pig. 22)

MUSCUIO DEPRESOR DE LA COMISURA LABIAL (TRIANGUTLAR)

Este misculo tiene su origen en el cuerpo del mexilar in
ferior en la zonz de 1la linea oblicua externs,

desde la zona
del canino

hasta el vrimer molar. Se extiende hacia urriba y se

inserta en la piel de la comisura labial. Algunas fibras conti-

ndan hacia arriba para mezclarse con las {ibras del labio suve-

rior. Este mﬁéculo lleva la comisurz labial hacia abajo y aden-—

tro. (Pig 24).
MUSCUILO CUADRADQO DEL MENTON.

Este misculo se origina en el maxilar inferior aproximada~
mente en la misma zona que el misculo depresor de la comisura lg
btial. Pasa adentro de égte misculo y se insgerta en los tejidos

profundos del labio inferior. Las fibras de los misculos cuadra -

dos del mentén izauierdo y derecho pueden entremezclarse & super-
ponerse en la liﬁea media. Este misculo lleva al labio inferior
nacia abajo y levemente hacia afuera. (Pig. 24)

MUSCUIO RISORIO

Este misculo nace en la aporneurosis del misculo masetero en

au borde anterior, continda hacia adelante, atraviesa el carrillo

¥ se inserta en la piel y la mucosa de la comisura labial. Cuando

S4gta misculo se contrase, produce una somnrisa § una mueca. (Pig 22)



MUSCULO BUCCINADOR

Este miisculo tiene tres puntos de origen: El1 orimero en
el proceso & borde alveolar superior @or encima del tercer mg
lar. El siguiente esti detr&s del primero, en }a zona del gan
cho de la apéfisis pterigoides del cual pende un ligemento,el .
rafé pterigomandibular & pterigomaxilar. La dltima zona de ori
gen del misculc buccinadof es la linea oblicua externa del ma—
xilar inférgor. Después, el misculo se dirige hacia adelante y
forma el volumen princinal del carrillo y termina en la comisu
ra 1abi;1 ¥y los labios. Este misculo cumple varias funciones.
Ileva la comisura hacia el costado y atrfis, mantiene las meji-
llas tensas durante todas las fases de la abertura y cierre de
la boca al relajarse durante la abertura y contrzerse gradual-
mente durante el cierre. Esta accifin mantiene la tensién necesa
ria en los carrillos para que no se plieguen y sean lastimados
por los dientes. Hace gue les carrillos y los labiocs sc cdosen
contra los.dicntes y ayuda asi a limpiar el vestfbulo bueal, y
finalmente el carrillo en posicién durante la masticacidén, ayu
da a que los alimentos queden entre los dientes. (Fig. 23).
WUSCULO CUTANEO DEL CUELLO

Es un misculo grande que se origina en el tbrax y el hom
bro. Algunas de sus fibras se insertan en el borde inferior del
maxilar inferior debajo de los origenes del depresor de la comi
sura labial y del cuadrado del mentdén, en-la zona comprendida en
tre él canino y el segundo molar, en tanto aque otras fibras se
insertan en la piel de las mejillas y la comisura lesbial. La fun
cién de &ste misculo es hacer descender la comisura labial, ele-—
var la piel del térax y arrugar la piel del cuello. Tracciona ha
cia abajo y atrés la comisura labial y produce una expresién tris
te. (Fig. 23).
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®ICURA 14

1.~ Hueso I'alnr,

2.~ Arco Cigomédtico.

3. - iNdeculo Masetero.

4.- ‘angulo de la mandf-—
bula.

Vista externn del micculo moaretero, (x)

FIRURS 15

icenlo Temnornl

Apdfisies coronoidel del
maxilar inferior,

Vigta externma del musculo temporal (&)



RINURY 16

Pasciculo Superior del Fte—
rigoideo externo.

Céndilo.

Pasciculo Inferior del Pte—
rifFoideo externo.

I"isculo Fteripgoideo Interno.

Vigtn externs de los misculos pterifoideos intsrmo y cxtorno. =
(x)

PIGUA 17

1l,- Pteripoideo externo iz-—
ruierdo,

2.— Lines medin del max.supe#
rior,

3.=- Linea media del max, in-

ferior.

lovimientos mandibulares producidos por los misculos pterofoideos
externos,in contraccidn del pterofoideo. externo izruierdo hzce cue

1a mandibtuls se desvie h?c§a 1~ derecha 21 abrirse,
%
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»icuxe 13

1.~ Crra Interna del maxilar inferior.
2.~ Tubdrculos geninnosa.
3.=- ¥, Genihiodeo.

4,~ Cara interns del huecso hiodes.
(=)

1.~ Cara interna del maxilar infexrior,
2.- Iinea oblicua interna ( milohiodea ).
3.- K. ¥ilohiodeo.

4,- Cara interna del hueso hiodes.

5, - Rafé medio,
(=)



JPIGURY 19

Vista externs de los misculos suprahiodeos e infrahiodeos.
(%)
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PIGIRA 13

l.- Vientre anterior del misculo digdstrico.
2.— Iusculo milohiocdeo,

 pe— Tenddn del musculeo digdstrico.

4. - Hueso hiodes.

S5e= Musculeo esternocleidohiodeo.

6. - I'deeculo omohiodeos.

Te = lisculo esternotirohiodeo.

Baw= Esterndn,

g.- . Mdsculo Tirohiodeon,

10,~ Asa amponeurdtica .

11l.~ Vientre postericr del mirculo digdstrico.
12.- Apéfisis mestoides del hueso temporzl.

13.~- Misculo Estilohiodeo.



PIGURA 20

Misculo incisivo del 1labio sumperior, orbicular de lo= labioe ,
incisivo del labio inferior y borla de 1= oarba,

uando €stos musculos funcionan, losg labios se cierran y el
orificio es pnenuefio.

1.- Incieivo del 1l=hio sunerior,

()

2.= Crbiculer de los lnrbioe.
3.~ Borle del mentdn.

4.~ Incieivo del lnbio inferior.

PIGURA 21

1,~ Pasc, angular del C.IL.S.

Ios misculos cusdrndos del
- i c. L. S, . . <
2.= Pasc, infraorbit=rio, del 1abio sumerior (C.L.S.) ¥
- P . igomdt . Menosr). .
3. asc. Cigomdtico (Cig. t ) cigomAtico mayor ayudan a
- i i ot - . .
4. Clgomét:\.co ayor abrir los labios e inter-
5.~ Orbicular de los labios. X
R )‘ vienen en la expresidn fa-
=
cial.
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PIGURA 22
Misculo elevador de 1la comisura labial y risorio.

1.~ Elevador de la comisura

labial. (canino).

2.- Risorio. tervienen en la expresidn facial.
3.~ Ordicular de los labios. ()

Ayuder a abrir los ladbios e in

PIGURA 23
kGsculo bucciq;dor, que infla las mejillas al ser actlvadc.

%)

1l.— Orbicular de los labios.

2+~ Buccinador.
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FIAURS 24

1.~
2.~

3o

Orbicular de los lebios.
Curdrndo del mentdn,
Deprecor de la comisura labial

Cutdneo del cuello,
(%)
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ARTERIAS

la sangre =ale del ventriculo iznuierdo del corazén y pa

sa a2 12 aorta, el mmyor vaso del organismo. ferca de su sali

da del corazén, la aorta describ2 un arco sunserior y se diri
ge hacia les extremidales inferiores.EZ=n el arco de la eorta

niace a le derecha, el tronco branquicéralo; de éstm arteria na
ce la cardtida primitiva derecha aue serf& 1la fuenie nrincirpal

de irrisacién del lado derecho e

T
cabeza y 21 cuello, Teg
pués y siemnre = nivel de su porcidn horizontel, el arco eni
te 1r cardtida nrimitiva izauierdna nue s2rh 1= fuente rrinei
ral de irripgacién del lado iz uierdo de la cateza y 21 cuello
Asi pues,las cardtiias -~rivitivas derechu e izauierde con re
mas de diferentes arierias rornue del 1:+Jo izquierdo no hay
tronco arterial branuiciéfalo,sino =81lc en 2) derscho.Por con
siguiente,l1la cardtide primitive derchn es una ramz del tronco
arterisl hrasuieééfalo,en tanto que la cardtida primitiva iz
quierda nace directamente en 1~ z2orta.Ambas cardtidas orimiti
vas ascienden por el cuello, y avroximadamente a la altura =1
cartflago tiroidesg se bifurcan y :an la srteria cardtida exter
na y la arteria cardtida interma.ia cardtida interna continta
hacia arriba e ingresa en la fosa creneasl por el conducto caro
ti{deo que se halle en la voreidn netrosa del hueso temnoral ng
ra regar el cerebro y itcdas las estructuras circuniantes. Tam—
bién da una rama osrande, la arteria oftélmica,nue es fuenta de
irrigacién sanguinea del ojo y sus estructuras circundantes,
ARTERIA CAROTIDA EXTERNA

Esta arteria es de gran imvrortanciz nara el estudio de la
regidn facial porijue es la wvrincipal fuente de sangre de ‘e€sta
regidn.La arteria carétiQa externa ge divide en dos ramas ter
minales, la arteria temporal superficial y la erteris maxilar
interna.¥n su trayecto ascendente, 3@ varias ramas.Tres de ellas

la tiroidea superior,la lingual,y 1la facial , son ramas que na
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cen en 1o ruserticie ~nteriors: a2trog dos, 1lr occinitel v 1o nu-
i

rienlar »:rterinr, n-cen en 1o sunerficie mocterior , y 17 Wl——

ot
-
]
]
&
'.J
2
12"
3
~
1
3

nocer srcendente ,ce desnrends  de 1o sunarficie me

ARTERL: TIRNINDNA “IPR2INR

Im» orterins rsuperior orrancer d2 1~ suncriicie cnterior de 1o

]

1

cordtide extem=n, corc- de ceTrn

én de la cordrtids intern~

cu roci
fe Girige h-cin ~del~nte y ~b~jo, dr v-ri-ze romeos ¥y ternine en el
dn 3

cend> de 1o rlfndul- tiroidazs uhicr etnjo del crrtilero tiro--

decz,
ARVRIL T LINCULL

Erto srterin es 1o cifuiente romn cue re desonrende de 1a
zon~ ~nterior de 1~ cordtidn extorna,Se dirire hoci~ 2del~nte v
arribr, ¥ cdentro en rel-cicn ~1 maxilar inferior y termin~ en
1o punte de 1~ lenpu~, Do vaprisc rasne 2 JYarc misculos rua oiro-
viegn, ~l nizo ¢e 1~ =oc~, ~ 12 Fl4ndnlc cublinFu-nl y 2 La len—
an,

A¢rARIY ¥riSial (ipxteria moxilar extern )

Bt ~rterin nnce inmedictriiente encias de 1s orterin lin-
macl v =e dirire hnci~ ~del-nte v nenetra =2n lo rl4ndula submi—
xil~r,Lueso se curve loternlmente y hacie srrib-, cerca del &n
rulo de 12 mendibuls, s nivel de 1l insercidn d21 misculo maose
tero,Desde neul va hacic ndel-nte y orrik2, ce=i en linen recta
cruznndo por el carrillo y A lo largo de la nariz, para termi--
ney como lo srteria snpulor en el 4dngulo interno de 1lm Srbita.
pursnte su recorrido da rames A la gldindula submaxilar, a los
1abios, 2 partes de 1la nzriz y teobisrue nasel, » portes del ca—-—
rrillo v del tejido ~ue circunda 1l drbita.Se une en muchaz zo
nae con rzmacs de 17 arteria moxilar interna,

ARIMTITA OCOT=ITAL,

In sarterin oceipitnl, rue n~ce cnesi a2 le miesma z2ltura oue
12 facinl, es la primera romes mosterior de le rrt2ria cardti-~
da externn,fe dirige hacia =fuer=s y arriba, egigue por el vien-
tre posterior del misculo digdstrico, la epéfisis m~stoides, el
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huers temnaral ¥ ftercin~ en 1o marcidn prsterior del oiurro cr-

belludo , rfobre el hue~o oceinital, Snvi~- r-mns & Llas divercos
estructures nmue atraviesa,

AYTEALY AP CHLER T PCSYERINR
B

stn erterin e= 1= cserunds romna del 1ado mosterior de 1la
arteriz cnrdétida externn, iflxce en un= zona imedinrt2mente pos-—

terior el moxarldor infericr y co dirige hecin orribs, un »"co -

hrein ~trds y termine entre el ofdo externo ¥ la ondfisis mag
toides, Dn romnar Nl nabelldén de 1o orejn

Yy o lre zonns ~dyoceen
tns del cuero cnbelludo,

ANVPEIT A TG TN ASCRIADETITR
et exrteria es 1a dWnicn romr de 1~ cordtidn extern= en

1n superficie intern-oi;n-ce inmedi-~trmente zrribn del orifFezn de
1a e rdtidn mrimitivo., Sifue hnein rrrib- vore termin~tr en 1n
brce d2l cr4nco, Trevee romre n 1a foringse, nrlador tlondo, ol-

do ¥ 2 las envoltur~s meninress del cerobro.

XLTAR TP A0

st porierin, 1o moyor de dog d2s romas termineles de 1n
srteria earotidn externn , c~uizd ggo 1~ erteric mds imvwortan-—
te de ln ~n=tomia buc~l, Tnce en 1~ ~rterin

cnrgtidn extfernn
dentro de l= gldndul-s nrrotidn.

Ya hecin adelrnte, v dn romas
en el sgifuirnte ordrn:

1.~ Syoterio feningens Feding Rstn arteria se dirige h=acin
érribﬂ ¥ pese vpor el srujero redondo menor hncin el créneo,
donde irrifFn lne estructurns cnntdmicoes del interior de 1n
cavidad crane~l. "nbtonces, dn romas cimilares al nervio tri-
Fémino, .

2.,- asrteris Mentario 'nferior. ®rta srteria , ~1L irucl rue

el nervio nomdnmimo, prnen~ nar el agujero dentnrio inferior des

12 mandibulo, hoein el conducto dentorio inferior, Ant-s de en
trar en el conducto dn rem-s nl misculo mileohiodeo. 41 recorrer

el conducto, ests arterirs nutre los dientes, ¢l rueso =lveo-

12r, los lig»mentos meriodontrles ¥y 1la cnela circundsnte, Al
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igual cue el nervio , en la zona del afujero mentoniecno, =e
divide en dos xrIames terminnles , lo= arteriacs mentonionrs e
inciziva. La arteria incisivs contindz h=aci» ndelente en el
iqterior del conducto nera irrifar los Aientes anteriores, en
trnto oue la arterisz mentonionn noes laterslmente mor el AU~
3efc mentoninno y ze anostomosn con lor vesos destinsdos » lae
eetructurere del 1lunbio inferior y =1 mentdén.

3., - Arterine Temnarsl Frofunfn, meeeterine, nterifsoidens
¥ bucel,; T~ arterin moxilsr ainterna, - medida r~ue se Jirige
haciz adelente, ds rrommes a loc misculos de 1l» masticicidn y ol
misculo dbuccinador.

4,—- 2rteris TNDentrris nosterior:; T» arteris oo xiler ind-
ternn ripue sghors hnciz ~delente y corribs cercy de 12 sunerff
cie nosterior del moxiler superior. D2 unz rema , la arteria
dentaria poeterior, ~ue corre junto con el nervio homdénimo y
riega los molares suneriores, el huecso circundsnte y 1n encia
vestibuler y, con boetante frrcuencia, los premoleres, vorcue
1la arteriza dentariza medio suele falt=ar,

5.~ Arteria Denteria Media ¥ dentaria snterior: La arte
rie maxilar interna contimia hacie adelante como erterisa sub-
orbitaria y penatro en el conducto suborbitario. 3antes de =n-
1ir por el gssujero suborbitario, do Lla srterin dentaris medis
si le haoy, y 1la srteria dentaria onterior, oue sigue al nervio
homénimo y es destinadn 2 lo= dientes anteriores =uperiores ,
al hueso interdentario circundante v a le encin vestibular.
Después de ealir del ngujero =uborbitario la arteria suborbi -
taria se extiende por ls p2rte cnterior del carrillo y se u-
ne con ramas de la arterin facial p2ra regar el labio superior,

6.~ Artexris Polatina descendente, arteris palatina menor:
En la zona de 12 fosa pterigoovslatina, la arteria maxilar in-
terna de la arteria pnalatina descendente ¢ palatina mayor. En
tra en la cavidad bucal por el agujeré palatino mayor & ante-

rior y luepo se eRtiende haclia adelente como grteria palatina
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mayer ¥y <t distribuye nor el tejide blendo y lz= gldndulas del
peledar durc frente a los molares y mnremolrres,

En el conducto , lao Erteriqualatina descendente da 1= ar—
teria prletins menor , rue entra en la c¢avidsd buczl vor el a-—-
gujero palatino posterior & menor y se dirige hecia atrés para
recar el poledar blendo ¥y 1m zons amifmdelina.

T7.—- arteriz Zsfenopalatina: Le arteria mexilar interna
da origen 2 lz arteris esfenonslatine cue riega los cornetes
nasales, el t=birue n~ezl y log senos etmoidrles,

8.~ arterie nrropsletina: La orteria esfenonslatina de
entonces r.\m:.pen A 1z arteries neoconnlatinas, ~ue nass por el
conducto nasonalmtino 6 incisivo ¥y s»le nor el sgujero incici
vo y se anestomosa con 1l nrteris nanletina mayor pare distri-
puiirse en los tejidos dblondos y gldindulns del palzadar en 1a
zona de los dientes anteriores.

ARTETW A TLUPORIL SUFP-R-LCI AL

Esta arteris, junto c¢on 1ln =rterirz maxilar interna, es
una roama terminazl de lo arteria carctida externa. Sus pulsa—
ciones se perciben frente al oldo al colocar:.el dedo inmediae
temente por delante del trago,termina bifurcédndose arriba del
arco cigomidtico en las romes parietal y frontal.La rama parie
tal se distribuye a gron norcidén de la parte lateral del cue-;

ro cebelludo en 1la zormm del hueso frontal.
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(a)
(b):
(ec)
(a)
(e)

(1)
(1
(2)
(3)

Arterias, y estructuras profundas .

()

+ Anatomfa para estu-

diantes de Odontologia.
Arteria temporal superior. (Scott y Di~
Arteria facial. xon. 192.)
Arteria ocecipital.
Arteria canfida interna.

Arteria tiroidea superior.

Conducto de Stenon.

Nervio Hipogloso. (4) .- Hama descendente del
Nervio Vago. ) Hipogloso.
Nervio Laringeo superior.
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(a)
(b)
(<)
(&)
(e)
(€3]
(&)
(h}
(1)
()]

Arterias de la cabeza y cuello.

(3)
Arteria Occipita;i (¥} .- Arteria tiroidea inferior
Poligono de Willie 1Y . Arteria cervicasl transversa
Arteria cardtida iwni-

] J . (=) .~ Arterie supraescapuler.
Arteria maxilar interna

Arteria facial

Arterie faringea ascendente

Arteria cardtida primitiva

Seno carotfideo

Arteria vertebral (+) Anatomfa para.estuws

Arteria sbeclavia diantes de Odon. De Scott y
a5 Dixon. Pdg. 1385



(a)

{p)

(c)
(a)
(e)
(£)
(&)
(n)
(1)
(3)
(x)
(L)

e

Arteria

.~Arteria

Arterxria
Arteria
Arteria
Ayrteria
Arteria
Artaeria
Arteria
Arteria
Arteria

Arteria

ARTERIAS.

labial,superior.
facial

2

b“ ,}B ) (a)

~{<)

-_:;Sglﬁ(l)

s

(g)
—(h)

e

temporal superior.

facial transversa.

maxilar interna,

occipital.

facial.

cardédtida interna.

cardtida primitiva.

lingual.

tiroidea superior.

auricular posterior.
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Las venas de 1la cabezo y el cuello suelen mcomosfizyr a
1las arterias vy drensn lnf zon»g nor 1lss ~ue neoeson, =n log -
venoe, lp direccidn de le corriente sanfuine~ es » menudo con
traria a la gravedad, movidn-por 1= cceidn su-ve de lors miiscu
los. A2f, vor ejemnlo, l» vena dentrrin cnterior ovry unire
ge ‘con ls vens maxilor intern-. Zn crnei todes los pertes del
cuerve los venns poseen vFilvulns en su interior mor- imnedir
el reflujo de 1l» seonFre. “sto, ¢#in emb rgo, no ocurre en lo
mayoria de lis venne freirles, Los venss sunerfici-ler » nro
fundag est#n unidre. Insg venrs intrcersnecles ,es decir,leos
oue drensn la sangrs del cerebro, y l-c vennc extr-crronenles
estin conectades nor venns emiscrias rue permiten el n~:zo de
la sanfre en 2mbos :zentidos. Son lne venss emicarioces lre ~ue
posibilitan ~ue 1la infeccidn v los tunores mnalipnos de 1= er
ra se extiendsn en ddireccidn a1l cerabro,

Fn les ven=s de 1n cars ¥ cuello hay un» gron vari~hili
dad, pero finmlmente rtodas drencn en 1+ venn yursuler intern-,
Esta vena comienza en el =pFujero rosegrdo posterionr, en 1 o7
se del crineo, desciende nor el cuello y detrss de la orimera
costilla se une con 1ln vena =ubclmvia vrra formnr el tronco
vencso bracuicéfelo.Este tronco desemboca en 1» vena cava su
perior, la cual = su vez llega hasta 1z suriculs derechs del
corazdn, '

El drenaje venoso de la cabeza comienza dentro del cri
neo y estd & cargo de lo= senos venosos, rue son ¢conductos
de diversos tomnfios situndos entre las caonne de 1o durzm~dre
(12 cubierta m#s externa del cerebro).fstos senos reciben 1la
sanpre del cerebro,ln dur=madre v de los huesgos cranesles, i
nalmente, terminen en la vena yupulsr interna en l= zons del
epgujero rasgndo vosterior y de ahf, en ndel=nte gipuen, el re
corrido rnetrior. Los senos =on:

1.—- E1 longitudin=l sunerior.
2.=- Fl lonfitudinal inferior.
3.~ Bl recto. 38



4,- E1 trensverco,
5.— El1 occipital,
El cavernocso,
T7.- El petroco sunerior.
£l petroco inferior,
gw—~ Lm confluencis de gfenocs, unn zona donde se reud-
nen todos loc senos.
uizd el moe imnortonte de los senos, decde el nunto de wictn
odontoldgico, sez el =eno eavernors, ubicndo en el niso cre-—
neal a cada 1lndo del cuerno del hueso esfeonoiders. Se comunicn
con la red venos» extrnrcromnesl nor el plexo vennso pterigoi-
deo, medinante vrrins ven-s emis-riss, ¢ 1a venn cftiluico.
For écta rrzdn 1n infececidn de 1~ zona facinl § del wlexo ve—
noso niterigoides nuede nasrr fAeilmente 1l gens ervernnso,

El =eno c¢avernoso, ifusl ~ue los stros senors, terminn en
1la vens yugﬁlﬂr interns. T~ wve:nn suriculsr -oster.or, cue dre
na la zona nosterior nl moheXldn de 1~ orejn vy 1la vonn occi-
pit=1l nue drena ia zon~ del occipucio s¢ une a ln slturs del
14bulo de 1ln arejn nora Toranr la venrs yugsulnr externn, Ecta
termina en 1s vens yusul~or interns - 1n olturn de 1~ clovicu
13, Lo venn temnorel superficinl ~ue drenn una regidn similnr
n la regnda npor lr arterir homdnima, ez decir, los zonns tem=—
poral y perietnl, y 1o venn mexilar internn eue drenn 1las mis
mae estructurrs regrdrs vor 1~ ~rterin m-xiler internz, o =2
ber, los dienter, Lla cavidnrd bucnal, etc., =e unen en 1~ zZona
de 1r gl4nduls prrdétide pern formsr 1la vene retromendihular
(facirl posterior)., T vena moxiler interna tombidn e=s 2li-
mentzda por el plexo nteriroideo aue es unn red rice de vasos
venosos ubiceda entre loz.mis=culos pterigoideo y temporel., Esg
te plexo no =élo ge une = la vena maxilar interna sino tzmbién
tiene venas e isarias rue lo conecten con la red songufnea in
tracraneal.For lo tanto, las infecciones y tumores melignos

de eata zona se pueden extender Tdcilmente hncia el cerebro.
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(a) .~
(b) e~
(c) .~
(a).—
(e)om
(£) W<
(g) e
(h) .-
(1) .-

Venas de la cara y cuello.,

Vena

facial anterior.

Plexo venoso pterigoideo.

Vena
Vena
Vena
Vena
Vena
Vena
Vena

facial profunda.
faciel enterior.
tiroidea superior.
facial posterior.
auricular posterior.
yugular externa.
yugular interna.

+ tomado del 1ibreo
- Anatomia para estudiantes de Odontologfa

de Scott y Dixon. - Pédg. 177.
g0




T ven: facicl, rue corresponde con la nrteria facinl
comienze en 1la unidn de 1=a frente y nariz, doride se denomins
vena yugulsr, .Desciende en lfnea casi rectoc hzsta el #Anpulo
del maxilar inferior donde se une a la vena retromesndibuler
( facial posterior) para formar 1a vena facinl comin.

Iir vena Treiel comin re vacin finelmente en 12 venn yu
guler interna s le 2ltura del hueso hiodes. Por lo tanto,to-—
das las estyucturss faeiales y creanenles desembocrn en 1a ve
na yuvpulasr interna cue re une copn la venna gubelsavip para for
mar el tronco venoso brrrmuiocéfalico, rue desemboc= en 1ln ve

na cava y luego en 1» murfcul~ dereccho del cor=szdn,

g1
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SIZTEVA  LINFATICO

Es importante commrender el drenaje linfético de la bo-
ca para diagnosticar tanto las enfarmedades infecciosas, com
el céncer, que se presentan tan comunmente en le lengua y ‘en
los labios.

Hay un olexo linfético subepitelial aue co-unica 2 todas
las regiones de la cavidad entre sf, el drenaje linfAtico de 1=
mucosa bucal, los dientes y 1la lengua se efectda vor un sistema
de vasos linffticos aue d-csemboca 2n varios gruros de sanglios ,
incluyendo los submentonianos, submandibulares, carotideos,retro
faringeos y cdrvicales sunuriores profundos.

Hay un anillo Jde ganglios superficiales que s2 2xtienden
d.sde la regibn occinital husta el mantdn, formado por los si-
guientes grunos:

-a) los ganglios Occinitales, situados en la nurte
nosterior de 1lut cabeva cerca Jde la insercidn del
misculo trapecio.

b) Los ganglios ratroauriculares (mastoideos), ge-
neralmente son dos y estén situados sobre la in
sercién del esternocleidomastoideo, por detrés
del ofdo.

¢) Ganglios auriculares anteriores, situados por de
lante del ofdo.

d)} Dos grupos de ganglios varotfdecs, uno superficial
inclufdo en la gléndula y otro profundo, en la pa-
red laterzl de la faringe.

Los ganglios de la cara comprenden tres grupes 3

a) Los infraorbitarios 6§ maxilares, dispersos en la

regién infreorbitaria.

b) Los mandibulares, sobre la superficie externa de
1a mandibula, vor delante del 7masstero, carcanos

a la arteria y venas freisles.
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¢) Los bucales, situados en 1la sunerficie del bug
cinador, a nivel del &ngulo de la boca.
El drenaje linfético, vor regiones, de la cavidad bucal.

se efectla en la siguients forma:

Ios Dientes y Sus Estructuras de Sostén.

I0s vazsos de la regidén incisivocanina desemboca en lin-—
fAticos que se dirigen adelante hacia la sunerficie anterior
de la cara y se unen con los linféticos de la cara (suverficia
les y orofundos) que a su vez des2mbocan en los ganzlios sub—-
mentonianos y submandibulares. Log linffiticos de las regiones
premolares y molares se dirigen hacia atris, perforan al bucci
nador y 21 constrictor superior y ponatran a los genglios lin-
fhticos carotideos profundos y cervicales profunios superiores.

El Palnader.

La linfa de la parte anterior del naiadar duro desemboczm
hacia adelante en vasos que se unen con los linfAticos de la ca
ra y oenetran en los ganglios submandibuleres.

La linfa de la parte nosterior del naladar duroc viaja en
vasos que penetran a los gonglios cervicales supreriores nrofun-
dos desnués de nerforar al misculo constrictor ~uperior.

EL drénaje linfético profuso del paladar blando vasa a am
bos lados y se une con algunos de los linfAticos que provienen
de las amigdalas y juntos verforan &l miisculo constrictor suve -
rior y renetran a los ganglios linféticos retrofaringeos, paroti
deos onrofundos y cervicales rrofundos sureriores.

los Carrillos.

Ios vasoas linfAticos de los carrilles verforan al buceina-
dor y nenetran al ganglio linfAtico bucal 6 bien se unen con los
linfaticos de la cara (surerficiales y nrofundos) y terminan en
los ganglios submandibulares.

Los Labios.
Sus linffAticos penetran a los ganglios submentonianos y sub

mandibulares., Lo porcidn central del labio inferior vierte su linga
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a vasos queé penetran a los ganglios submentonianos ( junto con
los incisivos inferiores y sus estructuras de sostén); los va~
sos de las porciones laterales viajan con los del labio supe-——
rior y venetran a los ganglios sutmandibulares.

Los vasos de la vrorcidn anterior del suelo de 1la boca na
san directamente a los ganglios inferiores del grupo cervical
profundo superior &, indirectamente a este mismo gruvo a través
de los ganglios submentonianos. Los linf&ticos del resto del sug
de la boca desembocan en los canglios submandibulares y cervica-
les profundos superiores. luchos de éstos vasos perforan el dia
fragma milohiodeo al pesar desde la mucosa hasta sus ganglios
respectivos.

La Lensua.

El sistema linféltico profuso de la lenguz desemboca en los
ganglios submentonianos, submandibulares y cervicales profundos.
Los linféticos de la nunta de la lengua desembocan bilateralmen
te en los ganglios submentonianos y algunos se sobrewvonen & ni-—

vel de la linea media.



GANGLIOS LINPATIOOS

Vista lateral del nervio facial, gldndulas salivales y sistemn
linfético, (%)
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GANGLIOS

Conducto parctideo { de Stenom ).

Conducto submanditular ( de “Yarton ).
Ganglios linfdticor submandibulares.
Gléndula =ubmandibular.

G#ﬁglio infdticos cervicales profundos.
Ganglios linfAticos cervicmles superficiales,
Ganglios linfAticos auriculares posteriores,

Cléndul» mpardtida.
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3)  VIA NERVIOSA DE CABEZA Y CUELLO



VIA KERVIOSA :

La mayoria de leas estructuras de 1la cargp, reciben su
inervacién a través de los nervios craneales; del v Trigémino y
VII Facial.

El nervio Trigéminoc (V par crzneal):

Es el mds largo de los pares craneales su funcién es
de tipo mixta, por el hecho de originarse en raices sensitivas
y motoras.

Origene.

las dos rafces dcl V poxr tiene pu origen aparente en la
cara anterior de la protuberancia cerebral, las dos raices se di
rigen hacia arriba y adelante ntrevesando sucesivamente las fo-—
Bas craneales posteriores y media para terminar la sensitiva en
el ganglio de Gasser y la motriz fusionada con el nervio mandi
bular.

La sensitive posee un gran . genglio {( Gasser), se acom-—
pafia d¢ terminaciones ncrviosas que captdn las sensaciones comu-—
nes de la cara — ‘sensibilidad general y gustativa—.

0jo
La porcidén anterior de la Naxrdiz

‘Parte del oldo externo

liembrana timpdnice
Boca

SENSITIVA: Iucosa bucal de la len

aua.

los dientes.y extructu-—-

ras de sostén.

Y 1la duramnadre.

cara.

el
0



Distribucida el nervic Trigémino on 2ara.
&

(A) Inervacién del nervio Oftdlmico.
(ai) Nervio frontal externo o supraorbitario.

(32) Nervio frontal intcrne

(B) Inervacidn del maxilar superior.

(bl) Nexrvio suborbitarioc

(C) Inervacidn del maxilar inferior ( mandibular).

(cl) Nervio mentoniano.

+ Esquema tomado de ™ Anatomia pa-
ra estudiantes de Odontologfa. ( Scott y Dixon) pédg. 172. +
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La rafz motora & nervio masticador se distribuye en
los siguientes misculos:

llasetero -

Temporal

Mysculos de la basticacidn: Pterigoideo extermno

MOTORA: kisculo
Hdsculo
Misculo
Mdscule

Mdsculo
ldsculo

El nervio Trigémino es trifurcado y sus ramas termina-

Pterigoideo interno

milohioideo.

del paladar.
Periestafilino externo.
del ofdo medio.

tensor del t{mpano.
anterior del digdstrico.

les, nacen del borde convexo del ganglio de Gasser, y son:

Nergio Oftdlmico, nervio Maxilar superior y nervio Ha-

xilar inferijor.

Nervio Orfalmico, rama sensitiva:

Sale de

del ganglio de Gasser. Se dirige arribe ,

tenido en el espeadcr de la pared externa del seno cavernoso has-—

ta que alcanza su

vios lagrimal, nasal y frontal.Estas ramas atraviesan la hendidu

ra esfenoidal.

la cavidad de Meckel cerca del polo interno &

extremo anterior, donde se trifurca en los nex

adelante y adentro con



Inervacidén del V par craneal — TRIGEMINO —,
¥ V11l par craneazl - Facial -.

l.- Rafz motora del V par

2.— Nervio lingual

3o ﬁervio auriculotemporal

4.— Nervio facial

5.~ Ganglio &Stico

6.— Cuerda del tfmpano

T7.- Nervio petroso superficial mayor
8.- Periesta{ilino externo
9.—Pterigoid85 interno

10.~- Arteria meningea

+ Anatomia para Estudiantes de Odontolo
gila (Scott y Dixon) Pdg. 191
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NERVIO HWAXILAR SUPLRIOR: kxelusivamente sensitivo.

La segunda rama del trigémino, recorre uma pequefia

distancia en la dbase del seno cavernoso, después de salir de

la cavidad de ldeckel, da origen en estia parte de su trayecto

a una pequefia rama meningea que inerva a la dquramadre por dex.

lante de 1lap fosa craneal media. Abandona la cavidad craneal -

media poxr el agujero redondo mayor, situado en las alas mayo-—

res del esfenoides, por decbejo y atrds de la hendidura esfenoi

dal y penctra en la pared superior de la fosa pteripgopalatina
cruza a esta fosa y la abandona por la hendidura esfenomaxilar

donde se ccnomina nervio suborbitario y se desplaza en el sue-

lo de la 4rbita, primero por el canal infraorbitario,para ter
minar en lo superficic faciacl del maxilar, supexior por debajo
del agujero suborbitario. Inerva lo cara en la piel de su por
cidén céntral.

Las ramas del nervio maxilar que se foyman en la -
fosa pterigopalatina son las siguientes:

l.~ Nervio dentario posterosuperior
2.~ Nervio palatino
3.~ Nervios nasales ( esfenopalatinos

4.- Nervios faringeos, destinados a la macosa del
techo de Iaringe.

5.- Nervio cigomdtico o rama drbitaria.



Relaciones:

En su trayecto intracraneano, el nervio oftdimico se
relacionz con los nervios; Patdtico ( IV par craneal); Liotor -
Ocular Comin (111 par craneal); wotor Oculer Externo (VI par -
craneal). Dentro del seno, se divide en tres remas que corres—
ponden a los nervios; nervios nasz2l o interrno; nervio frontel o
medio; nervio lagrimal, que penetran en la cavided Srbitaria y
ebandonan el seno cavernoso pasando por la hendidura esfenoidal
entre lzsgs-alas mayeres o menores del esfenoides. Inerva la muco
sa de la cavidad nasal interna y sus extructuras, inerva zong -

de piel en la mitad inferior de la neriz.

a) Nervio Lagrimal; atraviesa el Znmilo externo de -
la hendidura ssfencids}) y aborda la drbite avanzando sobre su -
pared externa por encima del misculo recto axterno del ojo. Se
anastomosan con el nervio pdtetico y la rama drditaria del ma-—
xilar superior, de agui nacen filetes lagrimales y el nervio -
temporomalar. Inerva la glandule lagrimal y la perte externa
del pdrpado superior.

b) Nervio Frontal; se introduce en la dérbita atra—
vesando la hendidura eefenoidal entre el lagrimal que estd -
por fuera y el patdtico por dentro. Recorre la bdveda Srbita
ria por encima del elevador del pdrpado superior para divi——
dirse en dos ramss ; frontal interna y frontal externa o su—
praorbiteria.

i) El frontal externo o supraorbitario sale por la

].I
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‘escotadura supraorbifaria, en la porcidn central del reborde or
bitario superior, .Inerva los tejidos de la frente y del cuero
cabelludo y da una rama el seno frontzl.

2) Nervio frontal intdrno, abandonan la Srbita por -
fuera de la polea del oblicuo mayor. Inerve el pdrpado superior
Y los 4dngulos externos e internos del ojo, los tegumentos de la
rafz de le nariz.

c) liervio Nasal ; se situa en la pared interna de la
drbita,esta cubierta por el misculo recto superior del ojo, .-
siendo su trzyecto paralelo al recorrido de la arteria oftdlmi
ca. Sigue después el borde inferior del oblicuo mayor, y a ni-
vel del agujefo etmoidal anteriocr, sl nzrvio nasal( se divide
_en dos ramas terminales; nasal interna y nasal externa). Origi
na dos ramas colaterales; nervio esfenoetmoidal, contenido en
el conducto etmoidal posterior, se expande en el seno esfenci-
dal y las celdillas etmoidales posteriores.

1) Nasal Interna; Se introduce en el conducto etmoidal
anterior, hacia la ldmina cribosa y atraviesa el agujero etmoid
dal que 1la conduce a la fosa nasal,.lnerva la porcidén cartilagi

nosa, interna y externa, de la piramide nasal.

2) Nasal Externa: Se orienta hacia el éngulo interno
de 1la 6rbits acompafindo por la rame terminal de le oftdlmica.
Se expande por debajo de la poles del oblicuo mayor del ojo.
Inerva la piel y conjuntiva del ojo, el saco lagrimel, la parte
superior del con ducto nasolagrimal y la piel de los parpados y
la porcién de las alaa de la nariz.
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l.- E1 nervios dentarios posteriores surgen del ner
vio maxilar superior cuando d4ste cruze la fosa pterigopelati-
na. Bajan en la parte posterior del maxilar superior con los
vasos sanguineos correspondientes. Algunes ramas siguen por
la superficie del hueso e inervan a la encfa que sSe pone en
relacidén con los premolares permanentes y el carrillo. --—
Otras ramas penetran en unc o mfs agujeros en la parte poste
rior del maxilar superior y se desplazan horizontalmente, -
en conductos Sseos, por debvajo de la apdfisis cigoﬁética, ha
cia la superficie fmcial del hueso, donde forman un plexoc con
el nervio dentario anterosuperior y con el medio superior. -
Inervan los molares y premolares con sus respectives alveolos
como asimismo lz mucosa sinusal termine anastomosdndose con
los nervios dentarios medio ¥y anterior dejando constituido el
Plexo sﬁperior. Los incisivos reciben ramas del nervio ante-—
Tior; los caninos del anterior y del medio, cuando estd pre-
sente y los premolares del anterior y del medio o unicamente
de este dltimo; los primeros premolaeres reciben ramas del nexr
vio medio,cuando estd presente, y del posterior y este dltimo

también inerva a’los segundos y terceros molares.

Los nervios palatinos son ramas que s desprenden .
del nervio maxilar auperior, rama del trigéminc en la fosa -
pterigopalatina. Pasan por el gaenglio esfenopalatino el cuel
les proporciona fibras parasimpédticas secretomotoras desting
des a las glandulae mucosas del paladar. También contienen -
fibras gustativas. Algunas fibras del nervio palatinos salen
por sagujeros palatinos menores y formam 1los nervios sensiti-

106



vos del palader blando. El nervio palatino anterior, es una

rama m&s grande gue sale por el agujerc pamlatino meyor y via-
"Ja por el mucoperiostio gue cubre al paladar duro, junto con
los vasos palatinos mayores, hacia el agujero incisivo. Iqer-

va la mucosa del paladar duro y de la encfa del lado linguml
de los dientes superiores.

3.— Nervios nasales o esfenopaleatinos, son ramas
del nervio maxilar, rama del trigémino y penetran a la cavi-
dad nasal por el agujero esfenopalatino . Las ramas laterales
se distribuyen en la mayorfh de la pared lateral de la cavi-~
dad nasal interna. Las ramas terminales se comunican con los
nervios palatinos mayores despuéds de pasar por cl conducto —
incisivo y las ramas pequeiias contribuyen & inervar los teji-

dos de apoyo de los incisivos centrales y laterales.

El.nervio cigomitico, penetra en la érbita por la
hendidura esfenomaxilar y se sitim en la pared lateral, donde
se divide en dos ramas que perforan el hueso malar: La poste
rior (temporal), penetra en la parte anterior de la fosa tem—
‘poral, detrds de la 4rbita y después cfuza la aponeurosis tem
poral, en el borde,anterior del mdisculo temporal, e inerve la

piel situada entre el ojo y el pabelldn de la oreja.
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()
(v)
(¢)
{a)
(e)
()
(g)
(h)
(1)
(N

Nervio
.Nervio
Nervio
Nervio
Nervio
Nervio
Nervio
Nervio
Nérvio

Nervio

INTRVACION DE LOS DILENTES SUPERIORES

oftdlmico.

maxilar superior, rama del trigémino.
mandibular, rama del trigémino.
dentario posterosuperior.

dentaric inferior.

lingual.

mentoniano.

suborbitario.

dentario inferior.

dentario anterior.

+ tomado del libro
Anatomia para studizntes de Odoniologia.
pég. 304.
108



C) KERVIO MANDIBULAR:

Es la més externa y voluminosa de las 3 remas ter-—
minales del V par craneal, es un nervio mixto y en consecuen

cia tiene fibras sensitivas y motoras.

Territoric de inervacidén sensitivo; Duramadre:

Regiones mentoniana, labial inferior, geniana, ma-
seterina, perotfdee y temporal, ofdo externo y parte de la -
memyrana timpdnica; regidn gingivodentaria de la mand{bule,-

mucosa del piso de la boca, y mucosa de la lengua por delan-
te de la V lingual.

Territorio de inervacidn motriz: Lidsculos:
Masticadores ( temporal, maseterc y pterigoideos +)
peristafilino externo, misculo del martillo, milohioideo y -

vientre anterior del digdstrico.

Por debajo del tronco nervioso se ‘loczlize la arte-
ria mexilar interna con sus ramas meningeas media y menor. El
Plexo venoso pterigomaxilar, muy desarrollado y envuelto por
un abundante tejido celulaadiposo, enmascara los elementos —
nerviosos y arteriales dificultando, por ende, su investiga-—
cidn.

Origen sparente. Bl nervio mandibular atraviesa en su recorri
do 3 regiones topogrédficas perfectamente limitadas; a) fosa -

craneana media, b) orificic oval, ¢) regién cigomdtica, donde

+ Segin la clasificacidn de Scott y Dixdn y algunos autores
més.



Rama maxilar inferior del.nervio trigemino.

‘l.- Ganglio de Gasser (trigémino)
2.=-Ganglio {tico

3.~ Rama anterior

4 .- Nervio lingual

5.; Nervio dentario inferior

" 6.— Nervio auriculotemporal

7.~ Cuerda del timpano

a) .— Gldndula sublingual

b) .— Arteria maxilar interna.

+ Anatomfa para Estudiantes de
Odontolagia '

Scott y Dixon Pég. 189.
110



se divide .en otras ramas; auriculotemporal, dentaria inferior
temporel, pterigoideo externo y masetero, bucinador haste el

nervio bucal.

Hamas terminales: Dentaria inferior y la Lingual;
estas ramas nerviosas son las de conociwmiento mas importantes
para la anestesia del maxiler inferior.

Hace 4 6 5 mm por debajo del agujero oval; en su
travesia recorre primero la regidn c1gomdt1ca ¥ luego entra
en ¢l interior de la mandibula donde, alojadoe en el conducto
dentario, se divide en sus dogs ramas terminales.

El nervio estd situado al comienzo entre el pteri-
goideo externo por fuera , y la aponeurosis interpterigoidea
por dentro, envuelto en su wmanguito celulograsoso que lo ro-
dea totalmente desde su origen hasta un centi{metro por encima
de. la espina de Spix. Se dirige luego hacia abajo y afuera '—
describiendo una curva descendiente a concavidad anterosupe——
rior; la arteria maxilar interna lo cruza superficialmente, -
mientras que el nervio lingual y la cuerda del timpano se ha-
1llen por delante y adentro respectivamente, del nervio. El1 ~-—
dentario inferior y el lingual estan situados normalmente por
fuera del ligamento de Civinini. aungue en ciertos casos apa-
rece por dentro y otras veces ambos nervios aparecen separa=—-
dos por el propio ligamento ( el lingual por dentro y el den-
tario por fuera). Se desliza mds sbzjo entre la aponeurosis -
interpterigoidea con el misculo pterigoideoc interno que estdn

por dentro, y la rama montade en la mandfbula por fuera (espa
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cio pterigomaxilar), entrando por 1la arteria dentaria en el
conducto mandibular, la superficie profunda de 1la rama de la
mandibula da origen a su tronco milohioideo y penetra al con-—
ducto maxilar.

2]l nervio milohioideo es la dnica rama muscular de
la porcidn posterior de la mandibula.Inerve al milohiocideo ¥y
al vientre enterior del digdstrico. Después de entrar al con-
ducto maxilar de unz: ramn que inerva 'a los dientes que estén
por detrds del canineo. A nivel del gpgujero mentoniano se aivi
de en una ramuz incisiva (o plexo) ¥y una rama mentoniana que -
pasa por el agujero de este nombre ¥ se divide en varios file
tes que inerven luz piel y la mcosa del labio inferior. Bl —
rlexe inecicivo inerva a los dientes incisivos y en alpmunos ca
sos gl canino. BEn otros casos, la rama dentel posterior iner-
va a los caninos. Como ya se ner.ciond antes es importante la
localizacidn del apujero mandibular, para los procedimientos
quirdrgicos sobre la rama de la mundibula. Es veriable la lo-
calizacidén, sin embargo por lo general se encucenira a 1 cm —-
por arriba del plano de oclusidn. Cuando hay pérdida intensa
del reborde alveolar como ocurre en forma tipica en muchas --
mendfbulas desdentadas, el nervio y 1a-arteria mentonianos se
‘-localizan cerca del vértice del reborde éseoc y en ese sitio -
estdn sujetos a traumatismos por la presidn de las dentaduras
artificiales. Se emplean métodos quirdrgicos para cambiar el
pacuete neurovascular a una situacién mds inferior en el maxi
lar donde no esten sujetos a presiones.

£1 nervio lingusl; se localiza un poco delante del

[E]
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(a)
()
(c)
(@)

(1)~

(2)
(3)
(4)
(5)

Nervio Trigémino. Ramaz liandibular.

Nervio
Nervio
liervio

Mervio

lingual.

dental inferior.
lingual.

milohioideo.

lidsculo bucinador.

Rafe pterigomandibular.

Constrictor superior.

Wiscule

silonioideo.

Pterigoideo interno.

+ tomado -del libro
Anatom{a para estudiantes de
gia—. de Scott y Dixon.

Odontolo-
Pég. 190



dental inferior. Se le une a la cuerda timpanica cuandoe atin -
estd cubierto por el misculo pterigoideo externo y se comumi-
ca con el nervio duntario inferior. Le cuerda del tfmpano es
una rama del séptimo par craneal ( facial) que nace en la por
cidn petrosa del hueso temporal. Hace su aparicién por la fi-
sura escamotimpdnica y lleva fibras gustativas provenientes -
del nervio facial y fibiras secretomotoras ( parasimpdticas) -
desde el nervio facial 21 lingual, estds dltimas inervan a -
las glandulas submaxilares y sublingual.El nervio lingual se
encuentra por debajo del misculo pterigoideo externo sobre -
la superficie del pterigoideo interno, c¢n la parte profunda -
de la roema de 1z mand{fbula. Penetra al piso de lua boca entre
el estilogloso, situado medialmente y el cuerpo de la mand{bu
la, lateralmente. Pase por debajo del Yltimo molar y del re— -
borde interno del tridngulo retromolar. El lingual, es el ner
vio mensitivo de los dos tercios anteriores de la porcién bu-—
cal de la lengua, el piso de la boca y lz encia de la porcidn
interna (lingual) de los dientes inferiores.

i
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NEUROAMATOM L &

Romos princinsrlas del nervio trirpdmino. e incluye un tronco
del nervio facirl paro mostror sus relocionesz con el maxilar

inferior y 21 nervio trigdmino. {(x)

=
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T o=
8.-
a.-

10.-
11.-

Nervio
Nexrvio
Nervio
Nervio

Nervio

~SEZRVIOS

Luriculotemroral.

Mexilecr surerior.

2vilar inferior.
racurrente meningeo.

buccinz2dor 6§ bucal.

Ramo del mervio facinl.

Wervio
Hervio
Nerviae
Nervio
Nervie

Nervio

Hexrvio
Nervio
Nervio
Nervio
Nervio

Nervio

milohicdeo.
dentario inferijior.
Incisivo.
mentoniano,
lingunl.

dentnario nortarior.

denturio medliio.

temroromalar,
oftélmico.
Taerimel.
nasocilirpr,”
frontal.

rterigonalzatino.
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Hervio Facial o VIXI par craneel.

El facial o VII par craneel es un nervioc mixto com-

puesto por dos rafces, motriz y sensitiva.

La rafz motriz es el facial propiamente diche y la
rafz sensitiva es de dos clases de fibras nerviosas; sensiti-
vas (sensitive o sensibilidad general) y sensoriales ( sensi-
bilided gustativa y fibres parasimpdticas secretomotoras a 1ls
gldndula ‘s submaxilar,sublingual,y lagrimal)e esta reiz se ——

enexa el ganglio geniculado.

Distribucidén general: 1) Territoric sensitivo (sen-
sibilidad general); A) mitad posterior del conducto auditivo
externo y del timpano y la mayor parte del pabelldn de la ore
jas B) parte de la mucosa de la caja del timpano: C) &rea re-
ducida del cuero cabelludo comprendida por arriba y detrds ——
del pabelldn de la oreja: D) pequefia regidn de la mucosa del
dorac de la lengua por detrds de la V lingual.

Territorio Motor: A) miusculos cuténeos de la cara y
del cuello (nervio de 1la mimica): B) misculo estilohioideo y

vientre posterior del digdstrico: C) misculo del estribo.

La rafz sensitiva contiene fibras gustativas aferen-—
tes para los dos terciog anteriores de la lengua, fibras efe-
rentes parasimpdticas que inervan las gldndulas lagrimales y
selivales.Estas fibras pueden considerarse , por su origen ¥
su distribucién tanto como por su naturalegg mixta de sus fi-
bras, como un nervioc aparte ,el glosopalatino, bajo este nom-
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bre se incluye la rafiz sensitive del faciel( nervio inter-
mediarioc), el ganglio geniculedo, 1la cuerde del tfmpano ¥y par

te del nervio petroso superficial mayor.

Relaciones: 1) Fosa craneal posterior., 2) Porecidn

intrapetrosa.
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NERVIO FACIAL: o VII PaR CRalviAL.

Ramas del nervio facial.

(a) .- Ramas temporales.
() .- Rama ocigomdtica.
(e¢) .- Rama bucal,

(d) .- Hama mandibular.

(e) .- Ramas cervicales ( cutdneo del cuello).

+ Tomado del libro de

Anatomrfa para estudiantes de Odontologia

Pdg. 175 * De Scott ¥y Dixon.
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CAPITULO IIX

PLANOS APONEBUROTICOS

o~
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CAPITULO I11.

" PLANOS APONSUROTICOS

Definicidn.

l.- Espacio HMasticatorio.

2.~ Egpacio Submandibular.

3.— Espacic Sublinpgusl.

4.~ Baspacio Parotideo.

5.~ Espacio facial superficial.
6.~ Bolsas del temporal.

7.- Fosas Pterigopalatinas.

8.- Fosas Subtemporales.

9.~ Espacio faringeo lateral.

10.~ Angina de Ludwig.
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re 1las cazpas avoneurdtices y nus solo
nay =nt?e ellrz tzjido eoanzctive laxo aue se distisnden nar-—
t or liwido § nor exuizio inflamatorio. Ias infec—

i

izeminur =2 otro

r2 ilos »lanes anona2urdti-—-
°

irm

os intermedios asravé

gansainees § ror viz nurvicaa
o

aromurdtico inm=-iizto ¥y

1l8mizces nuzden Limitur e
e’ masive atravisza s T
se hast? 29nAas disiantes b
las regionese anatémicns afectadag constituye la base nara insg
tituir medidas teranéuticna adecurdas, 1ue combztan le infec
cidn,

aiemfs de l1l-s vias mencionz2ins anteriormsnte, se iigemi
na 1n infeccildn nor vim diracta através de los tejidos ailya-
centes, £sta lenende de2 lz presenciaza de las can=s ls lz =ane

neurosis cervical y ‘e los »srzcios notenciales ‘ue existen

zntre =21los, lemeniiendo ie2l %ino le 12 anoneurosis y si S

-ido lnxo & denso.

vara comurender y tra+tar. las infecciones invzasoras agudas,
= ocer la localizacidn, =natomie y direccidn de

Aas Aty 3 xamen sistamfsico 1z los =zgnacios

12 infeccidn, iz lo-

stos ‘latos ¥y nor 21




conscimiento del runto Sntime 42 la inecigidn nzra evacuar ca—

iz w@8oacio anoneurdtico.
Las fuentes dentales (Solnitzky) 42 infeccidn més comunes
son laes infeccion=zs de los molsrae infericreg. Tienden 2 d4di -

funiirse esneci:

s sigulentes olanos; =sna—
eio masticador,esvscio submandibular, esrnacio sublingusl y bol
gas del temnor~l. Las inf:icrionss de los dientes suneriores
=2on m2nos fracuesntes y tienden a ext:nisrse o las fosas pteri-—
gopala}inas v subtemroral., En ambos casos, el wnreoca2so sunura-—
tivo en difusidn nueden semuir secundsriamante los esracios
parotf.eo y faringeo lateral. =n czazos més graves la infeccibn

ouede lifundiirse atrawvis del

el medias—

tino.
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Pigura A

4

Relaciones le

tejidoe ie le rama de la mandibdbulu.

las esnucros virguales con

los

(%) Esquema tomado de "Cirugfa Bucodental y Atlas detally

do de tdcnicas guirdrgicas~.
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Figura A

I ' Cuervo mendibuler con los dientes moleres.
II Rama mandibular.

III Nasculo milohiodeo.

v Panfculo aiin~oso de Bichat.

v ¥Gsculo buccinador.

VI Misculo constrictor sunerior.
. VII - ¥ucosa aue cubre la amigiala palptina.
VIII ¥isculo pteriroideo interno.

Ix dsculo measetero,

X Glandulz pardtida.

XTI Ligamento ezstiloraniibular.

X1I Base del créneo.

A Egpacio sublinguz2l en el suelo de la boca y encime del
misculo milohiodeo -~ue sobre su borde posterior,condu-
ce A lag estructuras sigulantess:

B E3pacio submondibular.

c Vestitulo,serur: o nor el buccinador del:

D Eanacio bucal.

E Fsnzcios submasaterinos tormades por la insercidn mdlti
ple del misculo nasetero en la cara externa de la rama
mandibuler,

EsPacio ntarizomandivular limitclo nor la carz externa
del misculo nrterigoideo intermo y 1z cars: intarna de lz2
rama mandibuluar.

G Esvacio farinfeo externo limitado nor el misculo constric
tor suserior de 1= farinse ¥y la cara interna del miscu-
lo wmterigoiizo interno. )

H Faracio periamigdalino limitado vwor la czra interna del
misculo congtrictor superior de la faringe y de su muco
S8

I Te

oacio narotideo en 1z gléndulzn nardtidz y alrededor de
ella. 126 '



Vista inferior de los
egracios virtuales sub
manditular ¥y submento-—

nisno.

Pisura A

Relaciones de alzu
nos aspiacios virtug

les con la isnguas.,

Fieura 3B

(&) Tomadoe de "Cirugfa Bucodental y atlas detallado de
tédcnicas quirdrgicas~, de Dr. Y. HAR?Y Asrher,
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PIGURA A

Cuerpo de la mandibula,

Hueso hiocdes.

Vientre anterior del misgcule digéstrico.
Vientre vosterior del misculo digfstrico.
Misculo milohiodeo,
_¥dsculo masetero,

¥Osculo nterigoideo interno.

Egnacio submentonianoc,a2ntre cl misculo milohjodeo y Na

¢ana de cubierta de la ancneéurosis cervical nrofunda la

teralmente,esth limitado vor los dos vientres
de log misculos digbstricos.

El esracioc submandibular.
PIGURA B

I=ngusa,

Cuerno de ls mandifbule.
Hueso hiodea.

WMisculo milohiodeo.
Hipoglocso.

Geniozloso.

Glandula salival sublingual.

Gléndula salival submaxiler.

anteriores

Hendidura entre los miisculos geniogloso que comunica di-~

rectamedte con el esnacio faringeo externo.

Esnacio sublingual entre los misculos milohiodeo e hio-

gloso.

Esnecio submandibular vor debajo del wmisculo milcvhiodeo.
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Fig. 1 .~ Incisiones para drenaje de varios espacios aponeurd-
ticos.

A.~ Bolmsa del temporal.

B.~ Espacio masticatorio.

C.~ Esapacio submandibular.

D.- Espacio sublingual.

E.- Egspacic Submentoniano.

( Eruger, pags. 154 )
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1.~ sSPACiLiO MASTLCADOR:

Anatomfa. Bl espacio masticador incluye la regidn subperids
tica de la wandibula y una esﬁecie de cabestrillo aponeurdtico -
que contiene la rama de la mandfbula y los misculos de la masti-—
cacidn. Este espacio estd formado por la divisién de la capa Sus=
perficial de la aponeurosis cervical profunda. Esta divisidn ocu
rre en el sitio en que la aponeurosis se inserta ol borde infe -
rior de la mandibula. La hoja externa de la aponeurosis cubre la
cara externa de la mand{bule, los misculos mesetero y temporal;
mientras que la hoja interna cukrez la cara interna de la mandibu

la ¥ los miscules nterigoideos interno y extermo.

El cabestrillo
aponeurdtico no sélo se inserta en el perieostio de lz mandibula
sino gue también lo refuerza a lo large de su torde inferior. -

Por delante del

2¢ic masticador la aponeurosis cervical pros=-
funda tembidn z2yuls o

=zcio

21l cuerpne Jde lz men

dibula. Por ello el espacio del cuzrpo de la mandftule y el espa
cio pasticador se continvan subneridsticenicate. Debido =2 gus 21
Dericstin andiucler =

=< inaerta firmemente en su parte inferior,
la infeccidn sigue ld lfnea de menor resistencia, gue es poste-
rior a la regidn de los molares, hasta el ‘espacic masticador. -
La insercidn peridstica firme también avita la extensidén de la -
infeccidn hacia el cuello.

Hacia atrds el espacio masticador estd limitado lateralmen-—
te vor el espacio parot{dtoy por dentro por el espacio faringeo
lateral. En su parte superior se contimia con los espacios tempo
rales superficial y profundo.
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Infecciones. Las infecciones del eapacio masticador general

mente son de origen dental, especialmente de los molares inferio-

res. El espacio masticador es el gue estd atacado en la conocida

hinchazdén flamonosa de la mandibula, despuds de las extracciones

dentales, que disminuye despuds de unos cuantos dfas, sin supura-

¢idn. 3a hinchazdn se debe a la reaccidn inflamatoria del conte-—
nido del espacio masticador.

Bs importaente recordar, tanto desde el punto de vista diag-—
ndstico y terapfutico como del prondstico, que los avscesos del
egpacio masticador muchas veces simulan la infecc;dn del egpacio
faringeov lateral. Es un hecho que el absceso del espacio mastica
dor con frecuencia se considera errdneamente como un absceso del
espacio faringeo lateral. Es muy importante diferenciar astos (.
dos estados ya gue tanto el prondstico come el tratamiento son -
distintos.

Las infecciones del espacio wmasticador tienen gran tenden -
cia a la 1ocalizacidn; 3531 no se drenan correctamente, estas in -
fecciones pueden difundirse a los espacics temnorales superfi —
cial y profundo, al espacio parotfideo y al farfingeo lavezral.

Las infecciones del espacio masticador generalmente se de—
ben a una de las siguientes causas:

1,~ Infecciones del segundo y tercer molar inferiores, espg
cinlmente deal tercer molar.

2.- Técnica no asdptica en la anestesaia local del nexrvio a2l

vaolar inferior

-

3 3.~ Traumatismos mandibulares externos o Ifracturas del al -

vé0lo de un tercer molar enfermo.

i



Patolégicamente, la infeccidn del espacio masticador se ca-—,

racteriza por los abscesos subperidsticos mandibulares y por ce-
lulitis de la mandibulae. Pueden también estar atacados el masete
ro y el pterigoideo interno. Si el absceso estd mas hacia la par
te anterior puede afectar también el cuerpo de la mandibula. En
algunos casos puede presentarse osteomelitis de la rams ascenden
te de la mandfbula, especialmente si no se ha hecho un drenaje co
rrecto del'absceso.
Clinicamentae, la infeccién del espacio mesticador estd domi
nada por el trismo, dolor y tumefaccidn, que se presentan después
de unas horas de la extraccién de un molar 6 del trauma a la man
dibula. Los signos clfinicos empeoran rdpidamente hasta llegar a

su méximo en tres a siete dfas. El trismo puede ser muy intensa,

debido & la irritacién del masetero y del pterigoideo interno. -
Puede ser tan intenso que la boca puede abrirse solamente medio
centimetro. E1 dolor puede ser muy grande e irradiar kaste la -
oreja. Puede presentarse aumento en la temperatura, por regla ge
neral no hay escalofrios. Puede haber disfagia.
lLa tumefaccidn gque acompaiia las infecciones del espacio mas
ticador puede ser interna, externa, o ambas. Por regla general -
es axterna e interna. La externa consiste en una induracign sobre
la ramﬁ ¥ éngulo de 1la mandfbula; puede extenderse por debajo de
ésta atravesando la l1{nea media hasta el lado opuesto. El espa =
cio subangular por lo general no se percibe a la palpacidn; al =
mismo tiempo hay dolor conatante a lo 1argb de la rama de la man
dibtula y en espacio subangular. En el caso de la tumefaccién ex—

terne el absceso subperidéstico mandibular llega hasta el masete- .
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ro a lo largo del borde lateral de la mandibula. En algunos ca -
808 la tumefaccidn interna puede predominar; <sta atacc la re —
gién sublingual y la vared faringea. La tumefaccidn faringea em~
puja la amigdala palatina hacia la lines media. Sin embargo, la
pared faringea lateral de la ami{gdalz palatina no estd inflemada
Esto ez importante para diferenciar una infeccién del espacio =
masticador de la del espacio faringeo lateral. En esta Jdltima, -
también ls pared faringea lateral esté .inflamada detrds de la

amigdala palatina. La tumefaccidn faringea en una infeccidén del

espacio masticador estd un poco mds abajo y anterior que en las
infecciones faringeas laterales o periamigdalinas. La regidén sub
iingual zdy=cente a la porcidn atacada de la mandibula también —
28t4 inflamada e impide el descenso normal de Xe porcidn poste —
rior de la lengua. La tumetaccidén sublingual puede dar la impre-—
sidn de que se trata del comienzo de una angina de ludwig.

Como las infecciones del espacio masticador tienden a loca=—
lizarse, es me jor tratarlas conservadoramente durante siete a —
diez dfas. Si no ocurre drenaje esaspontdneo, el drenaje gquirdrgie
co-no debe ser retardado més de diez dias. E1 drenaje espontdyeo
tiende a occurrir si la tumefaccidn ea exclusiva o predominante—
mente interna y si la disfagia es un sintoma importante. E1 dre-
naje intrabucal espontdneo, cuando ocurre, generalmente sSe Dro-—
duce entre él cuarto y octavo dia. La localizacidn del drenaje -
espontédneo es ¢asi siempre desde el borde lingual de 1a mandibu-
ia, cerca de la base de la lengua. La quimioterapia por si sola

no es de utilidad en presencia de supuracidn.

Las vius de acceso quirirgices al espacio masticador son in-
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ternas y externas. La via interna no es satisfactoria con excep-~

€ién de los casos én que la tumefaccidén es exclusivamente inter-
na. >

La via interna consiste en una incisidn en el repliegue mu-

cobucal a nivel del tercer molar, gue se extiende por detrds ae

la rama .ascendente de la mandfbula. La incisién se hace hasta el

hueso; se introduce una pinza hemostdtica curva y se dirige me—=

sialmente a la rama ascendente hasta el espacio masticador de ——
trds del dngulo de la mandibula.

La via de acceso externa al espacio masticador es indispen-—
sable si 1la tumefaccidn es externa o externa e interna.

La inci-
sidn debe hacerse un poco debajc y paralela al dngulo de la man-
divule.

Debido a la induracidn es dificil determinar la linea -
exacta de la incisiédn. la tumefaccidn puede aumentar la distan——
cie entre el dngulo de la mandibula y la piel mds de lo normal.-

En todo casc, la incisidén debe ser profunda hasta llegar al hue-—

so. Como el pus es subperidstico, es necesario que la incisidn -
se lleve a través del periostio hasta el hueso. A través de la =
incisidn exterma an el Zngulo mandibular tanto la regidn lateral
como la mesial de la rama ascendente de la mandfbula pueden ser
exploradas para encontrar el pus.

- Si el drenaje guirfrgico se pospone més de diez dfas, puede
dar como resuitado una osteomielitis de la méndibula. Al mismo -
tiempo, hay peligro de extensidn de Lz infeccidn desde el espacio
masticador a los‘espaciOS del temporal, parotfdeos y farfgeos la-
tarales. La osteomielitis de la rama de la mandfbula tembién pue-

de ccurrir en casos de raspado alveolar. En presencia de oateomig
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1litis al drenaje puede continuar meses. También debe recordarse
que la osteomielitis de la mandfoula puede iniciarss antes de que
se nmanifieste la invasidn del espacio masticador.



2.~ ESPACIO SUBMANDIBULAR.

Bl espacio submandibular incluye los espacios submaxilar y
submentoniano; el pus generalmente alcanza el espacio submaxilar
escapando por la parte inferior de la cara lingual del maxilar -
inferior o0 por su borde inferior o _ 'mediante propagacidn subpe-
ridestica desde la cara bucal.

Anatom{a. El esspacio submentoniano estf en la parte media entre
la sinfisis mentoniana y el hueso hioides. Lateralmente estd re-
lacionado con la porcidén anterior del misculo digdstrico; su piso
estd formads por el misculo milohioideo y su techo por la porcidn
.#suprahioidea de la aponeurosis cervical profunda. En e€ste espacio
se originen las venas yugulares anteriores. También contiene los
ganglios linf4ticos submentonianos que drenan las partes mesiales
del labio infarior,'punta de la lengua y piso de la boca.

El espaéio submaxilar o digdstrico es lateral al espacio sub
mentoniano.Su 1fmite posterocinferior lo constituye el misculo es-
tilohioideo y la porcidén posterior del digdstrico; su limite ante
r&iﬁfetior estd formulado por la porcidn anterior del digdstrico
¥ hacia arribe por el borde inferior de la mandfbula. Su piso lo
constituyen el milohioideo y el hiogloso. Este espacio estd rodea
do por la hoja aponeurdtica cervical profunda; 1la hoja superficial
ae inserta en el borde inferior de la mandfibula y a la hoja proi-
funda en la lfnea milohiocidea. k4s alld, las dos capas se unen -
alrededor de la periferia de la gléndula submaxilar y se contimfan
con la aponeurosis que cubre el milohioideo y la porcidn anterior
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del digistrico. Bl espacio submaxiler contiene la parte super

ficial de la gléndula submsxilari iz norcidn profunda Qe la
zZl&nduls se contintda zlrzaesaor del borde posterior del milohig

deo hmsts el espacio sublingual. Por dentrp de la glinduls eg-
thn la arteria mexilar interna de las siguisntes ramce a &ste
egoacio: la pzletina ascendiente

la amigdalina; Ia submaxiler
¥ la submentoniana.

Sunerficialmente a 1n glfndula esté la vae-
na faciael anterior.

Iste espacio tambifn contiene los gonglios linféticos sub-
maxilarese,

Infecciqnés.~ Un absceso es £ste egpacio provoce una tensa ty

mefoccibdn debajo del torde inferior aue se propzgre ficilmente

nzcia la regibn sublingual, esnaceio varafaringeo y, con menos

frecuencia, nacin los nlanos feciaules 42l cuello,

Puede inva-~
dir la glé&ndul=

submaxilar y los vuesos faciales, siemvre hay

giarto srado de linfedenitis de los gznglios linféticos cervi

cales.
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3.~ ESPACIO SUBLINGUAL.

Anatomfa. Se encuentra arriba del milchioideo; su techo. es-

t4 formado por la mucosa del piso de la boca. uateralmente estd
1imitad; por la superficie interna del cuerpo de 1la mandfbula,
arriba de la linea milihioide=a. Mesialmente estd limitado por
los misculos milohiocideo. Este aspacio estd en un plano horlzon-
tal, como el otro espacio sublingual, y tiene los mismos 1imites
medisl y lateral. Contiene la gldndula sublingual, el conducto -
de la glédndula submaxilar, la porcidén profundé de &sta, los ner-
vios lingual e hipogloso y las ramas terminales de la arteria -
lingual.

Infecciones.

Le propagacidn puede ocurrir en direccidn posterior hacia el
espacio pterigomandibular. Este espacio también estdn intimamente

‘conectados con el eapacic submexilar por el borde posterior del -
milohioideo.

Clf{nicamente, la infeccidn en esta regidn provoca tumefaccion

S:i.en el suelo de la boca. Si el absceso estd localizado en el es

pacio profundo, la lengua estard levantada, mientras que si se %

trata del espacip superficial, la tumefaccién serd mds visible -

por fuera, en les regiones submentoniana y submaxilar, extendién-

dose de un lado a2l otro. Ocasionan edema en el lado del cuello, -
la infeccidén mAs seria que atizce los espacios sublingual, submaxi
lar y submentonisna es le angina de Iudwig disemindndose bilates

ralmente. La mortalidad en esta enfermedad es bastante elevada.
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4.~ ESPACIO PAROTIDEO:

Anatom{a. E1 espacio parotfdeo es un compartimiento formado
por la divisidn de la capa superficial de la aponeurosis cervie-—
cal profunda. Contiene 1lm gldédnduls parétida y los ganglios linf4
ticos parotfdeos, extraglandulares e intraglandulares. La hoja -~
que cubre la superficie externa de la gldndula es muy gruesa y -
envia prolongaciones hasta el interior de 1la gldndule dividiéndo-
la en 1lébulos. La capa interna de la cdpsula fibrosa es delgada
¥ muchas veces incompleta en la parte superior donde puede comum
nicar con el espacio faringeo lateral.Hacia atrds el espacio pa-
rotfdeo también estd en relacién Intima con el ofdo internc y me-
dio.Hacin abajo estd limitado por el borde posterior de la rama -
de la mandfbula, la apdéfisis estiloides y sus mfsculos, el ester-
'nocleidomastoideo ¥ el digdstrico a través de la pardtida viaja -
la vena facial, estéd en relacidn I{ntima con el ofdo interno y me-
dio, con la arteriz cardtida externa y el nervio facial.la aponeu
rosis de revestimiento se funde con el ligamento estilomaendibularxr

que forma un lifmite entre el espacio parotfdeoc y el submandibular.

Infecciones. Este espacio generalmente no se ve afectado vpor
infecciones de origen dental, pero qlgunas veces pueden extender-—
se hasta la rama de la mand{bula e invadirlo. La pardtida se pue-—
de ver afectada vor infecciones del ofdo medio. Las infecciones
de &3te espacio gse pueden diseminar al pterigoideo; por abajo, al
submandibular, la eponeurosis que cubre a la superficie latersl
de la pardtida es muy densz por lo cual la infeccién de eate ea—

pacio tienden a diseminarse medialmente.
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En presencie de infeccidn en £sie esracio nay une tumefac
eibn dura y lis2 sobre 1la regién de 1o rardtids nor delante y

debajo del ofdo externo, Lz tumefaccidn se hrce ~radualmente

mhs extensa. Puede neber tzmbién escalofrioe y fiebre, Ta tu—

mefaceidn vruede extenderse sobre todo =l lado de le cara con

edeme aue clierra 21 ojo del lado arectzdo. Las infecciones que

se originon en éstos espmcios a menudo nermanecen ani durante
lergos nerioidos.

Fl zacceso suirirgico al es-zccio narotidec se hace wnor me,

dio de una ineisién nor delante del ofdo externo ~ue va desde
el nivel del cigoma nastsa el %nculo de 1z manzibule. Ia niel

¥ 1o zponeurosis subcuténea se reflejan sobre le cunerficie

externz 4de la gliniule. Como l= facei=x de la purdtide esté o

r
nierl, 4£stz senarucidn debe

firmemente insertada o la e nhneerse

cuidrdosamnente, Nesvufs de exroner 1z £lénidula se h=cen inci
svon-s transvercas sun-rficialmenta en 1z gléndulz. la glén-

i
iul# y.el cbsceco Aeben abrirse —or diseceidn rema en dirce-
cifn vormlela a las rur-as del nervio facizl son wés wrofun-—

e
das nue la narte sunarficizl de la gléndula rerdtida, no es
posible traumitizerlas con éste procediriento. Por ultimo

se insertan los tubos nursa lirenaje.
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Espacio Parotideo
Eapacio liasetero
mspacio Retrefarinceo

Espacio Faringeo Lateral

4) Incisién externa parm drenaje del
espzacio masticador,€sta deoe nacerse
hasta el hueso para drenar el pus «-

subneridstico.

Esquemas tomados del libro de " cirugfa Bucal". De Kruger.
vdg., 155 y 158.
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5.~ BSPACIO FACIAL SUPERFICLAL.

Anatomia..

Eate espacio estd limitado superficialmente por la
piel de la cara y, en la profundided por el misculo buccinador,
las superficies facizles de los maxilares superior e inferior y
la superficie del masetero. Por airds lo limita el espacio paro—
t{fdeo; arriba, el borde orbiterio y el arco cigomdtico y, por —-—
Abajo el borde inferior de la mandfibula. En la parte profunda de
la rama mandibular se comunica con el espaecio pterigoideo. Con——
tiene el cojinete adiposo bucal, el conducto de la gldndula pard
tida, la arteria y vena facial, los ganglios linfdticos bucales
¥ los orificios mentoniano y orbitario, rama del nervioc faciel,

trigémino y losz misculos de la expresidn.
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DISEMINACION Dk LAS INFECCIONES D:NTALES,

A) Antro maxilar.
V) Vest{ibulo de la boca.

1) Espacio superficial de la cara.
2) Espacio Sublingual.
3) Espacio Submandibular.

Bsquemas tomados del Libro " Anatomia para estudiantes de Odont"
(&) pde- 526 y (%) pdg- 534.
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BOLSAS D<L TENPORAL

ANATOMIA =

Las bolsas del temworal son do0s esnuacios fasciales rela
cionzsdoe con el misculc temnoral. Son deos: sunerfieial y pro-
funda.

Ia bqlsa eunerficial del temporal se encuentra entre la a-
voneurosis y 21 misculo temworal. La aponeurosis temvooral con-
siste en una hoja muy fuerte nue se inserta arriba de la linea
temvoral sumerior. Abajo se divide en dos canas que se inser-—
tan a lo§ mArgenes lateral v mesiAal del borde sunerior d4el ar-
co cigomftico. Fl misculo tamnoral nace en toda la fosa temno
ral. Sus fibras pasan hacia abajo, por dentro del arco cigomé
tico a través del espucio entre éste y la pared lateral del :-
créneo, y se insertan en la andfisis coronoides de la mand{bu
Ja. La bolsit nrofunda d-1 tem~oral esti situaia nor dentro del
misculo,entre &ste y el créneo. Debajo del arco cigoméAtico las
bolsas del temnoral sﬁperficial y profunda se comunican direc-
tamente con las fosas infratemvporal y onterisopalatina.
INFECCIONES :

Las infecciones de las bolsag del temporal gensralmente son
secundarias a una lesidn nrimaria de los esnacios masticador ,
nterigonilatino e infratemporal.

Clinicamente WAy Aolor y trismo. Puede 6 no haber tumefac-—
cidn en la regién temnoral. %=1 drenaje quirtrgico de las bol-
sas del temnoral se efectiia nor una incisién ror arriba del ar
co cigomético Que atravieza piel, aporieurosis superficial y a-
noneurosis temﬁéral. BEsta incis=sién llega hasta la bolsa super-—
ficial del temnoral. Para llegar a lz bolse profunda, la ineci-

sidén se hace através del miisculo temmoral.
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BOLSAS DeL TEIPUORAL.

Superficial Bolses
del

Prof =
rotunda Yemporal

(’--T-Pterigo ideo
N - intexrno

~ Espacio
del iasetero

Incisiones pera drenaje de las bolsas temporeles y del

espacio masticador.

( Esquemas tomados de " Cirugifa Bucal " Kruger.,pdg. 159.
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FOSAS PTERIGOPALATINA 7
SUBTEXPORAL

Estos dos espacios generalmente se ven atacados por infeccio-
nes de los molares superiores,
ANATONIA

+ El espacio pterigopeslztino (nterigomaxiler) esté detrés

del seno maxilar, debajoe del wvértice dAs 1la érbita,nor fuersa
del platillo muscular de la andéfisis vterigoides del hueso es
fenoides y m&s orofundio que le& erticulacidén temroromaniibular.
La fosa nterigovnalatina se comunica con lz fosa infratemnoral.
por la hendidura vnterigomexilar. En su norcidn suverior éstae
ge continda con la hendidure orbiteria inferior quevva degde
la fosa nterigonalatinz haste 1lm 4drbita. La hendidura orbita
ria inferior contiene el nervio infrzorbitario nue es la con’
tinuacidén del nervio mexilar. oel nervio infraorbitaerio nacen
los nervios alveolares superior,medio y anterior Aue nasan =a
través de los canales de la pared 6sea del seno maxilar nara
distribuirse en los incisivos,caninos y dientes oremolares

y macosa de las encfas superiores. La fosa pterigonalatinea
también se comunice con el canal pterigoideo por el . iue va el
nervio del canal pterigoideo. La fosg nterigonalatina contie-
ne part: del nervio maxilar,el ganglio esfenovalatino y la par
te terminal de la arteria maxiler interna.Hacia arriba la fo-
sa pterigonalatina egstf en relacidédn con los nervios auditivo

y Séntico.Ambos vue.ien ser stacados en las infecciones de la
fosa pterigovalatina.

Ia foea subtemvoral esté& detrds de la rama de la mandibu
la y abajo del arco cigomltico.Su limite interno es el wnlatix
1lo pterigoideo medio y 12 pared lateral de la faringe, revre
sentada por la varte sunerior del constrictor superior y la
trompa auditiva § de Eustanuio, cubierta por el misculo ten-
sor del valadar. Hacia atrds la fosa esté& limitzada por la glan

dula parétiha que se introduce en ella. Hacia adelante la fo-
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sa infratemporal, estl limitada nor la gléndule parétida que
se intro-iuce en ella. Hacia adelante la fosa infratemnoral es
th

limitada por el maxilar superior; suverficial a éste la fo
sa se extiende hacia el carrillo hacste el masculo buccina
dor. El cojinete de grasa bucal cierra este espacio 7 se exdH

tiende & cierta distancia entre 21 bucinador y la rama de la
mand{buls; hecia arriba el techo de 1z fosa infratemnoral eg
t4 formado por la suvnerficie infraotemporal del 51& mayor del
esfenoldes,perforada por el zgujero oval aue contiene el neyxy
vio mandibular, y el agujero espinoso,atravesédo vor la arte
riz meningea medie. Por fuera de la cresta infrstemwvoral la
fosa infratemnoral se continda con los esmacios temnorsles;
hacic abajo se continda con la resibdn mAs nrofunda del cuer
vo de lz monditbula, Aue arriba de la 2inea milohiodea forma
varte de la vared de ia boca y debajo de =aznuella constituye
parte de la regidn submandibular.

INPECCIONES

Las infecciones de lus fosas pterigosalatine e infratempo
ral son raras.

Las infecciones primarias de estas fosas gensralmente ge
deben a

1.~ Infecciones de los'molares suveriores, especial--
mente del tercero.
2.,- Infiltracién local Ael nervio maxilar.

Clfnicamente hay trismo y dolor intenso, externamente se
observa una tumefaccidn ror delante del ofdo externo ¥ sobre
la articulﬂciéhvtemporomandibular, y el cigoma.la tumefaccidbn
se extiende hasta el carrillo, en los casos graves no itrata-
dos 1le tumefaccidn abarca todo el laio is 1z cara, el ojo se
cierra, puede haber ataque del nervio auiitivo, la tumefaccion
pronto se uxtiende nasta el cuello, rudiendo presa2ntarse neu-—
ritis &ntica.Al mismo tiemno puede aparecer osteomielitis de
1os maxileres surneriores, generalmente limitada a la apbfisis
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alveolar, pero nuede atacarrsecundariamente el seno maxilar,
Las fosas pterigopalatina e infratemporal también pueden
verge atacsdas par infecciones secundarias de los esvacios

masticador, parotf{deo y faringeo lateral.
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1) Espacio Sublinguail.
2) Espacic Submandibular.
3) Espacio Pardtideo.
4) Espacio Pterigideo
5) Espacio Parafaringeo.

Esquemas tomados del libro " Anatomia para estudiantes de Odontologfa"™.
(») pdg.-527 y (#) pdg.-529.°



ESPACIO PARINGEQ LATERAL
ANATONIA

Es un esvacio anoneurdtico situado profundamente mor fue
ra de la faringe y mesial a losg esnhaciss masticador, submaxi
lar y perotideo.Se extiende

desde 1z base del ¢rfineo nasta g1

nivel del hueso hicides.Su limite mesial ez el :mdsculo cons-
trictor éuperior de la faringe; haciaza efuera ge encuecntra la
man:ditula, el miscule pterigoidso internc y l& norcidén retrg
mandibular de la Cléndula narStida; nor lelante, el rafe nte
rigormandibular; hacia atris las caras nrevertebral y viasceral

de 1la anoneurosis cervical nrafundas arriba; 1a norcidn netro

on del nueso temncral con los asujerocs rasmado y.yugalar; por

evajo la ingercibn de la cansula submaxilar =2 las vainnsg del
misculo estilohioideoc y »~3rcién nosterior del géstrico,

Este esracio estd dividide en dos ror ia anéfisis estiloi
dasy; uno anterior y otro vosterior, éstos dos compértimientus
zepar=dos comnletamente sin embarge, las ;nfecciones

atacun cada compartimiento

no estén

nor seourads, pudisgndo estar afec
tadoz ambos & la vez.

INPECCIONES

Ias infeccioneg en éste esnanis scn muy graves y mucnas
veceg constituyen una amenars direct t 1a>vida.ﬁs cominmen-
te atacado nor infecciones de la sadgdiala nalatinz y directa
6 indiractamente nor infecciones ide ariren dental,

El cuadro clinico se carscteriza nor un comienzo brusco
secundario a 139 infecciones del tercer molar surerior ¥ a-
compa”ado vor aumento ré&nido de 1lg terreratura, trisma in-
tenso mor irritazacidén del mdsculo nterigoiieo inkerno y do-
lcr nor la gran tensidn nroduciia nor la acumulacidn de nus

anitre los miszculos »ie

nterigoides interno y jconstrictor sunsrior
4e 1la faringe, la disfagia vuede tazmbién ser muy pronunciada,

la Jdisrea sunnue no €s muy intensa come an la aAngina de Tud-
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wig,puede también ocurrir,

Si la infececidn se limita 21l commertimiento antarior se

produce una tumefwccibdn =xternz nor d2lante del miisculo =s-—

ternocleidomastoileo, éste tumefaccibdn se observa nrimero en

el Angulo de 1z manlfbula y en la residn subrmexilar, puede o
rrar el &n7ulo maniibular, extendiéndoses también hacia erribe
sobre lz regidn de la nardti.da.Por identro la norcidn onterior

de lo nare? faringea laternl se obs-:rva levantaia y junta =

las amfgdalas nalxztinoes con o) palzdar blando

cia la linsa
.

medin.Zl trismo y el dolor son egnsciulments intensos y gene-—
ralmente no hay sigsnos (le gsenticemi=a.

=n las infeccionee del comnnortimiente

nosterior 21 cuadro

clinico nu=zde estar dominado nor la s=pticerin, con boco Tris

mo o dolor, la tumefaccibn externs es menos sxtenss aue on ke

anterior.la infeccidn intern: atacz la nared lateral de la fa
ringe detrés del ~ilar nosierior.

El espucio faringeo lateral nuede ser 21 sitio de una ce-
Tulitis de difusibdn rérida.

El cuadro clifnico es grave; y se caracteriza nor los sig-

nos de septicemiz y la dificultad resriratoria debida al ede-
ma de la laringe.Zxternsmente se obssrva gran induracidn de
1la cara arriba -iel &ngulo de la mandibula, &sta puede exten—
derge por abajo hasta la residn submandibular y ~or arriba
hacia la regidén de 1a narétida y al ojo del migmo lado.

Las comolicaciones de las infecciones de égts egnacio son
rarticularmente graves en egnecial si la infeccidn ataca el

compartimiento posterior.®kEstas inecluyen:

1.~ Par&lisic resviratoria vor edemn azudo de iz la-—

2.- Trombosis de lz vens yugular interna.
3,.—.Rotura de la arteria carétida interna.
Ia complicacidn mis dramfitica es la erosidn de la arteria

cardtida interna, algunas veces Se llegan a afectar las arte-—
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maxilar externa 8 faringea ascendente.

La mayoria de l2s infecciones de &ste espacio secundarias
a una lesidén dental tiende a localizarse con formacién de abssz
cesas.

El edema d¢ la laringe es una complicacidn gque se puede ——
preﬁentar repentinamente en las infecciones del espacio farin-

geo lateral, =i no se trata répidsmente por medioc de la tra-—-—

queotomfa puede ser mortal.
Para ejemplificar los problemas que puede ocacionar la di-
seminacién de le infeccidn hacia los egpacios aponeuroticos, se

presentan a continuacidén algunos casos clinicos reportados so=:
bre éste tema.

152



REPGRTE NE TN SASQ  CLINICO

Este cgso se nresentd en 1931 en el departamento de Ciru
gia Naxilofacial del Hosnitel de 1z S.3.4, de Son Luis Poto-
sf. S=2n Iuis Potosi.

Paciente masculino de 76 afios de edad, referido al servi

cio mnor rresentar £istule bucocuténes en regibn mantonirna de

racha, con diez affos d= evolucifn apurente.

Refiere nue inicid su padecimiento a2l ﬁresentar doloxr den
tario, 2 nivel de premolares derechos inferiorev, I nue posﬁg
riormsente notd aumenio de volumen y salidn de muitericl suru—-—
.lento =or la nriel de la reegién mentonisnit. =1

tt8 trataomiento médico = brre de

@

naciente reci-—
=

antinicrobirnos y exsdoncies

corsésnaniicnters 2 los Srrnnos afectizdos. Sin embarge conti-
nud 1o salida de materinl nurulente, acomnafifindose con sali-
s

‘va y restos nlimenticice, motivec ror el cusl tomenzé =z utili-

zer un tnndn confescion=de de tela Aque ocluies la salids de XM
quido, notrndo, vor la conformacidn del tandn, n~ue el trmaZo
de la fistulaz iba zumenta do sFraduelmente.

A la exnlorscidn fisicm nresesntd dicho tardn cue ocluie

un orificio de anroximadamerte 6 coms. de_diémetro, en regién
meéntonisnn derechz nor debnio del borde del lebio inferior.

En la cavidad buc .l se encontrd sonoloncia rercisl asi co
mo enferme iad reriodontel avanzada, halitosis fé+ida, sin 6r,
Ianoe dentarids en lz zona de la ffstula, el resto de 1= cevi
4ad bucal en buen=ms condiciones, se liegd =) diagndstico de
fiztule bucocutine. como secuele de vroceso infeccioso des o-
rizen dental. Su tratariento fué Qnirﬁrgico; Su evolucidn fué
satisfnctério nor lo ~ue 5 dfas desvués de cu inzreco fué da
1o de altaz en tuenas condiciones generales.

Normalmente las fistulas Tucocutémeas <de origen infeccio
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so clierran es-ontidne-snts en cuLnio «

¢l 1oco d2 in
feceibn, éstas lesionasg nuz-den sncontrarsa aisiribailas on las
sitrerantes regiones de l& cara, . sisndo més frecuentes las lo-

calizacioneg mandibulores nue maxilares.
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Lt INPZCCION POSTERIOR A Z(TRACCION 2%
3er MOLAR PUSDE PONTR} TN PELIGRO LA VID: BIL
PACIZRTE.

Craig B. Dever. DDS.
Henry.ﬁ. Sr=ima, DDS. Octubre 1230.

S. J. Schakberg ,TDT

CGiendo no existe un ntnejo tlecuado en el tratomi

onas

uns antibioticoternaria sdacusdn yo fes wre 5 neoctoner
inmediat:: ¥y no afa2ctuar una ramscidn ds metirisl muilento 6
infweccioso adscusdo con racnecto o 1o exwtrazceidn y =21 ~roces
infececiose mu2 Llr oraveed zusde dRr swor reaulisio la liseming
cidn de €ste, en 1= ouvidni or:l y loc ~=jilos circundantes,
? treves d&e los 2gn.cios anonrurdticos. Se han re
rios camos clinicos en varins revi=tas esn2cixlizadas
Como es el easco de un hombtre hlanco de

2
El cu2l llesd o) Cuniro vfiiceo Nrvel Regionel

£ (Son Diego),re
rortanio haber sido somstilo 2 dog extracciones consecusivas
de los terceros mol: ric derechos gunarior e infarior, estuvo
en tratamiznto de rercso y anslgssia, el tercer -ifla nostonera
torio el ni-ciante renortd sintomes 12 dolor y sensibilidsd es
pecislmente a ia mesticacibn, existienlo elema en los t=jidos

circuniantas & la exgraccién y trismus.

Las sintomas= :-1 ser uimitido en el -departsmento de ciru
gfa mawilofoecial fMeron: fiebrea, e'swa iel ojo darecho af2c~-
tundo a @rbos arcos orkitales, involucran«do los tejidos cir-

cundimntas hreste el cuello isl 1lnrlo rdarecho, =e desarrollsbo

155



ung trombnsis ogud? de seno caxvierness mor Lo que se tuvo aue

hosritalizer de dnmedinto nura evitarla.

A la exeminoaoiédn clinice-los signos vitales estabin =1-

teradus nresentanilo =demn bilateral en las Srbitns, af:ctando
mf&e Al ojo dereche ~ue 21 iz-iuierio

]

imniliéndcle incluso sus

mefaccidn con gran wrominahncia del

nsalo mimdibuler y narte
del’ cusllo y ziesnorutis. Se nroceiid

3 inmedistomente el cambio
e mntibioterenir con menicilina G de un mitlén intrevenosa

cmrdr 12 nor..3, altzrnativoments se selacciond con veniciline

vV 500 mg cala 6 rores,. Amoxilina S00 mam csda 3 horss 6 Amni
cilina 43 SUC =z cu=in & horvs & Dixicilina de 100 mg cedn 12

hors=z. Junto cor la& ntibioticotersmis

n
1)

af~ctud unz inci-

sién y iren~1o con une tdescurg 2s-ontfnea de meterisl turu—

l2nto grisfceo coloewrio Penrore, se tomd una muestra, encon

trondo en =1 anltive uns infeccidn mixtz2 consistente en Viero

nylococcus nureaus, 3trenteococcus 3, Fusobacte

To inaieidn 22 efectud aaste 21 nerinctio, hasts axten-
derse =1 cuello coniilar
620 1.5 cm.

ar, 21 triemug nernitfa ebrir la boea
Se nizo otro drensio 2 nivel d4el cuello para logr=r més rApi
30 el estz2lo nermal a los= tzjidos circundantes.Zl resto de e
denticién estaba en busen estadio, y la nersd faringes del lado
derecho se =ncontrabs con inflemacidn. La fiebre fué cediendo
& noco & noco o= fué restableciendo 21 naciente y el exsmen
clinico de los tejildos estuvieron d2ntro de los limites nor-
males. T1 vpreients fué dado ie =2lta (del hosnit&l.ieépués de
13 df:ue nostoneratorios, disminuyd totzlmente la inflsmacidn
facial , Jdesaparecib 1w afzccidn oft&lmicay el trismas -mandi
ulars.

o
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-ANGINA DE ILUDWIG

ES una celulitis generalizalza purulenta de la recidn sub
mandibular, aunque no es frecuente, suels ocurrir como exten
cién de 1la infeccién de los molures inferiores hastz el niso
de 1la boca, ya que sus raices estén debajo de la insercidn .
del masculo milohioideo.Gensralmente se nresenta desnués de
una extréccién.

La infeccidén se diferencic de otros.tivos de celulitis
postofératorias de varias mansras:

l.~ 32 caracteriza vor la induracidén de los tejidos los
cuales no se denrimen por iz rresidn, no nay fluctuacidn.los
téjidos pueden hacerse gangrenosos y cumio se hace la inei-
sién tienen un asnecto necrdtico.Hay une limitscidén recta
entre los tejidos atacados y loc teji-ios normales adyacentes.

2.~ Estén atacados bilateralmentc tres espacios anonsurd
ticog:submaxilar, submentoniano y sutlingual.Si la lesidn no

"es bilatersl la infeccidén no se concidera como anzgina de Lud
wWig.

3.— El paciente tiene un aspecto tivico con la boca abier
ta,cl viso de la toca estd elevaio y la lenguc esté en vrotey
gidn, dificultérnilose 1lu resoirscién.

Ia infeccidén se debe muchas vecez 2l strentococo hemolis
tico, aunaue Pue-te ser por varios microerganismos anaerdbi-
cos y aerdticos que dan como resultado la formacién de gas
en los tejidos,

Ios sintomas aue rvueden anunciar la infecciédn son: escalo
frios, fieobre, .umento en lx sualivacién, pérdida de los moviw
mientos de 1a lengua y trismo, los tejidos del cue:Zo se hacsn
4duros , el paciente tienz un estado tdéxico, reswiracidén iiffi-
cil y la l=ringe esti edenntosa.

El tratamiento coneist= en la teraredtica antibiéticea, en

el perfodo agudo sz debe considerar la traauectomia y =i la
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gravedizd de loc signos aurenta es neceszrio la intervencidn
auirGrgica para aliviar las tensiones de los tejidos y el dre
naje.Hay noco nus en los casos tivpicos, ne;b puede llegar a
hacerse bastarte, la bolsa_de ~us generalmente no se encuentra
en 1a linea mediz sino cerca de la nerte interne de la mandi-
bula, en e. lado en aue s¢ oricind la infeccién.

El acceso nuirirgico radicsl en los casos agudos es una
incisidén con anestesia local nzrnlela,por dentro del borde in
ferior de la mandfbula, la incisidén se extiende hucia arridbe
hastz la btase de 1 lenfua er 1la regidn submaxilar.En la re-—
zidn submentonianz la incisidn se =xtiende através del miscu
lo milohioideo hista la mucose de la bota.Los tejidos ce exa
minan en buscz de la tolsa de pus, no se sutura a fin de ig

grar el méximo mlivio de 1la tensidn de lcs tejidos.
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ARGINA DZ LUDWING: REPORTE DE DOS CASOS
Y REVISION DE L& LITERATURA DE 194% a ENERO DE
i 1579.

Roman T. Hought, DID; Brian E, Pitzgerald, DND; James E. Ta—
tta, DDS; y Richard D. Zallen, DDS, ™D, Ddenver.

CAsO 1

Pacierts mesculino de 32 afios de edad, en Marzo 6 acudid
2] Hoswnital General de Denver, nara ser auscultedo, en el exa
men el pﬁciente prasentd maloclusién y.firmé inflamacidén en
las Arees sublingual y del submentén derecho., Radiogrificamen
te se confirmd el diagnéstico de fractura del Angulo ﬁandibg
lar derecho. En Marzo 9 regresé noriue continuaba la inflsma
cién submandibular y del submentdn ahora en el lado izquierdo
se le hizo drenado e incisidén extraoral sin falte de materigl
rurulento.

Fm Marzo 10 volvié a consultar al servicio de cirugia por
que presentd obstruccidn de las vias aéreas. En el examen pre
sentd elevacién de 1la lenruz e inflemacidén bilat:ral submendi
buler y submentoniana, con dificultad y aran inflamacién fluc
tuante aque fué visualizaeda en el esvacin narafaringeo lateral
izquierdo, con cambio en la Gvulz y el -~ualadar blando.El diag
néstico de la obstruecién.respiratoriu fué de Angina de Iudwing
¥ 2bsceso del esvacio narafaringeo iznuierdo. Se le practicéd
una tranueotomfa ya que las vi{ias séreas supneriores cada vez
se le obstruinn:mﬂs, también se ie raalizb incisiones extrag
rales en lze Arzas submandibular y submentoniana para drasnar
el mzaterial purulento de todos los esnacios,

Una y eotra vez fueron colocados drenajes y asegurados en
los ezracios submandibulares y sublinguales derechos,e izquier
dos y =21 espacio submentoniano. Ademés dos canalizaciones fue
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Ton colecrdes en el esnacio de lz feringe lateral izquierda
intraoralments, postoreratoriamente el raciente fué transf:,
rido al servicio de cifhg{a‘oral v fué sdmitido en lz unidad
de cuidsdos intensivos nara su observacidn,
sumentszda a 10 COO 000 de unidudes

el maciente fué dndo de nltz.

la penicilina fué

cada 6 horas. En Abril g

CASO 2
Paciente masculino de 23 aRos de =da+d. ©n Farzo 23 s- 1le

extrajo el tercer moleor manditular d-recho, vino el Hospital

Tenerzl de Nemver en Abril 1 pornue se le complicd con dolor
muy fuerte e inflemacidn en el &rea de 'la extraccidn. Bn Abril
2 el preiente presentd gran inflemaciédn en el Area submentonia

na nue & la nelnecidn fué suave y blando, con severo trismus

¥ un tracto fistuloso localizado en sublinguzl, en el ulveolo
a 1la rulracifn, nrodujo anroximzdamente 4 ml de mzoterial rurw

lznto, el naciente fué admitido al hospitxl pera realizar in

cisiones y drenaje en los esrocios sublinguzl y submentonizno.

La ircisidn sublinpunl produjo o ml de vus. Penicilina de 2.5

millones de unidazdes fueron administraies cada & horms intra-
venosamente. “n Abril 4 le inflamacidédn auments§ y 1z lengua se

elevd, la cual obstrufsz la creofaringe protuyéniola un roco ka
cip afuera de la boen, FPué llevado 2l nuirdfano donde se ler

reslizaron cricotireotomfa y miltinles incisiones para drenar.
Media pulaguda de Fenrose fufé puestz bilaterslmente en los es
pacios submaniibulores del l=zdo derecho através de la cavidal
or2l) y extrnoralmente fueron drenwudos los esracios sublingudl
y sumentoninﬁb. Ia dosis de renicil ina fué rumentada a 5 wi
1lonecs de unidales cads & hrs. Bl Area continud con wnroducecidn
de ma2terial rurulento,.la punta de 1z lengsua retocedid heeia
alentro de 12 boce rermitienio el cisrre paéivo de los lzbias.
Por Ezte tiemmeo el drancja fud removido hacia sbajo permitien—

in 1s grenulscidn nrre el cierre de 1lzs dos incisiones intrao-
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El nepeiente onrozrecivenmcnte tuve menos Avaensie v fué
meicrando hasta alta.

_Mechinssny dijin -~us el origen =wrincivsl de 1s infeccidn
es " unr extraccidén d2Y rmoler cen un akscaso reriﬁricai, unas
lzeidn en el miso 42 in koer, osteomielitis cownbinrdo con frég
tur: de mond{buls, otitis n=dic y =bsceso sobre la membrensa
tiroitea". De 1lnrs 17 revortes reviendios, 12 etiolosfia fué conm

n

rlic.4ién lentzl, a2n 707 .ie los cusos, €2

2racidn de abs~
ceses ient-les & infaccionen & 13 rostexbruccidn.

Bl runsel e los rolures como viae de dis

in+vecién nmera An
mins. iz Ludvins fuéd gzx~licudo nor Tochinssny, ruifn relaciond
1z unidn =1 rdsculo milerhioleo 1 lor Anices de los dientes

=]
molaras, comd 21 mirculo wilohiolso for-» 21 limite de los eg

nrelos submaniibul oo Aal ee= ain sanlineurl, los
molnrie infect o mar len fLeilments cam=licrr los esnocios.

M orz.nismo roresiveo musds tisominer 1a infeccidn dlentro de

ultends una infeceién bi

1
loterel en los egnncics zsukmonditul.r, sublingual ¥y submento
n
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" COMPLICACIORES DE LAS INPECCIONES EN CAVIDAD ORAL *
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Trombosis del Seno Cavernoso 6§ Tromboflebitis.
Sinusitis Maxilar,
Osteomielitis.

' Paringoamigdalitis.

Piebre Reumética.
ATtritis.
Endocearditis Bacteriana,

164



?ROMBOSIS DEL SENO CAVERNOSO.
( TROMBOFLEBITIS ).

La trombosis del seno cavernoso e€s una comrlicacidn greve,
que obedece a2 la formacién de trombos en dicho seno y en las nu
merosas venas gque recibe., Como 1la red annstomosada de venms de
la regién maxilar de la cara se abre al seno cavernoso, las in
fecciones de boca y cara pueden producir &ste trombosis. También
puede observarse &sta complicacién por extensién directa de in-

fecciones del antro.

SIGNOS ¥ SINTOMAS:

Los sintommes de trombosis del seno cavernosa incluyen exgo
talmos, edema y equinosis en pdrpados y esclerftica, una reace-
cién fedbril de tipo séptico, edema de la papila ¥y edema de las
conjuntivas. La céfalea y los vémitos pueden constituir sfnto——
mas destacados. Es comin encontrar pardlisis de los misculos ex
trinsecos del ojo. Ta muerte se debe a piema, septicema, absceso
cerebral o meningitis. Aunqgue el prondstico ha mejorado desde la

aparicién de los antibidticos, las infecciones amplisg del seno
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oavernoso siguen causando una mortalidad elevada. Ciertos casos

pueden mer operados.

MANIPESTACIONES BUCALES:

La trombosis del seno cavernoso es de gran interés para el
dentieta, pues los fendmenos infeccioeos de carsa, maxilareq y -
partes vecinas pueden dar luger a éste grave trastéerno.

las infecciones del labdbico superior, cara y fosas nasales -
pueden alcanzar el seno cavernoso por las venas angulares de co
municacién. En ocasiones, la trombosis del seno cavernoso se de
be a barros del labio superior, la costumbre de arrancar el ve—
1lo de: lrnarfz también es peligrosa.

Las infecciones de dientes o tejidos vecinos pueden alcan-
zar el seno vavernoso a través del plexo pterigoideo ¥y las venas
emisarias desde el espacio pterigomaxilar. Las igfecciones de la
gldndula parétida también pueden dar lugar a trombosis del seno
cavernosc. La mayor parte de casos conocidos de trombosis del
seno cavernoso, de origen dental probable o seguro, se debieron
a infecciones en la regién de los Wltimos molares superiorée []
inferior. Esto quizf se deba a la intima relacidn entre estas -

zonas Yy el plexo pterigoideco, lo que favorece la extensién di~--
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reeta de la infeceidn. Muchos de esutos casos siguieron a inter-
venciones quinirgicas realizadas durante la fese aguda de la in
feccidn, o a penetraciédn de le infeccidn a los tejidos profundos
durante 1la inyeccién del anestésico-local. Sin embargo se cono-
cen cagos de trombosis del seno cavernoso gue aparecieron des—-—
pués de quit;r sin anestesia un diente primario qué habf{a dado
lugar a un absceso.

Aungue la trombosis del seno cavernoso sea complicacién ra
ra de les maniobras Odontolégicas, es tan grave que se debe to-
mar en cuenta esta posibilidad cuando existen infecciones agudes
en particular en la refién de los molares. En general se puede
evitar aplicando un juicio quirdrgico prudente en el tratamiens
to de las infocciones dentales; la antibioticoterapia profildc=
tica ®ambién.es -dbil..en caso de infecciones en zonas de gran ——

pelipgro potencial.



SINUSITIS DEL MAYILAR SUPERIOR

La intlamacién de 1a mucos~ aue recubre el seno del maxi
lar 22 lo que constituye la sinusitis. Se‘debe la mayoria de
las vecas a ls propagacidn de inflamrcidn de 1a mucosa nmrsal.
El enfermo’de catarro desde algdn tiemno, sicnte rzpentinanen
ta obstruccidédn ie 1u nariz; el cerrilio tenso,'dESado; el ojo
alounna veces dolorose, la regidn suborbituria sensible a la
vresién, los dientses destemnrlndos, vero ul contrario de la si
nusistis frontal, no siente nsuralgiss violentnas. Estos sin-
tomas 2umentan & disminuyen sesin se expulse § no el nus que
se colecta en lm cavided.

Segin que evoluciona hucia la suvnuracidn 8 aue la infla
macidn rermanezca vor un tiemno mAs 3 mencs prolongudo gin

llegar a la sapureacidn, sgse concidera sinusitis himede § 2

ma y sinugitis crénica. En el nrimer caso se trata de un molar
surerior cariado, nu-< hm interezado 1la nuln= ; he ido hasta

el &vice ,y al trator 1e cnvidad & al obstruirse accidental—
mente por logs alimentos, se obstruy2 el oriticic de¢ la caries
haciendo una crvidad cerresdr 2 A2um<entz 1s virulencis e los
gérmenes, involucrznio 1la neaueda lémine dz hueso nue cubre

el &nice, y mor lo tanto 12 mucos=z, formando un sbsceso sub—
mucoso & subperidstico, nue atravesanio la nered externa del
alvedlo y la mucosa, se vaci{a en plena cavidad, constituy:ndo
as{ el emniemn, ~ue fhcilmente vuele mejorar y =28n curar si =
hacer 1la extrgécién ds le ' miz2za sirve el trayacto de sus ral-—
ces de cunalizscidn 8l pus colectado. Es importante conocer,
las releciones entre el niso del seno y las rafces gentarias

¥y nhay aue tener or2egente e corres~onide yz o los ‘los nprimeros
molarass ya a8 leos tres Gltimos, & ya 2 los tres (ltimos sole-
mente; pues log mremoldares rueden estar ssoarandeos nor une cg
~a e taiido comniicto bBastante graeso, 5 el contrario, loz 23
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molares y el nrimero sobre todo, estf =n relecién intima con
la crvidad, y al1lf 1a pored esté reducida a una delgadza 1émi
na de dos milfimetros, y ain la rai- forma en la cavidad del
seno un seliente nus vien:z a nroducir en 2l niso surcos. (Pig)

IIna caries sin formar Absceso en

W

1 &rice, nuede nroducir

en 12 vie

[
[

125i6n del s=no cusndo un Auiztte w2 lisulnr exicste

n
»

cariedn y al nnc=r 1= extraccién no 2s raro ~ue con lea nie-—

<]

a se lleve un fragmento de léming auesosa, y 20n la =orecidn

(W9

e mucoasa .-mue cutre g1 uiste. Las artritis anicéles 6 las no
liartritis suneriores nurden ser cnust de sinusitis cuando le
osteomielitis & los sbecezos anicules sz presenten como com=-
nlicuciéﬁ de éstos radecimientos y ellos a ‘u ves produzcan Rt
lesiones ya del hucso & de l=2 mucosa del niso del seno maxi-
lar,

Ios traumatismos, freceturag del r=xilz2r surerior, cuernos
extraios introducidos ror 1z nafiz, son cruszs tzmbién le si-
nusitie,

SINTCMAS

Desnuée de mucho tiemno de no nrezenhtar ‘iolor en unea pieza
cazriads el naciente ruede nre-entar dolor a la »resién y el ‘g
lor 1o sienfe & nivel de lz rafz; el carrillo estd zhultado,
hey ligers infiltrzcidn edematosz de lzs encizes (Fluwidn), ep
lor -~ & nivel de 1a nariz y recsntinamente el enfermo siente
que, le egecurre pus vor ls m-riz, ya ses 21 sonarse 6 al cam—
bizr bruscomente de nosicién. 31 extrzer la nieze =e siente
un sran alivio, lz= sunuracibn nsasl dieminu&e y en alzunos 3ias
ru=de verse cutrain, nero atras veces no hay tel vieza cafiaﬁa
¥y 21 mus vermanece durante un tiempo-mfs & menos largo, hasta
aue s2 interviene § nasn 2l estado crénico.

Ia sinusitis erdnicw sucels a unu sinusitis cguda.3l he—
cho de nue‘n?se de a~nids a crdnica se 'iebe nrinciralmente a

1= 4ificultzd Aue existe vnra can2lizsr es2 cavided, juses el
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orificio Yinico nor donds pueisz verificrrse 1la salide del pus

es dems-siado alto, Y ror tanto, faveorece el estancamiento del

pus en conticto constonte con el riso del seno, lo nue hace

que desrvuds de 1n tiemnc m4s 4§ menos larcso la mucosa vierda

su evitelio,se infiltre de celdiltas r-dondss y nresente fun

gosidedes que se situen al nivel del niso y muedzn llenar le

totalidad del seno. Son blandas, sanzran fAcilmente, sunuran

noco pus mal unido, de mal olor y N2 es rarc ver, ademis del

pus, mus2 inorgfnica en una cavidsad., (concresiones gaeeosas)

Las raredes témbién son atacadszsg, la ostefitis del piso
se encuertra con méAs frecusncia cuundo-lz sinusitis es de ori
gen dentario; la bbveda dzl senc es atacada roeces veces, por

lo tanto lasa compliéeciones orbituriage son raras.

Tn £=ta sinusitis los fendmenos dolorosos son poco pro -

o}

cindos y a veces nulos, rue se limitan s6lo @ sensacidn de

e

2s0o en el ecarrillo y en 1la mitnad corresnondiente de 1a cabe—
zZ=. El enfermo se suenagrus ¥y 1o escuns :
se precsente como un naciente con unrt 2feceibn-catzarral de la
mucosa n=sul, asocirda con derrame mucoso 6 mucorurulento vor
los orificios nasalesz =rdnico unilater=l {corizz crénics uni-
Yateral),Bste rinorree { flujo =bun:idante de moco nuzgnl) trae

con frecuenciz nerturkttcionzs degsstivus y del anarzto resni

ratorio, puee durante la noche seneralimante lun farin

1z

W
0n
w
[

na.de pus y el enfar=o :leglnte, lo -ue haece nue se w

anorexiu, mulae digestiornes, farwentaciones

tinrl2s, Jdinrree crinicu.

La sinusitis pueie ~ueder i
5 ruede complicarse 1s un flemérn 1
geno, ¥ Docas vsces wueds imvediir 1. Srhi
diwgmbstico 4= 1» zinusitie hzy e hecer uin= rinssconia y
s+ srcontrarén los cornsh i
2n 21 menato medio =. vers anorescsr 2l wus qus se renrcduce en

a

su~nto fe nt limninde, v =i el rpus alla cuando se hace =1



examen, bestsrf ordénar al enfermo nue se ineline hscia ade -
lante y un noco.de lado narz ver escurrir el nus por el mea-*
-té: otrns veces ge ve un rodete mucoso, colocado en el corng .
te medio, aue warece constituir otreo cornete, y nue es wrodu
cido vor la mucosa hinertrofiada. Igurlmente cuando s2 intro
duce un foeo luminoso en 1z csvidad buc=l, se cierrn Seta 3
ls exolorzeiédn se herece en un cuarto obscuro, se ver& el lado
" sano claro, transnrrente, en tanto que el lado enfermo s2 ve
obzcuwo, se Bconseje hecer'la puncidn nor la via nusal.en la
varte mAs inclinsda del seno noara extraer wus. y cenwrobmr esf
1xu presencin de unAa szinusitis,

Siempre nue. no haya diente 2nfermo nay aue p=usar en uha
ginusitie de origen nusal, y en cmso de ~ue existe 1= nresen
eia de una pleza cori«da, se herf 1u extraceidn y se aprove;
charéd le brecha sbierte pare hocer nor ésa viz le digenfec-—
cién y el rasnado de la cevidad del seno,y se nrocuraré, =i
cs posible, lograr ls curccidn b r esa vid, cosa miy Aiffeil
pueé'con frecuencia tiene -me recurrirss: s la” intervencidn

‘radiecal vy favorecer Je ess mmners 12 comunicacidén de 1a boea

con el seno. EL uso de antibidticos arlicados locmlmente §

5

vor via general nresta grindes servidios y & menulo realiza
1la curas radical del m#l.

L~ intervencién de 1= lzsién se huce ror via bucal,sena
rando la encig nastx descubrir l& foss~ canina, -donde s2 -
fora 1la pared anterior d2l saeno,caysnio en la norcidn més in

via,

clinada sobre el niso del =eno, ¥y canslizando por fsa

E)

f

vez que —05\;6 via nasal, wues con frecuencia unz v2z he-

1¢
cha la desinfeccidn comrleta de 1l: cevidad 1a lesidn cede.
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1a osteomielitis 32 la mandibale & del mauxiler es resul
tado ide un wroceso inflam~torio ide 1z sustancia medulsr metz
flqlﬂrlm. 2l orocezo nuste lograr :hcces=o s la ragidn a través
de un diente, por infeccidn d2 los tejidos blzndos vecinos §
nor me-dio de 1a corriente serguines, Io St“OWiEllth también
ae pr;senta cutndo el hu2so crece hustn hocer insuficiente su
irrigncidn swnguinaa, Iz osteomielitis se difaranecia de o
ebsceso.en 165 ta2jidos bl=ndo de 1o = guiAﬁte neENeTsa s

Los tejidos blanics estin forwilos nrincirvalments~nor cé
lulas que sdlo contienen una penuen porcién A2 esustencia in-
tercelular y toda esta sustancia es dHrganica.Cusn-lo se necro-
sa se vuelve liunida y form~ un absceso, 1z ruptura & incisidn
¥ drenzje causzan colanso de 1lsa nared. ILa cicrtriz=scidn por c
conjuntivo fibrosmo se verifica con m’e 6 menos rapidez.

El huesc esté compuzsto de rocms células ¥ unAa gran cen
tidad de sustancia intsrcelular ealcificaia por sales inorgé
niecas., Cuando se nécroga solemente lae cdlulas orghnices ge
~licusn y 1l: sustancias inorgfinice debs smer elimincda § sevara-
da del hueso vivo por 1= =ctividad osteoclisticz y osteoliti
2. Eato tard: bastante. ITas paredes gon duras ¥y no se colap
san incluso desnuée de e el Arez necrdtica ha sido elimina
dd, sin embargo la cevidad rzsultsnte Jdebe. ser ocupada nor t
teaido de Grd§u1u016n, diespuds nor teji-lo conjuntive fibroso

y finalmente por hueso nuevo.
Lz osteomielitis pueder sepguir Jdiversos curs

s 2lterdacién inflamatoris leva v lacalizsela, o

[}

ua et~1nciona
2in nroducir sintomas clinicos durante reses 5 aﬁos v despufs
'bruscamente estn2lla en 1o forma de un nroceso 1nf1am1toqlo 1z

calizaio nue praoduce nus cuando estd Aisminuida li recisten—
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ciz de la regidén 6 1s del pzciente. Por otro l=do, pueie nre-
centarse como un padecimiento fulminwnte aue afecta una gran
zone d= hueso ¥ produce dolor intenco, fiehre elsvada y esca
lofrfos. Cu=ndo el %re-n atacala se necros: y =se forma pus, &_
te invadie el hues=o éubyac;nte. T1 pcriostio g2 desnrende del
huego y ¢1 pus invade entonces a través del periostio el teJi
4o blando, formunio zsi un absceso. Zsta z2lteracién invade to
do él huego § perm=nece locxlizadn, segin la virulencia del
microorzinismo y la resistencie del huéspad: .,

Bn tanto qu= la fase zguda de la osteomielitis estf en
evoluzidn, el fendmeno de repuracidn coaiemza y continta hos
ta aque la infeccidn se ha dominzle. LA revnaracidédn consicte eh
la eliminacidén del hueso muesrto y denbsito de hueso neoforina-
do. Lo nrimero as= logra nor un proceso osteclastico y osteoll
tico. Cunmndo 1 hueso necrético se encuenfra comrletrmmant=s se
aarado Iel hueso vivo e= le dsnomina gecu=2stro. T1 hueso neo-
formaio aue se -ienosita en el Area afectala g2 comoce como in
volucro y pronorciona sonorte mientras eg &ran necrdtics es
eliminadia.A medida aoue el hueso necrético es eliminado, el &-
rea va giendo ocunada ror tsjido de granulescidn nue a su vez,
es reempiazado nor hueso y finalmente racurera su forma y es-—
taddos normales,

Lz osteomielitis 23 mfs frecuente en 1a mandfbula que en
el mexilar. Eato se debe al hacho de que el m=xilar estéd for
mado principalmente de hueso esnonjoso y 2sto permite que to
do proceso inflnmmatoric se dicemine con xfe foecilidad hacia
los tejidos blandos. El cuerpo de la mandfbula tien2 una grue
sa capa de hueso compacto y el hueso esvonjoso estd limitado,
casi exclusivament2, & las andfisis alveolarss y =1 centro.
Debido & zsta estructura la inflamacidn se propnga nor la por
cidn esponjos=a,antes de que puedia salir a través de la cepa
cortical. Hay necrosis y Sormacién de nus y 15 presidn nuede

nrovacar trombesis en los vasoe dentarios inferiores, destru
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yende asf{ la irrigacibn de =staz zona. Curndo £sto suvede, el
paAaciente experimenta dolor intenso, fiebre =levaia, escalo——

frios y anestesin Jel 4rea inervudza wm:r el nervio dentario ifs
ferior.

Como 1a ostaomi=litie puede seguir diversos cur
s0s <¢linicos, el tratamiento denende de los cignos clinicosS
3in embargo, su objetivo es 1la eliminacibn de la.infeccidn y'
el estimulo de 1lu ciczmtrizscidn temnrsna. Esto puede lograrse
por el uso d2 antibibtices, nue -vitian 1i rayor pronagacidn
Aursnte la fase rguda. La infeccidn del hueso se ratn extir
pAanio todoz los tejidos blundos y Sseos neqréticas. El eseacio
creado vor esta extirnacidn debe eliminaras por comnresidn del
tejido blando, vara evitur 1ls acumulacién de sangre & »lesma
en lz cusl lus bacteriag wueden inieciar uns nueva infeceién.

La rextirnacidén debe hacerse en el momento ada2cuado, ide
modo Aue se obtenga lx muyor ventajs: cuande lz infeceidn es
crdénica y elevada la resistencia del ruciesnte. In cuso de ne
crosis Jde tcdo el grosor de lz m@niftula, el Area nuede ser
sepuradn por un injerto Jde hueso zutdgero. Se ueTe seguir
un tratamiento mfe conzervader.Puede lejuarse nue €l nus se lo
calice en un esvacio sntes aue el drem cfeu incidida y Zfrenada

#~cid el exterior, Al mismo tiemno ze nermite.nue 2l fen

ne renarador =limine el rueso necrdtico pnor medio d= la fermz
cidn de secuestros, Jesrufs de ue 1 hueso

limin=do, el Area cicatriza nor tejideo Ae gronu

nor formecidn de tejido fivbrose y finsa

-
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&ven, ~uelce tenecr como eticlocsia
»ta sruncisnude,

mo,

Lz infeceibn que de 21l{ suree nu=ie tartidn restrincir el
n c

Un= infz2cecidn r-igi-l.r crénic- -

sivestomutitis ulessranscerdtica recurr-
na higi=ne bucul d-f2ctuos-
cr8niar. B rhris oanalones,

sinuaitis, gincivitis § =nfe

)
eviter la fiebra rousfAtien

nor ciento de losg cusos A2

.
1la Saringownmiml ede 2

feéciosa, zn &rt2 ¢nso maelz obs2 nf

czl nosterior. Los efintomia nmilos 2cen

te en tres 2 c,“co diss con uns haens cldén n
infeacidn nror estrepﬁocccos, taetin le los o tres ifzs de trz

con 2 ntibidtico ‘anrorviaic,
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la fiebre reunftice e&s una :nfermedad inflematoria .gene

a2l, no sururaia, a menudo recurrente,

H

ceusada indirectamente
r infeccidn con estreptococos hemoliticos beta de gruno A.
atanue es principalmente en

=1

articulsrciones
ssrosas, vasos smmguineos y rulmones,

bles. .St bien el atique articular es 21 mhs frecusnte y en =

tapa inici»l el mfés molesto vera el mnaciente, la imrortencia

, curazbn, wniel

en combinacion2s varia

de la fiebre reumfitica rasulta exclusivarants de su canzcidad

wnra crusar daio gerave del corazén,
Comienzes de una a cuatro eemanas desouds Ac
estrentocbcica desenca

la infeccidn
a:lenante, nue suele =ser faringitis.as Ai=

ferencia de 1la glomerulonafritis azula, Zsto enfermedad ouede

resultar de infeceidn nor cusl:iuizr cens Ae estreptococos he—

molfticos be2ta del grumo A. Aun~ue en casi S0 de los pacien

tes de fiebre reumitica no hay anteceientes de infeceién agu

da y alemis ge observa resultado ne g tlvo del cultivo de ma-

terianl feringeo.
Da los mccientes de fiebre reumfAtica, aproximedaments 75

por ciento presenton artritis reumitica.EZn las etonas clinicas

temnranas d21 atznue auriculsr la sinovial estA engrosedsa ro

ja.y granulosa, 2 mewnndo con fdlcerz=s.®n el estulio histoldsi

co s= hun isscrito mumento de la c¢mntidad ie sibstancia fundsg

mental, focos de Aérositos fibrinoiides y lasiones aue seme

jan los cuerc®s de 3schoff { Néiulos reumfizicom =n e} =mlocer

dio) en la sinovwinl y A veces en cénauln grticuler, tendones

avoneurowis y vainas musculeres. Sstos cambios son ~rincipal

mente reversibles y an ios casos clisiccs la artritis reurmb-

tiga 28 nasajera.
21 comienzo :1& 1a fiebre reuritica puside sar renantine

y %“crmentoso con fiebre, taruicardia y srticulacionss dolora
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ene

eng e hinch.dcos; en otras ocnsionas &s

manifiertn sblo por mrlassar y febricul

ne
A2l va precedids le infeccibdn estrentocbdcica clinicamente na

tente, es c..racterfstico nues ésta Gltima haya cedido antes de
comenzar.,
Las manifestucisnes 21lfni

>3 reruisi

c e
tos mayorzs" y en los menos =cpecificos "requisites menores"

Ine renuisitos m: vores incluyan iz, carditis, nédg
los seykcutfineos, eritems marginwio ¥ nresenciz de movimientos

mueculares invelunuatrios sennembli 3, Ioeg re-~ulsitos menores

iAn estrentocdcica »

awarinto e 1o ranide~ e geldiren
nor 4ltimo, sugest

de lz Inlole ie -

el
-3
[t
4]

r
el elzctrocrrdiosrvm®. Turnde mfés joven san 21

mfis prodbedble serf qu Ay stunue cardinco. Lf

carditis se manifiests wor araricidn de esnlo curdiaco, co-

mo ceonsecuencia de valvulornatfz 5 de lilatneidn nor mioezrdi

tis agudu.

Tl prondstico para lz vidz en el ztanue agude es bueno,

ocurre 1la muerte en 1% de lo= cs:os,geﬁeralm:nte ror mioccrrdi
tie fulminente. E1 vrondstico & luargo nlazo devenile de ls wre
sencir y la graveiad de la curditis inicial. Ie miyoria 3e 1

lns muertes courren ruchos =zflos desnufis da2l nrimer ntzoue, en

la llarada £ase curciz de la fiebre rewaitiea, y eon atribui
lee a Jdeformi.dales velvulares, srincirslimente estenosis mis

tral.

2
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Le. frecusncim de a2sto snfermsisd lesbiids 2 e infsceidn
egsrecifica eec bnjs en comnarzeidn con 1z artritis reunstoide
¥ enfermedud articulzr degenerntiva. Hoy una grme de infececig
nes {( cemo laz ~rolucidisg nor zonccocos, estre
filococoz, nan~ocacos ¥y bhcile tubercaloso

cir legionss moliurticulsres mnor vir sonpuinea § metbstocis
-

linf4tica o =or extennién direct . de=zde una infececidn focal,
Fero 1= qrticu1?cién temnorom-mdibunlr, eingulzrrente, escg

na g tales infeceiones.

Ix forms mie conlin de =rtriti

e wemnoromindibuler infiec-
osa 2s l2 origin: tz de lz infeccidn
necia 1lu srticul=cidn como reasultcilo te uanz celulitis u os-

omialitis adyacente. Zzti «xtonsila nus le »roiucirge trag
una infaccidn dental, de glfniulas n=rdtiisag § hasta una in

feceibn freial u Stica.

CARRASTEIISTICAS CLINICAS.

Los necientes ~u2 sufren i
funlimentalmente se "u2jan le o
cidn, son nuch+ sensibilill a i o
en 1a 2onw ariiculnr., 21 iolor es la_tal.intensidad que li-

ita manreciablarents 21 moviuiento.

3

L» our=zcién d2 &c<a forma de ~riritis dej2 unz anmailg

ie 8ser § fibroegr. Lix fibrosic s

in
0

a0in, nero ambos of

2038 RAF una

©ARANTERISTIGAS ISTCICTINAS.

Sexin 1~ intaneilai de 1z lesidn, hay una cantidiad vioe-
ri-ble 12 Asstruccidn le czrtfl=co y lisco =rticulrr=ss. Hzst

e e haber osteomielitis con destruceiln dz2l husso del cén
1ilo, Los 2¢razcios articularses 2 obliterun sn la fhge oics

a7s



trizal nor laz formmeibn de tejido Je granulacibén y su vostes
rior transformzcidn en teojido cicz-rizal denso. £
o

1 dizco musie szr totzlnrents rezmvlazsio

g

4

a 0
wos
o]

®

ot

[0

/]

i

e
nacio articulsr nusiz2 ser ocninio nor la cic=tr

naivte, nrinecinme-l

mante, en 1l adninis—
n

el tratomiento ze instanrza e

b carfin menos daformantes 2 incsnaci-
trates aue curnio g2 iej2 Aue la enfermalad antre en su fase
¢

rinie=, ™ caros 2venzielos se nha mconsejudo 1la condilecto-
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INDOCARDITIS TACTERIANA

Definicidn: Ze una infece

ibn microbi=mna de 1lss v&lvulas
cerdircas £ del la »roxiaidad de defectos con-
génitos £ adt~auiridn e in n coneslsx nor microorsonis—
ros con baja nntosenicidad es ia mientras auwe la esta—
cisnads por teecterics natosenici ind es agudn,

Las manifecst-cio ; 1 fieXrs, sowlos cardizcos, esnle-
nomegonlin, nemia, hematurie, neteuics mucocutinecs y embo-
lia. Loe Strepntocsces viri ti.uns =zon la cuusa més comfn le 1ls
vniocuriitis hicteriens, cuundlo ge z2siaenta sobre lsciones en

docfirdicns canréritus & olyudiri i

, tombién es cr

otroz microorgunie tales como, st2vhilococus zur-sue, neu -~

rnos
c

7 listeria., Le endoccsrdi

22 =2 deha n liseminccidn

e ex—

dsntal,

rsen=2r2l no nu2 len nreciser le f2

Sn. Ios sfintinm=e comaienva

]

o
o Jde 1w :nfa
s

2 c n

ra ineidiosa y la enfermadal va hacienlio su apzriecidn en £n

A, ~radluzld, 3n5q1;unos indiviiuos, el nrinci-io de 1 n

cidn ruede relscionsarse con una extracceidn len%zl reciente ,

emicinslectomfa, infeceidn respiratoris sguia.

as sfntomus h:ebitusnles 32 1» enlocariitis brcteriana sub
o jobilidad, fatige, n»nériliis iz neso, febriculs, su-—

lacidn nocturna, enorexia y artrwlzias, La embolia ruade nrg

Iieir parflisis, 1lolor torécico, insuficiencie vascular agua-
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n dnlar en lce ewtreri s nematarie dolor abdominsal

5 cegquera rerentinna,

mucoenténegs Eon co-

mimee v iz $ino varinie, Llre mfe Sfrecuenites aon las mete-uias
-

-
il
0
RJ
2
[p]

#liren en 1Ir mucces de 1. kagn, de 1e fnrince & de

Ins roeientze con ~olenimiensos cie dlas vhiculus cur

de emnlenr 2 tromicin®, tesrrciclinag y ctros »ntibiiiicos -

niare nrevenir la2 infeogifén nar T

ticn e raniciline emnlas

agirontocaoco el srumo 4

Brigtun nare neavenir 1@ oinine criitic

salececiora un 2ntinicrobisno Yecterieils efesti
n

tinda ronte an tiszmro nrolongdo. Lu s.lecci
tico mbz ef.ctivo »-r- el itritumiento d2 1o ant
nenle 1o T sansibilidel lel microorg nismo infectrmtes In ad

ministracidn 12, penicilina .G a losis Je_12 2.20 millones. de

uri-izdes vor if{a, m&s estrentomicine, un grumo diario, es el
tratamieonto Jde elzaceibn en muchnos cusos y se iebe continusr

curnlo menos Jdurinte 4 semanua.
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RESULTADOS 1

La diseminacidn ds los procesos infecoiosos sn cavidad oral,
se deden principalmente a una serie de factores que contribuyen,
a que ss presente un foco de infeccidn el cunl, dependiendo del
tipo de microorgantismo ( su grado de virulencia), resiataencia -
del hudsped,kdbitos higidnicos, pueds o no evolucionar hacia un
abasceso, st éste se Presenta, el material purulento va extender
Be hacis sl lugar de menor resistencis, hacis los tejidos blan-
des, por diferentes vias, como son; por via linfdtica, sangaf—
nea y nerviosa o por continuidad, el pus invedira loe planog —
apensurdticos.

Segdn la localizscidn del foco infecciose merd la extsnsidén
del material purulento hacia los espacios corrsspondientes:

V 34 el foca infeccioso se presenta en Zoy 3° Melares inferig
ros invadird lcs espacios; Masticador, Sublingual, y en algunos
casos puede estar afectado directa o indirectamente sl espacio
Paringeo lateral, Otros espmcios son rarsmente invadidos como
son, las fosas pterigopalatina y las fosas subtemporal las -
cusles ss dedben a infecciones de ler. Molares supsriores, hay
invaciones secundarias de los espacios anteriores mencionados
invadiendo.a las bholsas del temporal.

Cuando ocurre extensidén de la infeccidn de loa molares in
feriores hasta el piso de la boca, es tanta 1la presidén del pus
que provoca un gran sdema haciende que la lengua Se eleve tanf

10 gque impide el cierre de lu beca y a ésta afeccidén que es bi
- lateral se le llamn Lngm de Imdwgin.
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En todos sstos espacios se presentan sintomas de, dolor,
trismos, tumefaccidn, sdema, aumento en la temperature y en
algunos casos dificultad respiratoria, debida al edema de la
laringe. E1l tratamiento de todas estas infecciones serd, te~
rapfutica antibidtica y drenmaje quirdrgico. '

Si no me detecta el proceso infeccioso en algunos de los
espacios mencionados puede causar complicaciones més gravea,
coto pueden ser: Trombosis del seno cavernoso, Simsitis del
maxilar, Paringoanigdalitis, Osteomielitis, Artritis , fie—
bre reumdtica, Endocarditis bacteriana.

Como resultado de toda “sta informacidén podemos deecir -
que nosotros debemos de tenexr conocimiento del posidble tra—
yecto que puede seguir el proceso m.oci'o-o y& que si se ip
vaden los espacios y se sextienden a estructuras vecinas, pu-
diendo ocasionar complicaciones que si se dojan avanear sl —
procesc puede poner en peligro la vida del paciente.
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CONCLUOSIONES

La finalidad sl elaborar &sta tesis fué reunir de wvarios
sutores sus aporteaciones y teorias raspecto al tema de Dise
minacidn de los Procescs Infeccicsos en Cavidad Oral, como un
ejemplo de ésta podemos sitar la caries dental gque es uno de
los principales padecimientos por el cual los pacientes acu-

" den 8l consultorio dental ya que es un foco de infecciébn deg
de la cusl los microorganismos patdgenos y sus toxinas pueden
diseminarse a distintas partes del organismo dando lugar a-&
complicaciones sistémicas.

Por eso creemos que la labor preventiva del odontdlogo es
concientizar al paciente sobre el vnadecimiento que presenta,
explicéindole su etiologfa y su evolucién, asi como el tratam
miento . Como en el caso de un paciente masculino de 27 nfios
de edad el cual refirié dolor irrsdiado a nivel de molaxres iz
feriores del lado izquierdo, al efectuarse el examen clinico
se observf caries de 20 grado,ligera tumefaccidn alfeded.or
del 20 premolar inferior izquierdo, vresentd sensibilidsd a
la percusién, radiogrificamente el hueeo presenté resorsidn,
el contormo de la cavidad &ses es en general algo circular .
Se realizd el drenaje del absceso asi como 1la pulpectomin con
Juntamente con antibioterapia y antiinflamatorios.

En la cavidad bucal imperan una variedad de situacliones que
son fuentes de infeccidn y que puedan dar metfistasis a disten
cia 4stas incluyen:

l.- Caries de tercer grado,
2.- Lesiones periapicales infectadas como el absceso, granulo

" ma, quista.
3.~ Dientes con conductos radiculares infectados.
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4.~ Enfermedad periodontal con referencia a 1a extraceidn &
manipulacién de piezas dentarias, y ésta diseminacidén esté
sujeta A una serie de factores internos y externos que afece
tan al orgenismo.

P&ra comprender la realidad y el mecanismo de &stas mani -
festaciones a distancia, es necesario recordar que en el &pi
ce de los dientes existen vasos y nervios: Por los vasos san
guineos pueden pasar no solamente los microorganismos sino
sus toxines y productos de desintagracibén, las protefnas celu
lares, los que al pasar a la circulacién general sensebilizan
el organismo. La via linf&tica desempefia ttmbién un papel im
portante en la propagacidn de la infeccibn: los gléim],oa blan
cos, células que intervienen en la fagocitosis, engloban y di
glexren a los gérmenes en ocasiones cuando éstos procesos no
son suficientes para destruir los microorganismos, &§stos no
son sélo transportados a través de las vias linfAticas al lo-
calizarse en los tejidos linfoides para més tarde en circuns

* tancias favorables, desarrollar otros padecimientos. En cuan
to a los nervios ellos conducen ya sea a la médula ésea 6 al
tflamo las irritaciones provocadas por los microorganismoes,
ellos y sus toxinas,los productos de desintegracién & los me
dicementos, éstos pueden desencadenar pequefias ixritaciones
repetidas que sensibilizan al sistema nervioso.Por ejemplo:
Paciente femenina de 50 afios de edad, directora de una eacus
la Secundaria y sumamente activa,padece desde aproximadamente
medio affo de ataques dolorosos en 1;. regifén del maxilar dere
cho, presenténdose aquellos en perfodos irregulares, la cual
comienza en forma sibita y remite lentamente en el término de
un cuarto de hora. En la regién del msxilar superior no se en
contré ninguna modificacién, tampoco radiogréficamente algo
que pudiera indicar una leniSn focal, mse le reemplazaron las
obturaciones tratando de encontrar el foco de infeccibn. 4 s@
manas después del reemplazo de las obturaciones aparece de n

rmevo sl cuadro anteriormente descrito.
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De acuerdo con la descripcidn ern aceptudls suponer la pre
sencia de un foco de2 neturaleza fiuico-quimico en la regién
del maxilar izquierdo,concepto que se fundamenta por la forma
de remitir el dolor, pues éste depende sin duda del factor psi
quico, al referir la enferma que los ataques dolorosos los alL
via reteniendo en la boca alguna bebida alecohdlica.Se creia
que bajo una obturacidén de amalgama pudiera encontrarse irri-—
tada la pulpa. Ios dolores aparecian sobre todo sl acostarge y
aproximadamente a los 20 minutos de estar en posicién horizontal
no sélo en forma de tice dolorosos sino lentagpente ascendiendo
bhasta el maximo y remiriendo en foema lenta, se dicidié a eldi-
minar la pulpa en el inico ciente vital, en el primer premolar
a ﬁe-ar ae encontrarse radioldgicamente oen perfecto esatado y de
no reaccionar al frio ni al calor, aquf{ se encontrs la causa;
en la cavidad pulpar se encontraba un denticulo, el cuzl segura-
mente durante ciertos estados congestidos de la pulpa, comec lo
en en la posicidn baja ds 1z caberza producia los dolores pulpa-
res, luego de habﬁr obturado 1la raiz de éste diente, desgapare-
cié el dolor.

Existen oiras vIizs maturales de peso por las cuales se ox-
tiende la infeccidén, éstas son eapacios potenciales situados
entre las capas aponeurdticas de los misculos, llamados aspa-
cios anatSmicos § aponeuréticos, desde donde se puede comunicar
con otros espmacios contiguos e involucrar la salud general del
paciente pddiéndose presentar enfermedades orginicas, tal es
el caso de un paciente de 32 afios de’ edad, el cual se nresenté
con firme inflamacién en las Areas sublingual y del submentdSn
derecho, radiogr&ficamente se confirmbd el disgnéstico de frac-
tura del fngulo mandibular, derecho. Dos dias después regresé
porque continuaba la inflamacidn ahora en el lado izquierdo,se
le hiro drenado e incisién extraoral con salida de material pu
rulento. Al dfa piguiente volwvi§ a consultar al servicio de ci
rugis porgue presentd obstruccién de las vias aéreas. En el e-—

137



examin prssantd elevacién’'de la lepgusa e intlamacién bilatew
ral submandibular y submentoniana, con dificultad y gran in-~
flamacifn fluctuante que fué visualizada en el espacioc para=
faringeo lsteral izquierdo, con cambic en la uvula y el pala
dar blando. El diagnéstico de la obstruccién respiratoria fué
de Angine de Iudwing y absceso del empacio parafaringec iz -
quierdo.Se le practicé una traqueotomia ya que ‘las vias aérens
superiores se le obstrufan més, también se le realizé incisio
nes extraorales en las Areas submandibular y submentoniana pa
ra drenar el material purulento' de tcdos los empacios, 6l pa-
ciente fué admitido en la unidad de cuidados intensivos para
su observacién asi como la administracién de penicilina. Un
mes después fud dedo de alta.
. Laa complicaciones orginicas que se pueden presentar con
mayor frecuencia sons:
1) Trombosis del seno cavernoso 6§ tromboflebitis,
2) Sinusitis Maxilar.
3) Osteomielitis.
4) Paringoamigdalitis.
5) Artrities, en especial de los tipos reumatoide y
fiebre reumhtica. k :
6) Cardiopatia valvular, en particular la endocarditis
bacteriana,

Como mabemos, existe infinidad de problemas que forman par-
te de la rutina en el consultorio dental a 1los que el cirﬁ:lano
dentista debe estar conaciente, sin’embargo, al problema al
que nos enfrentamos cuando existe un poco de infeccién, es de
licado ya que ademfis de la situacidn bucal local, la salud ge
neral se  encuentra § podria encontrarse involucradas si noso-
tros no tomsmos las'ﬁledidas necesarias para localizar y comba
tir de inmediato éste prodblema.,
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ALTERRATIVAS O RECOMENDACIONBS :

Cuando el paciente acude al consultorioc dentel, y al efoc=-
tufrsele el examen ¢lfnico se le descubre un procesc inmfec—
ciono la primero que hay que hacer es concientizarlo de la
importancis que tiene el cuidado de au salud bucal para evi
tar la pérdida de sus organos dentarios y tambien evitar un
dos--qutli‘brio de su salud gsueral causado por una metdstasis
del proceso infeccioso la cual pueda originar sscuelas e in-
olasive la muerte ( Bjem. Trombosis del seno cavernoso ). Y
nolot'ro- como profesiconales de 1la aajiud tusel debemos meni--

festarles las alternativas y recomendaciones gue existen pa--
re eliminar el proceso infeccloso y asfi svitar 10 anterior--

senté escrito. asi como también desequilibrios en su vida og
tidians causados por el stress que originan las molestias -~
del procesa infeccioso como noz-:; dolor constante o agudo, in-~
flanscidén, mal olor, temperatura ,etc...

Las alternativas para el paciente con un preceso infeccio-

ac, serfan seguir el tratamiento recomendsdo por el cirujanc
dentista sl cual)l conmsiste en un drenade y curetaje a cons—

ciencis conjugados con una antibiodicoterapia, sntiinfisma~
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torios, analgésicos y consultas periddicas para realizarie
lavados con suero fisioldgico hasta lograr gquc desapareXeca —
el procesc infeccioso y ssf{ reatsurar la armonia de la salud
general as{ como la de las piezas afoctadaes hasta su restau-
racidn total.

Perc 8i no csde el proceso infeccloso y éste se volviera
oerénico, 1a slternativa a seguir ser{a realizar la extrac—
cidén del organo dentario, 1o cual eriginarian alteraciones -
en l1la funcidn masticatoria, fonética y estética, lo cual se
corrigs colocando una prdétesis dental,

Hay que recomendarls al pacicnts que sea cooperativo y -
que.siga el tratamieato tal y como se le indica, como serfa
tomarne, el antibidtico, el antiinflamatorio, cuidar su hi-
giéne bucal, su dieta, no tomar bebidan alcohdlicas, ne fu
BAr.

También hacerle ls recomendacidn de que uns vez erradica
d¢ el proceso infecciose, ef‘ctﬁe consultas periddicas d-'
examenes odontoldgicos por lo menos cada seis meses é cadm
efio, parm obeervar la evolucidn del tratamiento y asi evi-

tar anomalfas posteriores, sef como realizar profilaxis pe
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riddicas pars evitar problemas parodontsles, y focos de in
fecoidn, recomendarle qus =2 primer indicio Ads dAolor bucal
asista lo mds pronto posible a revisidén buco-dental, de lo

contyario tendrd complicaciones mds severas.

Debido & que en el campo de 1a odontologia comstantemente
bay nnevos descubrimientos en; productos— t€cnicas—~ instru-~
mentos y tratamientos, es necesario que nosotros como profe
sionales nos sctuslicemos en nuestroa conocimjentos en oden
4clozfs para anfi poder ejercer con mis eficacia y responsa-

bilidad nusatra préctica profesional.
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